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Por CARLOS TEJADA VALENZUELA

Los habitos dietéticos son rasgos culturales bastante fijos y estables
que permiten identificar, relativamente con poco esfuerzo, la cultura o grupo
cultural en donde se han originado.

El patrén dielético de Guatemala es similar, en gran parte, al de toda la
Regidn Mesoamericana y se integra fundamentalmente en base a tres
alimentos: el maiz, el frijol y el chile. En adicién a é&stos, se le han
incorporado otros alimentos en forma casual, temporal o permanente. El
consumo de estos otros alimentos, como fenémeno histérico, es resultado
del proceso de transculturacién observado a través de toda la historia del
pals o bien y mas importante, de su disponibilidad.

Ambos factores, transculturacién y disponibilidad, han modificado a
través del tiempo, la dieta del guatemalteco, no sélo en términos cualitativos
(variedad de alimentos y formas de prepararlos) sino también en términos
cuantitativos.

El proceso de transculturaciéon en el devenir del pals; se refleja en las
distintas épocas de su evolucién histérica. El contacto cultural con las otras
culturas Mesoamericanas durante la época prehispéanica, se tradujo en la
homogenizacién de la dieta de toda la Regién. Durante el periodo colonial fue
motivo de un enorme intercambio, en ambas vias, de América hacia la
metrépoll y viceversa, de alimentos y nuevas pricticas culinarias. De
Espaiia llegaron nuevos cereales, verduras, legumbres y frutas. Asimismo se
incorporaron en el habitat guatemalense, casi la totalidad de los animales
domésticos. En épocas mas recientes, con el advenimiento de los medios de
comunicacién multitudinaria: radio, cinematégrafo y television y la facilidad
de viajar a escala internacional, el contacto cultural se ha incrementado,
permitiendo la difusién de nuevas innovaciones en el campo de la dietologia.
Estas Innovaciones fordneas han modificado cualitativamente, en bien o en
mal, la dieta del guatemalteco y, sobre todo, de la poblacién urbana de clase
media o acomodada cosmopolita. A través de ellos se han difundido, aunque
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en menor grado, algunas de estas innovaciones, entre los grupos marginados
urbanos y campesinos con cultura tradicional.

La disponibilidad de los alimentos modifica también el patrén
dietético de una poblacién. En efecto, se consume lo que se tiene disponible.
Esta disponibilidad no sélo modifica cualitativamente el patrén dietético, al
reemplazar un alimento disponible por otro no existente, sino también en
forma cuantitativa. En este Gltimo caso cuantificado a todo lo largo de una
escala, desde aquellas poblaciones“con gran disponibilidad y que se refleja
en una incidencia alta de obesidad y excesos nutricionales, hasta el otro
extremo, con muy baja disponibilidad y que se manifiesta en forma de
desnutricién y hambrunas. EIl patrén dietético de Guatemala se ha
modificado, a través del tiempo, en funcién de dicha disponibilidad.

La dieta de una poblacidn, familia o individuo, se puede, con los
conocimientos actuales en nutricién, trasladar de alimentos consumidos
como tales a nutrimentos que contienen.

En base a este anilisis y conociendo los requerimientos de cada
nutrimento en una poblacién, familia o individuo, podemos determinar las
condiciones nutricionales de éstos.

La dieta del guatemalteco, en base a lo sefalado previamente, se ha
modificado con el devenir. al estudiar estos camblos, podemos, pues,
conocer el estado nutricional de nuestra poblacién a través de su historia.

El propésito de este trabajo es el de conocer, a través del tiempo, la
situacién alimentario-nutricional de la poblacién de Guatemala y la
evolucién de las enfermedades nutricionales que-‘en la actualidad son
prevalentes en el pafs. Asimismo, analizar los logros que en cuanto a
tratamlento, control y posible erradicacién, se han alcanzado. A través de
?:ta informacién podremos entonces inferir sobre cuil serA su evolucién

tura.

El presente trabajo cubre las cuatro enfermedades nutricionales mas
relevantes por su magnitud y dafo que causan, en Guatemala, a saber:
desnutricion proteinico-calérica (D.P.C.), bocio endémico, Xeroftalmia e
hipovitaminosis A, y anemlas nutriclonales. También se incluye en un
capitulo aparte, algunas otras enfermedades que han sido descublertas pero
que por su menor cuantia no se analizan en detalle. La evolucién de cada
enfermedad se ha sistematizado en forma cronolégica desde la época
precolombina hasta nuestros dias. Las fuentes de informacién para la época
colonial y colonfal han sido las tradicionales (codices, estudios
arqueoldgicos y los cronistas), por cierto y es 1dgico, bastante escuetas en lo
que a este rubro se reflere.

Para el siglo XIX tuve la suerte de contar con un documento inédito en
mi poder y que fue preparado por mi abuelo, el recordado Bibliégrafo
Gllberto Valenzuela padre. Dicho documento manuscrito lleva por titulo “La
Bibliografia Médica Guatemalteca en un Siglo: 1840-1940", y {fue preparado
por ¢l con motivo del primer centenario de la fundacién de la Facultad de
ciencias Médicas en 1841,

En este siglo la informacién es mas prodiga, esto como resultado de un
mayor interés y conocimientos de las enfermedades nutricionales Y. sobre
todo, debido al hecho de contar desde 1950 con el Instituto de Nutricion de

Centro América y Panama (INCAP)1, cuya sede tuvimos la suerte de que se
asentara en Guatemala,

1 Sdlo en esta Institucién se hablan publicado hasta 1979 un total de 2,035

nxgt;g\'xlos clentificos, 10 monografias, 281 tesis de grado universitario yo
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Finalmente, en la época contempordnea he tenido la oportunidad de
vivir el momento, y qué mejor oportunidad que aprovechar un decumento
histérico como el presente para exponer uno sus propias remembranras.

Presento al final del trabajo la bibliografia pertinente y un glosario que
cubre los términos médicos y nutricionales utilizados, para facilitar su
lectura a los interesados legos en esta mateiia.

Desnutricién Proteinico-Calérica (D.P.C.)

Esta enfermedad es sin duda, en la actualidad, el problema nutiicional
mdis serio de Guatemala, no soélo por su magnitud sino tambié¢n por el daio
que causa en la poblacién, particularmente en la de edad preescolar y
escolar. Se debe fundamentalmente a una dicta deflciente y mal balanceada
en proteinas y calorias, asociada frecuentemente a otras deficiencias
nutricionales, en particular riboflavina, vitamina Ay hierro. Su inicio es poco
aparente; el nifo no crece ni se desarrolla adecuadgmente, es un nino
aparentemente normal, pero pequeiio cuando se compara con otros ninos de
su misma edad. Por multiples causas, culturales, econémicas, y sobre todo a
consecuencia de una enfermedad infecciosa (dlarrea, sarampién, tos ferina,
cte.). la deficiencla caldrica y protéica se hace mas severa y el nino
bruscamente cae en un cuadro agudo que debe ser tratado Inmediatamente
para que no le ocaslone la muerte. Sc manifiesta en este perfodo en dos
formas una seca, el nifo reducido a "piel y huesos”, y otra forma edematosa
con francas leslones cutdneas. A la primera forma se le llama Marasmo y a
la segunda Sindrome de Pluricarencia Infantil (S.P.I.). Una dieta
relativamente balanceada pero escasa produce marasmo; sl a ésta se le
asocia una falta de proteinas de buena calidad se produce el S.P.1. Este
ultimo sindrome es mas serfo y ripidamente conduce a la muerte. El nifo
con esta segunda forma al ser tratado y fundirse los edemas, se transforma
en un nifo marasmatico (es decir con Marasmo). La recuperacién es lenta y
la base del tratamiento es ofrecerle al nifioc una dieta abundante y
balanceada. La dieta actual del nifio guatemalteco, es de baja densidad
caldrica y las proteinas que contiene son escasas y de baja calidad. En otras
palabras, le faltan proteinas de buena calidad como las proporcionadas por
los alimentos de origen animal.

Este preambulo es necesario para conocer la problematica nutricional
alimentaria y sobre todo para poder analizar la prevalencia de la
desnutricién proteinico calérica (D.P.C.) a través de nuestra historia.
Debemos también conocer las caracteristicas de la dieta habitual de la
poblacién guatemalense en las distintas épocas de su historia. En relacién
con esto Gltimo que hemos podido recabar no es del todo suficiente, salvo
para la época moderma, para traducir cualitativamente los alimentos en sus
componentes nutricionales o nutrimentos, y en esa forma establecer el valor
nutritivo de la dieta; sin embargo, si nos ofrece una versién cualitativa de su
composicién. Veamos entonces cudl es esa dleta habitual y cémo ha
evolucionado. Un hecho sf es general y se ha mantenido a través de los
siglos. La dieta del guatemalteco {excepto la de la clase media y cosmopolita)
es de una gran sobriedad. El indigena Maya no comia por placer sino por
necesidad y su régimen, al decir de Landa (Landa, 1560), era sobrio y simple,
aunque variado. El maya era delgado, musculoso, sin paniculo adiposo
exagerado; lo podemos observar en los c6dices, (Villacorta, J. y Villacorta, C.,
1933), pinturas y esculturas de su época. La obesidad por el contrario era
practicamente inexistente. La dieta del maya precolombino era bastante
balanceada. Su energia la obtenia del maiz, del frijol y de otros alimentos
tales como los tubérculos. El maiz, sin embargo proporcionaba la mayor
parte de las calorias que necesitaba el maya. El cacao, aunque de gran vaior
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energético por su contenido en grasa, no podia ser considerado como una
fuente habitual de calorias, ya que su consumo estaba bastante limitado a la
poblacién dominante y de mayores recursos. El pueblo en general, lo
consumia esporadicamente y sélo en ciertas ocasiones festivas en que el
chocolate era servido como una bebida apreciada y de gran prestigio. La
importancia de 1a miel de abejas como fuente energética tampoco puede
establecerse, ya que no existe informacién mas precisa sobre su produccién
y su consumo. Sabemos que era consumida como tal o bien utilizada en la
fabricacién de sus bebidas, pero la cantidad nos es desconocida. Sin
embargo, es muy probable, sabiendo las limitaciones de produccién
dependientes de la colmena misma, que su cantidad era muy reducida, como
para poder servirse en la alimentacién diaria (Tejada, 1970).

Las proteinas en la nutricién del maya, eran en gran parte cublertas
por las provenientes del maiz y frijol. La proteina del maiz es relativamente
de mala calidad, pero &sta mejora notablemente cuando, se combina con la
proteina del frijol. La relacién 6ptima maiz/frijol (Bressani, Valiente, Tejada,
1962), para obtener este efecto complementario total, no es sin embargo
alcanzado por la dieta habitual del indigena. Esta diferencia observada
actualmente, es probable que sea la misma que existia en tiempos pasados,
ya que la técnica de la siembra de la milpa, estaba como lo es en la
actualidad, intimamente ligada con la del frijol (Frijol de Milpa).

Esta deficiencia en proteinas de buena calidad fue remediada por los
mayas antiguos mediante el consumo de animales de caza y pescado, amén
de los animales domésticos que ellos posefan (perro “sin pelo™ y el pavo). La
gran variedad de legumbres y frutas que los mayas antiguos consumian, les
proporcionaron carotenos y vitaminas A y C que los otros alimentos no
contenian.

La niacina y el calclo, ausentes en los allmentos habituales eran
suplidos mediante la coccidn del maiz con cal. Esta préctica culinaria, atn
realizada hoy en dia por nuestra poblacién, permitia que la niacina fija del
malz se liberara y que el producto final, la tortilla y en general los derivados
de la masa tuvieran también mdas concentraciones de triptéfano en relacién
a los otros aminodcidos. Estos dos factores fueron y siguen siendo
responsables de que nuestra poblacidn no haya padecido ni padezca de
Pelagra como sucedia en otras poblaciones consumidoras de maiz pero que
culturalmente desconocian la prictica de la coccidn de este alimento con
cal. {Tejada, 1970).

Durante el perfodo colonial y post independencia (siglo XIX), la dieta
del guatemalteco continud igual, con el mismo patrén de sus antecesores.
Los alimentos fuente de energia eran los mismos. Tal vez a estos se les
anadié aunque en escala mucho menor, los nuevos cereales importados por
los espafoles. El maiz y frijol cubrian también en gran parte los
requerimientos de proteina y los animales de caza y el pescado
suplementaban la diferencia (Ximénez, 1722). A estos hay que afnadir la
disponibilidad aunque tal vez muy limitada de animales domésticos
introduclidos en Guatemala por los espaioles. (Tejada, 1970).

La densidad de poblacién de Guatemala durante la época de la
republica era relativamente baja y el recurso tierra, por lo tanto, era todavia
ilimitado. Los bosques y, por ende, la caza eran abundantes y el sistema
agricola de la “roza” se mantuvo lo que permitid que todavia se obtuvieran
relativamente buenas cosechas.

El patrén alimentario durante este siglo y particularmente en los
ultimos cincuenta afos se ha deteriorado. La dieta sigue siendo sobria pero
ya no es variada. Esta sobriedad ya no es un precepto cultural, como en el
pasado, sino una respuesta a la pobreza en que se encuentra sumergida
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nuestra poblacién. La dieta variada de nuestros antepasados debido a los
factores arriba sefalados. se fue reduciendo poco a poco y en la actualidad
se centra casi exclusivamente en el maiz y frijol tradicional. En efecto, ya no
hay animales de caza y los domésticos son escasos, con excepcidn de
algunas aves y cerdos, situacién ésta que se debe en gran parte a la falta de
tierras y a la competencia que representa el tener que alimentarlos con sus
propios recursos alimentarios. Vale decir que la alimentacién animal
compite con la humana.

Dentro de este bosquejo alimentario nutricional de la poblacién en
general, ¢cudl es la situacién de la alimentacion infantil? ¢Se ha mantenido
a través del tiempo o tambi¢n se ha deteriorado?

Iniciemos de nuevo el recorrido a través de la historia, esta vez
concenirdndonos en el niflo. veamos lo que dicen a este respeclo los
cronistas. !

El don de la fecundidad era altamente apreciade entre los antiguos
mayas y sus descendientes. Adeinds amaban entraiiablemente a sus hijos y
su advenimiento era motivo de gran felicidad. Eran “gente que desea(ba)
muchos hijos™ y la mujer que carecia de ellos “se los pedia a sus idolos con
dones y oraciones” (Landa, 15G60). Los maya-quichés fambién ofrendaban
sacrificlos para tencr hijos y en casos de esterilidad acostumbraban sacarse
sangre de varias parfes de su cuerpo, hacer promesas y sacrificar aves,
acudir a sortilegios y a sus sacerdoles en busca de consejos y “estos
diabodlicos hombies luego acudian con decir que por sus pecados no
permitian los dioses que tuvieran hijos ni hijas, y los mandaban hacer
penitencia y lo que mas acostumbraban a mandar era que apartasen cama,
marido y mujer; por espacio de cuarenta o cincuenta dias, que no comiesen
cosa con sal, que comiesen el pan seco, o sélo maiz, o que estuviesen tantos
dias en el campo metidos en alguna cueva... Tanto era el deseo de tener hijos,
que ninguna cosa que les mandaban los médicos por grave que fuese les
parecia dificultosa; y asi el primer hijo les hacia lo nombraban del idolo que

era dedicado al dia del nacimiento”, (Ximénez, 1929).

La madre se culdaba mucho durante su embarazo y se le sometia a
dieta especial (Martinez Duran, 1964) y aunque continuaba realizando todos
sus quehaceres diarios, evitaba clertas faenas, especialmente el trabajo de
campo. La preparacién de las viandas seguia siendo su principal ocupacién
y en sus ratos de ocio tejia las cobijas para cubrir a su futuro hijo.

Los nifios desde el nacimiento eran amamantados al pecho materno y
“mamaban mucho porque nunca dejaban, en pudiendo de darles leche
aunque fuesen de tres o cuatro arios, de donde venia haber entre ellos tanta
gente de buenas fuerzas” (Landa, 1560).

La mujer indigena era muy rica en leche y por lo tanto gran criadora, el
decir de Landa debido a dos razones “la una porque la bebida de las marianas
que beben caliente (las mujeres), cria mucha leche y el continuo moler maiz y
no traer los pechos apretados les hace tenerlos muy grandes, de donde les
viene tener mucha leche” (Landa, 1560). Atn hoy en dia, las bebidas hechas
con maiz son reputadas como galactégenos y los indios las toman en
abundancia (Martinez Durén, 1964).

La abundante leche y el exquisito cuido del nifio por la madre hacian
que los nifos mayas se desarrollaran nutricionalmente en forma
satisfactoria. Tal estado nos lo sefiala Landa en los siguientes términos:
“Cridbanse los dos primeros afios a maravilla lindos y gordos. Después con
el continuo baifarlos las madres y los soles, se hacian morenos; pero eran
todo el tiempo de la niiiez bonicos y traviesos, que nunca paraban de andar
con arcos y flechas y jugando unos con otros 'y asi se criaban hasta que
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comenzaban a seguir el modo de vivir de los mancebos y tenerse en su
manera en mas, y dejar las cosas de nifios” (Landa, 1560).

No hay duda que el nifio se desarrollaba bien y que la lactancia
prolongada tenia un efecto favorable en su estado nutricional. Los mayas
desconocian otra leche para alimentacién humana que no fuera la materna.
Tal como ya informamos careclan de animales domésticos productores de
leche. Sin embargo, si reconocian el hecho de que la leche humana podia ser
utilizada en ]a alimentacién de otras especies animales y que era un factor
indispensable en la alimentacién del animal recién nacido. Prueba de esto,
es ]a aflrmacion hecha por Landa de que las indias alimentaban corzos con
leche humana. Los mayas ademés conocian y utilizaban a las nodrizas como
substitutos de la madre en la alimentacién del nifio (Landa, 1560).

Entre Jos mayas de Yucatin, aparentemente no existia ningan ritual o
festividad en el momento del destete, por el contrario los maya-quichés,
hacian una gran flesta en la que los padres convidaban a sus deudos y
vecinos. se hacia un sacrificio a los dloses sefialando para ese dia y después
le daban al nifio “las primeras papas” preparadas con la harina del maiz que
habfan cosechado con los granos rituales del corte del ombligo (Ximénez,
1929). Desde ese momento el nifo se incorporaba a la dieta familiar.

Resumiendo, los nifios eran alimentados al pecho con leche materna
hasta los tres aflos 0 aiin mas tardiamente. Esta lactancia materna
prolongada, en efecto, era el inico medio de asegurarle al nifio una adecuada
nutriciétn ya que carecian de animales domésticos productores de leche
(Béhar, 1970). Sin lugar a duda los infantes eran progresivamente
incorporados a la dieta habitual de la familia y en esa forma eran
suplementados con los otros nutrimentos carentes en la leche materna. En
esa forma una vez cumplian los tres afos, estaban totalmente incorporados
a la dieta familiar.

Iguales practicas relaclonadas con la lactancia se observan también
en la poblacién indigena en la época colonial. Lo sefiala Ximénez (1929) y en
particular Fuentes y Guzman (1690). Este Gltimo en los siguientes términos
“Jamas se ha visto que el nino reciba por alimento otra leche que la de la
propia madre, no tomando otro pecho extrafio si no es por accidente grave de
enfermedad o muriendo su propla madre: observancia digna de que nuestras
espaifolas la imitaran para mejora de sus propios hijos; pues vemos que no
s6lo en las leches se introduce la corrupcion y contagio de los humores sino
la corruptela de las costumbres y lo torcido de las inclinaciones®. Fuentes y
Guzmain se adelanta asl, a los nutriclonistas y pediatras del siglo XX, que
estAn de nuevo preconizando entre las madres el amamantar a sus hijos.
Continda Fuentes y Guzmin su relato en los sigulentes términos “Danles el
pecho sus madres a los indlos hasta que, por lo menos, cumplen tres afios...
Quitados del pecho, desde que los desmamantan, aunque sean hijos de
caciques o ahaguaes, no permiten que coman otro manjar que el pan de maiz,
tamal o tortilla® y poco a poco lo introducen en la dieta familiar hasta que “en
competente edad los padres industrian a los varones en la caza, pesca,
labranza, uso del arco y flechas...”.

En contraste con esta situacidén cultural observada en épocas
anterfores y del todo favorable para proporcionarle a la nifiez guatemalense
una dieta balanceada y en cantidad adecuada, en el presente siglo y
particularmente en las tltimas cinco décadas, la alimentaciéon del niflo se ha
deteriorado. En efecto, las practicas dietéticas han sido modificadas en
forma negativa por la influencia de la cultura occidental ya que “esta ha
alterado el balance bajo el cual ellos han vivido y atin hoy en dia, no estin en
posicion cultural o econémica que les permita adoptar adecuadamente las
practicas desamrolladas para una forma de vida completamente diferente”

Evolucién de las enfermedades nutricionales 283

(Béhar, 1970). ¢Cudiles son esos cambios desfavorables? Los mas
importantes:

- Destete precoz. En lugar de amamantar al nito por 2 3 anos,
actualmente se reduce en el mejor de los casos a un affo. Esta situacion
se observa particularmente en las &reas urbanas, donde la mujer peor
presiones particularmente econdmicas se ve obligada a trabajar y deja
al nino al culdado de otra persona.

-  El uso de botellas para amamantar al nifo, sin tener el conocimiento
adecuado o las facilidades para utilizarlas en forma higié¢nica.

-  La utilizacién de leche en polvo, reconstituida en forma inadecuada ya
sea reduclendo, por Ignorancia o por razones econémicas, el titulo de
dilucién o bien usando como diluyente agua no potable.

- El consumo, como alimentos para niilos, de café o de atoles comerciales
refinados a base de almidén en lugar de atoles mis nutritivos hechos
con maiz enteroy,

- El hacinamiento debido al incremento poblacional que favorece el
desarrollo y prevalencia de las enfermedades infecclosas.

No es dificil, en base a la evolucidn de la dieta y a lo manifestado por
los cronistas, inferir que la D.D.C. era un problema de una magnitud muy
limitada en la poblacién indigena precolombina o en la poblacién con
cultura tradicional en la ¢poca colonial y post independencia. Reaflrman
esta hipdtesis los siguientes hechos: Los indigenas tenfan un repertorio de
nombres para designar a las enfermedades que ellos padecian o a los
sintomas m4s comunes de éstas. Un listado de estas enfermmedades
(Martinez Durdn, 1964) no revela ningin lé&xico aplicable para designarlas. Si
esta enfermedad o sus sintomas hubleran sido frecuentes, la hubieran
designado con un nombre propio. Ademas en el léxico de los dialectos
contemporaneos derivados del maya no existe tampoco ninguna palabra
autéctona para identificarlos. En favor de esta hipétesis, podemos también
sefialar el hecho de que ninguno de los cronistas informan sobre la
existencia de esta enfermedad o de algunos de los sintomas mas notorios.
Por el contrario, cuando describen a los niiios, lo hacen en forma admirativa
y sefialan aspectos que hacen presuponer que gozaban de buena salud.
Recordemos lo que dice Landa (1560) al respecto: “Cridbanse los dos
primeros afios a maravilla lindos y gordos” y “eran todo el tiempo de 1a nifiez
bonicos y traviesos que nunca paraban de andar... jugando unos con otros y
asi se criaban hasta que comenzaban a seguir el modo de vivir de los
mancebos®,

Es hasta en la segunda mitad del siglo pasado y en el presente, cuando
en la literatura médica nacional aparecen los primeros estudios que revelan
la existencia de esta enferinedad. El Dr. Ezequiel De Le6n (1896) en su tesis
de grado, discute la profilaxis de la “Inanicién y de la atrepsia®. Nombre este
ultimo, con el que se conocia comtnmente a la D.P.C. tipo marasmo y que se
continué usando hasta medlados del presente siglo. Sefiala también la
relacién directa entre esta enfermedad y las diarreas infecciosas.

La misma enfermedad fue conocida también con el nombre de “Miseria
Fislol6gica”, tal es el titulo de la tesis de grado del Dr. Patrocinio Mendfa
Ceballos, 1898. En dicho estudio sefiala las causas y los efectos de la
“Miseria Fisiolégica™ y como remediarlos. El Dr. Ricardo Alvarez (1900) en su
trabajo de tesis “Causas de la mortalidad de los nifios en Guatemala”, se
vuelve a referir a esta enfermedad con el nombre de “Miserla Fisiolégica” y en
un cuadro estadistico que aparece en la primera pigina, al frente de la tesis,
sefala las enfermedades observadas en los nifios hospitalizados durante el
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periodo 1894-1899 en el Hospital General.- Considera a la “Miseria
Fisiolégica®™ como la mas importante y la atribuye a “una alimentacién
insuficiente” y a la “ignorancia de los preceptos higiénicos®. Esta tiltima en
razén de la diarrea generalmente concomitante con la enfermedad. En otros
capitulos aparte seflala otras tantas enfermedades causantes de la
mortalidad infantil en esa época: “heredo-sifilis, gusanos intestinales y
enfermedades del aparato respiratorio.”

Es interesante sefialar que todos estos trabajos se centran alrededor
de la D.P.C. tipo marasmo y la relacionan intimamente con crisis diarréicas
de origen infeccioso. Situacién real atn vigente en la actualidad y de alta
relevancia si consideramos que en esa época estaban iniciindose los
descubrimientos sobre el origen infeccioso bacteriano de ciertas diarreas.
Debido a este hecho, varios estudios se encaminaron en ese derrotero, tal es
el estudio del Dr. Benjamin Vega J. (1895) sobre “Diarrea de los nifios durante
la lactancia®, en que reconoce como “causas principales, las faltas que se
cometen en la higiene de la alimentacién”. Igualmente, ese mismo ano el Dr.
Francisco Adalberto Vasquez (1895) presenta un trabajo sobre la “Enteritis
epidémica, que reina en Guatemala al establecerse las Uuvias®,

Resumiendo, en la segunda mitad del siglo XIX, 1a “atrepsia” o “Miseria
Fisiolégica”, era frecuente y la relacionaban por un lado con una
alimentacién insuficiente y, por el otro, con episodios de diarrea resultantes
de malas practicas higiénicas. La lactancia matema era la tnica forma de
alimentar al nifio y, por lo tanto, se le daba particular atencion a la prictica
de ésta. Numerosos trabajos se publican al respecto, unos sobre higiene de
la lactancia (Bonilla, 1864), otro sobre la eleccién de las nodrizas y sobre las
cualidades que deben tener (Castellén, 1870). La importancia de la higiene
era notoria y en todos los trabajos publicados se enfatizaba esta rama de la
medicina. Por cierto, fue en esa época cuando se inicié la enseflanza de la
higiene como tal en el curriculum de la Facultad de Medicina. El Dr.
Francisco Saenz de Tejada (1864) hace mencién a dicho evento al seialar al
Protomédico Dr. José Luna como e] fundador de dicha catedra. Dice mi
antepasado “creeriamos faltar a un sagrado deber si al ocupamos de higiene
no recorddaramos el nombre del distinguido profesor Dr. José Luna, iniciador
y fundador de esta interesante parte de nuestros estudios médicos®.

En esa época no se conoclan todavia los nutrimentos como tales, se
presentaban los alimentos como bucnos o malos, pero no se conocia el
papel de los elementos minerales menores, no se habian descubierto las
vitaminas y las protefnas en la dieta eran secundarias cuando se
comparaban con las calorfas.

La D.P.C. tipo Sindrome de Pluricarencia Infantil (S.P.l.) era
desconocida como tal y sl existla no se relacionaba su cuadro clinico y
menos su patogenia con la D.P.C. tipo Marasmo. Los casos esporidicos se
confundian con otras enfermedades. Tal es el caso del trabajo de tesis del Dr.
Antonio Serpa (1893) sobre el Beri-Beri y que lo describe como una
enfermedad "que parece ser exclusiva de los paises cilidos, caracterizada
por un gran desorden en los aparatos de la circulacién, respiraciéon e
inervacion, con inflltraciones generales (—vale decir edemas—) del tejido
cclular subcutineo y tumefaccién en todo el cuerpo...”.

Este cuadro clinico podria ser compatible con S.P.I.,, mis si se
considera que en Guatemala debido al tipo de dieta habitual no existe
defleiencia de tiamina. Cuando el Dr. Serpa describié esta enfermedad
tadavia no se habia descubierto la vitamina Bl (o tlamina) y su diagnéstico
fue hecho por similitud a los casos observados en el Lejano Oriente donde la
dieta con arroz pulido si era deficiente en este nutrimento.
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Podemos entonces aflrmar que pacientes con D.P.C. tipo S.P.I.. no eran
frecuentes, ya que sl lo hubleran sido, se hubiera encontrado mas
informacién al respecto en la literatura médica del pafs; al igual que la que se
obtuvo en el caso de la D.P.C. tipo Marasmo.

Ademas todos los niflos eran amamantados al pecho y por periodos
relativamente largos. Prueba de ello son los numerosos trabajos que sobre
Jactancia materna se publicaron en el primer cuarto de este siglo; entre ellos
el del Dr. Pompilio Romero sobre “Cuidados del niilo hasta el destete® (1905),
la del Dr. Victor Sagastume R. sobre “La higiene del reci¢n nacido y la
lactancia infantil® (1910) y la del Dr. Salvador Diaz Villagrdn sobre
“Alimentacién infantil” (1902). En este tltimo trabajo el autor al discutir el
periodo de “lactancia propiamente dicho” sefala tres variedades: lactancia
natural, mixta y artificial. Es interesante sefialar que es en esa misma época
cuando en Europa se empleza a popularizar la lactancia artificial como
substituto de la matema, primero en lugar de las nodrizas y posteriormente
por razones de conveniencia.

Igualmente en toda la literatura médica guatemalense, de principios de
siglo no se hace mencién a cuadros clinicos similares al de la D.P.C. tipo
S.P.I. Es hasta en la década de los 30 cuando el Dr. Emesto Cofiilo y el Lic.
Gustavo Arguedas Klee (Coflfio-Arguedas K., 1938) presentaron en el Quinto
Congreso Médico Centroamericano un trabajo titulado “Contribucién al
estudio de clertos edemas de la infancia: sindrome debido a carencia
alimentaria mualtiple”. En dicho trabajo describen un sindrome de distrofia
con edemas generalizados que ocurre en niflos y que segin ellos era debido a
una deficiencia de vitaminas, asociado ademdis a una hipoproteinemia
franca; comprobaron también que los regimenes alimentarios de los nifios
enfermos eran no solamente insuficientes en cantidad sino también mal
balanceados. A igual conclusién hablian llegado en la misma década otros
médicos extranjeros entre ellos el Dr. G. A. Carrillo (1934), médico yucateco
que atribuyé la enfermedad a deficiencias vitaminicas. Esta enfermedad
habia sido ya descrita en Yucatin en 1908 por el Dr. José Patrén Correa
(1908), donde era conocida con el nombre de “culebrilla® debido a las
lesiones cutdneas descamativas y pigmentadas observadas en esta
enfermedad y comparables a las de este animal en época de “muda”. En la
misma década de los 30, el Dr. A. Castellanos (1935} describié en Cuba un
cuadro clinico similar, al cual llamé “Sindrome Pelagroide Beribérico™ y el Dr.

A. Goens Rosales (1934}, en El Salvador, otro parecido que lo llamé “Caquexia
Hidrica Infantil®. Este tltimo reconocié que tenia un origen policarencial
pero insistié en la deficiencia de vitaminas como principal factor etiolégico.

Es en la década de los cuarenta en que diversos cientificos en todo el
continente seflalan siempre como factor responsable de este sindrome a
miultiples carencias alimentarias, pero ya no le atribuyen un papel
primordial a las vitaminas, sino méas bien a la carencia de proteinas y
calorias y al efectuar el tratamiento le dan importancia particular a una dieta

balanceada (Scrimshaw-Béhar, 1962). En el caso particular de Guatemala
especial mencién tenemos que hacer del trabajo de tesis del Dr. R. Neri
Flores, (1944). Dicho autor hace una excelente revisién clinica, etiolégica y
terapéutica del sindrome y complementa el trabajo de los Dres. Cofifio y
Arguedas Klee previamente citado. El Dr. Nerd Flores trabajé durante su
internado en la Sala de Nifios del Hospital General bajo la direccién del
Maestro Cofifio. Al Sindrome de Policarencia de la Infancia, tal como el Dr.
Flores lo lamé en su tesis, se le conocié después con el nombre de Sindrome
de Pluricarencia Infantil (0 mis comtGnmente empleando sélo las siglas
S.P.L.). El término "Sindrome Policarencial Infantil” se usaba ampliamente
en Centroamérica y en América del Sur y era un término al decir de Autret y
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Béhar (1955) que tenia el mérito “de indicar en primer lugar que es un
sindrome y no una entidad nosol6gica definida y de precisar, de una manera
amplia, los factores etiopatogénicos esenciales asi como el periodo de la
vida en que se observaba con mds frecuencia. En la Tercera Conferencia
sobre Problemas de Nutricién en América Latina celebrada en Caracas en
1953, se consider6 mas adecuada la palabra Pluricarencial en vez de
Policarencial ya que la etimologia de la primera era a la vez griega y latina.

Es en esa década de los cyarenta cuando tuve mi primer contacto con
el Hospital, primero en calidad de externo y después de interno. Recuerdo
mis primeras vivencias médicas en las Salas de Niiios del Hospital General y
el enorme impacto que tuvo en mi persona el observar aquellas camas y
cunas acomodando a veces por falta de espacio hasta dos y hasta tres niilos
padeciendo de Marasmo y de S.P.L.; verdaderos “Angeles con Hambre", al
decir de mi maestro el Dr. Carlos Monzén Malice.2 Ese impacto temporal se
fue poco a poco transformando en obsesién y en gran parte dictd en el
devenir mi profesién y mi vida.

Hagamos un paréntesis y estudiemos cudl era en esa época. lo que al
respecto se conocia sobre esta enfermedad en el Ambito mundial (Autret-
Béhar, 1955) (Scrimshaw-Béhar, 1962). En 1952 los Dres. J. F. Brock y M.
Autret publicaron un trabajo titulado “El Kwashlorkor en Africa”, el cual
llamé la atencién del mundo entero sobre una forma severa de malnutricién
protéica observada por ellos en el Continente Africano. Esta enfermedad era
ya conocida en Africa desde hacla varios aflos atras y descrita por primera
vez en dicho continente por la Dra. C. D. Willlams en 1933 con el nombre de
“Kwashlorkor®". El nombre de por sl exético y misterioso tuvo gran
aceptacién a nivel mundial. Su origen pertenecia a la lengua Ga de Costa de
Oro, donde los nativos llamaban con este nombre al estado psicoldgico del
primer niflo cuando se esperaba un segundo. De inmediato se considerd que
este sindrome observado en Africa era bastante similar al descrito
previamente por otros cientificos en otras partes del mundo y en particular
pos los Dres. J. Meneghello en Chile, H. C. Trowell en Africa, S. T. Achar en la
India y J. Canet en Vietnam. En el caso de Mesoamérica ya sefialamos
previamente los estudios y multiples nombres con que se conocia. Se hacla
entonces imperativo saber si el Kwashjorkor Africano era el mismo
sIindrome observado en los otros paises “Tercer Mundistas”. El Comité Mixto
de Expertos en Nutricién de la Organizacidén de las Naclones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO) y de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). en su reunion celebrada en Roma en abril de 1951, después de haber
conocido el trabajo de Brock-Autret (1952) sobre el Kwashiorkor en Africa,
considerd necesario que se hicleran otros estudios en diversas regiones del
mundo con el objeto de reuntr informacién sobre la relacién que existia entre
todos estos sindromes. '

Recomendd, el mismo Comité a la FAO y a ]a OMS que enviaran uno o
varios expertos a otros palses del mundo para que, colaborando con
clentificos locales, pudieran reunir datos complementarios y organizaran
reuniones regionales para dar a conocer la magnitud e importancia de este
nuevo sindrome,

En base a esta recomendacién, ambas organizaciones enviaron en
1951 una Misién Conjunta a la América Central. El Dr. M. Autret, el mismo
que habla presentado el informe sobre Kwashjorkor en Africa, como
representante de la FAO, se reunidn en Guatemala en noviembre de 1951, con

2 El Dr. Mon26n Malice posteriormente rublico una pelicula cinematografica

cientifica que le puso por nombre "Angeles con Hambre® y que gané un primer

remio cggg mejor pelicula cientifica en el Festival Cinematografico de
nes, cia.
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el Dr. Moisés Bé¢har nombrado representante de la OMS. El Dr. Béhar, médico
guatemalteco, no tenfa mucho tiempo de haber regresado al pais después de
haber estudiado Pediatria en Francia y estaba por ese entonces iniciindose
como miembro asociado en Nutricién y Pediatria del INCAP. Ambos
cientificos visitaron Centro América y en cada pals organizaron reuniones,
entrevistaron a médicos interesados en el sindrome y visitaron instituciones
de salud. Al final del estudio llegaron a la conclusién tal como lo senalan en
su informe final que “el-Sindrome Policarencial Infantil en la América
Central, no obstante su nombre que hemos respetado, es fundamentalmente
el mismo que se ha observado en Africa y conocido con el nombre de
Kwashiorkor®. También concluyeron en “que el Sindrome Policarencial es,
sin duda alguna, de origen alimentario y se debe (debia), sobre todo, a la
carencia de proteinas de alto valor biolégico en la alimentacién®. Sf sefialan
el hecho de que "no existe ninguna linea de demarcacién precisa enire la
desnutricién proteinica y la subnutricién. Si bien se han presentado casos
floridos en los que se ha observado un aporte energético suficiente, hay un
gran namero de ellos en los cuales el aporte en calorfas ha sido insuficiente
desde muy temprana edad”.

El INCAP desde su iniclo y paralelo con los estudios bloquimicos,
clinicos y patoldgicos realizados en su mayor parte por los Dres. Moisés
Béhar, Fermando Viterl, Guillermo Arroyave y Carlos Tejada, se preocupd por
estudiar culles deberfan ser los cuidados y el tratamiento que se le debian
proporcionar a los niflos malnutridos.

Dichos estudios se iniclaron utilizando como base los patrones de
tratamiento que se estaban empleando en las salas de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios y particularmente en base a la experiencia y
recomendaciones de los pedilatras que laboraban en diché centro
hospitalario, entre ellos, los Dres. Emesto Cofifio, Carlos Manuel Monzén
Malice, Neri Flores, Gustavo Castafieda y Victor Argueta von Kaenel. El
INCAP organizé entonces una unidad metabdlica que permitié6 hacer
estudios de balances y otras investigaciones pertinentes. Dicha unidad se
organizd primero en el pequefio hospital que tenfa la Casa del Nifio N2 1 y
después en el Hogar de Niftos Convalecientes, ambos propiedad de la
benemérita Sociedad Protectora del Nifio. Posteriormente en el proplo
campus del INCAP se organizé la Unidad Metabélica que estuvo a cargo
primero del Dr. Moisés Béhar y posteriormente del Dr. Fernando Viteri. Las
primeras investigaciones se concretaron particularmente a la
sistematizacién del tratamiento de los casos severos de D.P.C. Era en efecto
necesario mejorarlo ya que las tasas de mortalidad hospitalaria por D.P.C.
eran demasiado altas. Los tratamientos empleados en los hospitales del
pais no eran todavia los mis adecuados, se usaban medidas costosas y
frecuentemente innecesarias como preparaciones comerciales
multivitaminicas, transfusiones de plasma (importado) y de sangre y
numerosas drogas de efectos sintomiticos. Por el contrario, la base
dietética, el dar de comer al nifio una dieta hiperprotéica e hipercalérica
balanceada para nutrirlo, base fundamental del tratamiento, era ignorada,
descuidada o totalmente olvidada. Varias publicaciones y presentaciones en
reuniones médicas permitieron dar a conocer una metodologia que poco a
poco se fue generalizando entre el personal profesional y auxiliar de los
serviclos de salud (Béhar-Viterl, 1955) (Béhar, 1955) (Scrimshaw y col., 1958}
(Béhar-Viterl-Scrimshaw, 1959) (Tejada, 1957).

Finalmente se estimé conveniente reunir en un sélo simposio todos los
datos y resultados disponibles, los cuales fueron presentados en el 1II
Congreso Centroamericano de Pediatria y VII Congreso Nacional de
Medicina celebrados en Guatemala a finales de 1956. El simposio fue
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publicado en forma de monografia (INCAP, 1957) con el propésito de
diseminar mas ampliamente los conceptos sobre la naturaleza del sindrome
y la forma de tratarlo y prevenirlo. En esta monografia los aspectos
epidemiolégicos y preventivos fueron cubiertos por €l Dr. Nevin S.
Secrimshaw, utilizando como base su publicacién previa “Epidemiology and
Prevention of Severe Protein Malnutrition (Kwashiorkor} in Central America®.
El Dr. Nevin S. Scrimshaw era el Director del INCAP.

Los estudios iniciales sobre D.P.C. se concretaron, como era légico, en
nifnos hospitalizados que padecian formas graves de este sindrome. Sin
embargo, a medida que se realizaban nuevas investigaciones clinicas y
encuestas nutriclonales en diversas areas de Centroamérica, se observé qus
una gran parte de la poblacién infantil en las &reas encuestadas sufrian de
formas crénicas de D.P.C. menos severas que no ameritaban hospitalizacién,
pero que si afectaban el desarrollo y crecimiento del nifio. ya que su peso y
talla era menor en dichas poblaciones cuando se comparaban con grupos
controles bien nutridos.

El problema era, por lo tanto, mucho mis serlo ya que no se
concretaba a unos cuandos niflos hospitalizados, sino que era de una
magnitud y extensién tal, que se podria hablar de una poblacion infantil en
general desnutrida. Para explicar su magnitud, la D.P.C. fue comparada con
un “iceberg” de hielo, en que sdlo una pequena parie de su masa era visible
(ninos hospitalizados con D.P.C. severa), ya que la maycr parte estd oculta,
por debajo del agua (nidos con D.P.C, ligera o aparentemente “normales”,
salvo por su crecimiento y desarrcllo deficitario).

Desde que se habfa fundado el INCAP se habian realizado una serie de
estudios dietéticos, clinicos y bioquimicos en todo el pals, que
proporcionaron los datos iniclales basicos para poder afirmar lo arriba
expuesto. Sin embargo, todos estos estudios fueron de una cobertura
limitada y no ofreclan la informacidn necesaria, sobre una base global
cuantitativa, para poder planificar nuevas investigaciones v sobre todo
establecer y dar recomendaciones para desarrollar programas aplicados de
corto y largo plazo conducentes a reducir Ia magnitud de la D.P.C.

Era necesarlo, por lo tanto, conocer primero la magnitud y extensién
del daio a nivel nacional, y esto se logrd al realizarse la Encuesta Nutricional
de toda la region del istmo centroamericano. Analicemos por lo tanto, el
desarrollo de dicho proyecto.

Los Ministros de Salud de los seis paises del istino, en su reunién anual
en noviembre de 1964, aprobaron que se realizara una encuesta nutricional
en la regidn, como un proyecto cooperativo entre cada goblerno, el INCAP y
el Comité Interdepartamental de Nutricién para el Desarrollo Nacional de
los Estados Unidos de América.3

La primera encuesta se realizd en Guatemala en los primeros meses de
1965, con la colaboracion de 39 profesionales de distintas especialidades
(médicos, bioquimicos, antropslogos, economistas, nutricionistas,
odontdlogos, microblidlogos, virdlogos, tecnédlogos de alimentos, médicos
veterinarios, estadisticos, etc.) y mas de 60 técnicos centrales y trabajadores
de campo. La muestra examinada (4,113 personas) representaba el 0.9/1,000
de la poblacién total de Guatemala (en ese entonces estimada en 4.8
millones). Incluta 800 familias seleccionadas al azar entre 40 comunidades
a ser consideradas entre las sels reglones de desarrollo econdmico
propuestas por la Direccién General de Cartografia.

3 Convertido mds tarde en el Centro Nacional para el Control de Enfermedades
Crdnicas del Servicio de Salud Publica de lt?: Estados Unidos. Este ultimo
proporcioné fondos millonarios para la realizacién de la encuesta y reforzar
asi ¢l esfucrzo de los goblernos de los paises del §stmo.
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Los directores del proyecto fueron, por parte del Goblerno, el Dr.
Romeo de Ledn hijo, en ese entonces Jefe de la Seccién de Nutricién del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, los Dres.
Guillermo Arroyave y Werner Ascoll, por parte del INCAP. Este ultimo Jefe,
en ese entonces, de la Division de Nutricién Aplicada y el Dr. Walter Unglaub,
Director del personal americano por parte de los Estados Unldos (Institutos
Nacionales de Salud).

La encuesta reveld, en el caso de la D.P.C.,, que al aplicar la
clasificaciébn de Gomez4 (Ramos-Cravioto, 1958) de los grados de
desnutricién con base al peso por edad, "una proyeccién de la muestra a la
poblacién total de niftlos menores de cinco afos de edadS indicaba que
408,000 ninos sufrian de desnutricién de primer grado, 220,000 de segundo
grado y 49,000 de tercer grado™. La deficiencia en la dieta de calorias y
proteinas de "buena calidad confirmaban los hallazgos previamente citados.
En efecto en la poblacién “rural® cerca del 20% de las familias consumfan
solamente el 80% o menos del requerimiento de calorfas promedio calculado
para el pals, el 10% de las famillas consumia el 70% o menos y el 4.5%
consumian el 6096 o menos del requerimiento promedio. En el caso de las
proteinas el 17% de las famiias consumian de O a 2.5 g de proteina animal
por persona diariamente y la mayorfa de las famillas consumfan solamente
de 5 a 15 g. La fuente principal de proteinas en la dieta provenia del maiz,
Ademds, tanto en el caso de las calorfas como de las proteinas, el niflo
pequeno era el que recibia la peor parte en la distribucién de éstas dentro de
la familia.

Todos estos hallazgos se traducian también en un franco retardo tanto
en el peso como en la estatura de los nifos. Retardo que ya se evidenciaba a
la edad de cuatro a seis meses, al comparar dichos resultados con los
estindares de niios bien alimentados.

Todos estos hallazgos eran de gran significancia ya que seflalaban
conclusivamente la existencia de un serio problema en la nutricién protéico-
caldrica de la gran mayoria de la poblacién, sobre todo de la preescolar y
escolar. Explicaba también en gran parte las altas tasas de mortalidad en la
ninez guatemalteca. Pero sobre todo era de gran trascendencia sl se
consideraban sus posibles efectos negativos sobre el crecimiento y
desarrollo fisico y mental de nuestra poblacién, sobre la resistencla a
condiclones adversas tal como las enfermedades infecciosas y sobre la
capacidad de aprendizaje y trabajo.

Se hacia imperativo m&s que nunca realizar nuevas investigaciones y
continuar con algunas ya existentes para ampliar nuestros conocimientos y
asl poder ofrecer alternativas y nuevos recursos que pudieran
implementarse y servir de base para desarrollar proyectos especificos o
programas multisectoriales.

A principios de la década de los 60 se iniclaron los Servicios de
Educacién y Recuperacién Nutricional (SERN)6 en todo el pais. dichos
servicios se organizaron en base a la experiencia alcanzada en otros paises
del continente. Su propésito fundamental era el de recuperar a los nifios con
D.P.C. moderado y no complicados, con un doble objetivo: primero el de
tratar a estos nifios, evitar su deterioro y as! reducir el namero de ingresos a

4 Clasifica a los nifios con D.P.C. en base a su peso para su edad en tres grados:
Primer grado (ligero), segundo grado (moderado) y tercer grado (severo).

5 La poblacién de Guatemala en ese entonces se estimaba en un total de 4.6
millones.

6 Los SERN fueron desarrollades inicialmente en Venezucla por el Dr. J. M,
Bengoa. Posteriormente al trabajar como asesor interrcgional en Nutricién
de la OMS, los promovié a nivel mundial.



290 Carlos Tejada V.

los hospitales de nifios con D.P.C. severo y segundo, aprovechar la misma
recuperacién del nifio en los SERN para educar a las madres en materia de
alimentacién y cuidado del niio.

Los SERN se organizaron siguiendo todos el mismo patrén. Los nifios
eran recuperados sobre una base semiambulatoria en forma mas eficiente y
econétmica. Estaban localizados en &reas de mayor densidad poblacional
{cabeceras municipales) y los niflos asistian diariamente para ser
recuperados. Las madres de los mismos se rotaban en su asistencia, para
cuidarlos. Particular mencién debemos hacer a este.respecto de la
participacién del Dr. Romeo de Leén hijo, quien por ese tiempo fungia como
Jefe de la Seccién de Nutricién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, y que tuvo a su cargo el desarrollo de los mismos. Su entusiasmo se
vio solamente limitado por el aporte econémico del Gobierno al no
proporcionar méas fondos para incrementar su numero y ampliar la
cobertura de los SERN. La Seccién de Educacién Nutricional del INCAP
colabord con el Dr. Romeo de Leén en el desarrollo de todo el material
educativo para los SERN, asimismo prepar6é material para los centros y
puestos de salud, escuelas y sector agricola. Dicha seccién estuvo a cargo de
la Dr. Susana J. Icaza y cont6 con la colaboracién de las Licenciadas Lucia
Ramazzini (sector educativo), Xenia Hernandez (sector agricola) y Concha
Barnoya de Asturias (sector salud).

A medida que se fue develando la incégnita cuantitativa de la D.P.C. y se
encontrd que el nimero de nifos con desnutricién ligera era muy grande,
(aunque todavia no se habia realizado la encuesta nacional), se llegé a la
conclusién que no existia ningin mecanismo adecuado ni la infraestructura
indispensable para poder atender a todos estos niflos, mds st se consideraba
que estos aparentemente eran “niflos normales” (salvo por su peso y talla
para su edad) y su condicién nutricional deficiente no podia ser facilmente
detectada. La dnica solucién era utilizar la infraestructura existente y
capacitar en educacién nutricional a todos los agentes de cambio que
laboraban en el sector pablico (educacién, salud, agricultura, desarrollo
lc)c;lmtunal]) o en inslituciones privadas, religiosas y en programas de ayuda

ateral.

La educaclén en nutricién a través de todos los sectores, se asoci6 a
programas de suplementacién alimentaria, dando prioridad a los grupos de
poblacién de mas alto riesgo, en este caso a los nifos preescolares, mujeres
embarazadas y madres lactantes. Estos grupos en su mayor parte eran
cublertos parclalmente por el sector salud. La Infraestructura del sector
educativo se utilizé también para cubrir a la poblacién escolar que aunque
de menor riesgo que la preescolar, sufria también los efectos de la D.P.C.
Ademds la implementacion del programa era mas facil por su infraestructura
ya existente.

Como era de esperarse el programa de suplementacién alimentaria se
inicid con la distribucién de alimentos fuentes de los nutrimentos que era
necesario reforzar y en particular a base a leche descremada en polvo que
era donada entre ellos por organismos internacionales (UNICEF), bilaterales
(Goblernos de Estados Unidos y algunos Europeos) o religiosos (CARITAS),
ya que Guatemala, al igual que otros palses centroamericanos no eran
autosullicientes en leche. Esta ayuda se prolongé por varios ailos, pero
slempre se tropezd con el problema de su falta de disponibilidad local y, por
cnde, el propésito educativo de formas buenos habitos alimentarios no era
posible, ya que la familia motivada no tenfa la capacidad de comprar el
Earoduclo localmente ya sea por no estar disponible en el mercado o por la

Ja capacidad econdmica de la familia. Ademas, ¢hasta cuando los paises
donantes de leche en polvo estarfan en capacidad de ofrecer este producto?
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Recordemos que la D.P.C. era un problema serio en la mayoria de los palses
“tercer mundistas”,

Recuerdo que en 1963, durante la reunién anual de los Ministros de
Salud Publica de Centro América y Panamad, el entonces Director de Salud de
Costa Rica, Dr. Oscar Vargas Mé&ndez, en representaciéon de su goblerno
expresd su preocupacién al respecto y manifestd, aunque mi memoria no me
lo permite reproducir textualmente, lo sigulente: “El goblerno de Costa Rica,
a pesar de todos los inconvenientes que nos pueda momentidneamente
ocasionar, no estid interesado en continuar recibiendo la leche en polvo
donada por los organismos bilaterales e internacionales. Esta ayuda serd
temporal y después nos encontraremos ante la encrucijada de no ser
autosuficientes en nuestra produccién de leche®. Prosiguid diclendo "sl estos
organismos realmente nos quieren ayudar, que en vez de leche nos donen
una planta para deshidratar la leche que el pais debe producir y procesar”.
El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) aceptd la
propuesta del Dr. Vargas Méndez secundada por los otros Ministros, y en
1964 cada pais de la region recibié en calidad de donativo, una planta
procesadora de leche en polvo. La planta donada a Costa Rica sirvié de
catalitico para la estructuracién de la Cooperativa Lechera *Dos Pinos™ que
en la actualidad es el eje y motor de la produccion lechera de ese pais y que
permitié que Costa Rica fuera no sélo autosuficiente sino que también se
transformara en exportador. En los otros pafses las plantas fueron
administradas por los goblemos.

La planta donada a Guatemala fue ubicada en Asuncién Mita y
comenzé a funcionar en abril de 1965. Deberia haber procesado el primer
ano alrededor de 5,000 libras diarias, para aumentar en 1966 a 10,000 libras.
Meta que nunca llegé a cubrir ya que por razones, tal vez ignorancia, (siendo
benevolente), fue localizada en una 4rea de pocos hatos lecheros, so pretexto
de que asi se incrementaria la produccién de 1a leche. La planta *mal parida©,
subsistié con subsidios del gobierno produciendo sbélo a intervalos y con
subsidio en ocasiones hasta nuestros dias. En la actualidad se estd usando
para transformar en leche fluida la leche en polvo donada. Ldstima que el
buen amigo Vargas Méndez de Costa Rica ya fallecld, tal vez &l nos hubiera
ensefiado qué hacer con dicha planta,

El espectro de la D.P.C. en toda su magnitud se cernia en el futuro de la
humanidad en forma nebulosa y pesimista. Habia que hacer grandes
esfuerzos para Incrementar la produccién y conservacion de la leche en los
paises con tecnologia poco desarrollada, particularmente si se consideraba
que la disponibilidad de los excedentes de leche descremada de los paises
desarrollados no seria suficiente para cubrir las necesidades de todo el
mundo en desarrollo. Se hacia imperativo por lo tanto, buscar otras fuentes
de proteinas que suplieran en parte la demanda insatisfecha de leche.

La preocupacién de los cientificos del INCAP por buscar nuevos
alimentos, ademas de la leche, para ser usados en los programas de
suplementacién alimentaria y eventualmente incorporados a la dieta regular
de la poblacién se remonta a 1954. Estos alimentos debfan ser fuente de los
nutrimentos deficientes en la dieta del centroamericano y en particular de
“proteinas de buena calidad”, estar disponibles localmente y al alcance de la
poblacién necesitada, en otras palabras, de bajo precio compatible con la
capacidad de compra de esta poblacién y finalmente de facil aceptacion, de
acuerdo con los habitos culturales alimentarios de la poblacién. Sélo en esa
forma los programas de alimentacién suplementaria y educaclén
nutricional, serian efectivos al permitir que las familias pudieran
alimentarse adecuadamente y por medio de su propia iniciativa y de sus
recursos.
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La baisqueda de nuevos alimentos ricos en proteina de buena calidad
culminé con el desarrollo de la INCAPARINA. Analicemos los principlos
bésicos en que descansa esta investigacién y la evolucidn histérica de su
desarrollo y mercadeo.

En 1955 se realiz6 en la Universidad de Princeton una conferencia
cuyo propésito fue el de estudiar los “requerimientos protéicos humanos y
c6mo llenarlos en la practica® (1955). Un resultado importante emanado de
las recomendaciones formuladas en dicha conferencia, fue el interés que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién de las-Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF}, manifestaron y que se tradujo
en esfuerzos intensivos para estimular la produccién de alimentos ricos en
proteinas en las regiones donde la D.P.C. era endémica.

La Fundacién Rockefeller también puso a disposicién del “National
Research Council” (Consejo Nacional de Investigaciones) de los Estados
Unidos, fondos para financiar investigaciones sobre este tépico. Con la
ayuda econémica de estas instituciones muchos centros en todo el mundo?
iniciaron Investigaciones para desarrollar nuevos productos con alto
contenido protéico de buena calidad.

En el INCAP ya se estaba trabajando en el desarrollo de tales mezclas
vegetales desde 1954. Se contaba con suflciente informacién local como
resultado de seis afios de trabajo del Dr. Robert L. Squibb en el Instituto
Agropecuario Nacional de Guatemala, tendiente al desarrollo de raclones
para animales con base en fuentes vegetales nativas y cuatro aios de estudio
del valor nutritivo de los alimentos de la América Central por partie del
INCAP. Los avances realizados en la década de los 50 sobre caracterizacion
de las proteinas en base a su contenido de AA y en especial su papel en
determinar el valor biolégico de la proteina y los conocimientos que se
tenian en nutricién animal y especificamente el uso de semillas oleaginosas
en la preparacién de forrajes concentrados, fueron los factores
determinantes para iniciar la investigacion (Scrimshaw y col, 1959).

Tomando en consideracién la composicién en AA de diferentes fuentes
de protefna disponibles en la regién, asl como su costo, se comenzaron a
formular diferentes mezclas. La idea fundamental era usar una harina de
cereal como base y suplementarla con un concentrado protéico proveniente
de una semilla de leguminosa o de una oleaginosa, con el propésito de
mejorar tanto la concentracion de proteina como su valor bjoldgico. Ademads
anadirle fuentes adecuadas de vitaminas y minerales, en particular de
vitamina A, riboflavina y calclo.

En 1956 una preparacién (Mezcla 8) fue desarrollada, la cual pasd
todas las prucbas de laboratorio as! como ensayos muy estrictos de su valor
nutritivo en animales de experimentacién. Finalmente fue sometida a la
evaluacién clinica en ninos preescolares normales, Bajo estricta
supervision se les proporciond en forma de atol endulzado con aztcar, una o
dos veces al dia para estudiar su aceptabilidad y tolerancia. No se observd
ningun efecto negativo, por lo que se decidid repetir el experimento, pero esta
vez ofreclendo el atol como Unica fuente de proteina. Varlos de los nirlos se
mantuvieron en esta dieta por periodos de hasta tres a cuatro meses. Los

7 Entre cllos la Universidad de Csé?e Town en Alfrica del Sur, ¢l Instituto de
Investigaciones Clentificas en el Congo Belga, Makerese College en Kampala,
Uganda, la Universidad de Dakar en el Africa Occidental Francesa, el
Departamento de Salud de Niguera, el Instituto Central de Investigaciones
Tecnoldgicas de Alimentos en Mysore, y el Instituto de Nutricién de Coonor
cn la India, el Hospital Infantil en México. Muchas de las colonias africanas
arriba scilaladas todavia no habjan alcanzado su independencia.
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ninos en estudio continuaron ganando peso normalmente, estaban activos y
alegres y no demostraron ningian signo clinico o bloquimico desfaverable.
Estudios de balance nitrogenado comparando la férmula 8 con leche no
demostraron diferencias significativas. Ya con esos resultados tan
prometedores, se decidid utilizar la fdSrmula 8 como fuente tinica de proteina,
en el tratamiento de nifos padeciendo de D.P.C., primero en nios que
estaban ya recuperdndose y posteriormente desde el inicio del tratamiento y
la formula como tnica fuente de proteina. Los resultados fueron del todo
satisfactorlos (Scrimshaw y col., 1959).

Desafortunadamente una marcada disminucidn en la disponibilidad
de uno de los Ingredientes (harina de semilla de ajonjolf) y. por ende, su
excesivo costo no permitieron que la férmula 8 fuera la mds adecuada para
comercializar. Sin embargo, el verdadero éxito del proyecto y, por lo que me
permitl extenderme en el desarrollo de esta parte del trabajo, no era tanto la
comercializacién del producto sino el éxito clentifico per se que
representaba, el que por primera vez se demostrada en forma pragmatica y
en humanos, que las proteinas de origen vegetal podian modificarse y
mejorar su valor bloldgico, lo suflclenie como para poder cubrir los
requerimientos bioldgicos del hombre. Los resultados de tal investigacién se
traducian en ese momento en la posibilidad de desarrollar mezclas vegetales
que podrian coadyuvar en la solucidn del problema de la D.P.C. Tentia, por lo
tanto. un gran significado futuro, no sélo para las poblaciones de la regién
centroamericana sino para toda la humanidad y en particular para otras
dreas del mundo que enfrentaban problemas semejantes y no disponian de
suflcientes fuentes de proteinas de origen animal.

Creo sin lugar a equivocarme, que esta investigacién es el maximo
aporte cientifico que Centroameérica le ha ofrecido al resto del mundo y a las
futuras generaciones. En efecto, aumentaba el potencial alimentario de la
humanidad al no limitarlo a la necesidad de contar en la dieta con proteinas
de origen animal y ampliaba el horizonte cientifico en biisqueda de nuevas
tecngcl:gias para mejorar el valor nutritivo de otros alimentos de origen
vegetal.

Pecarfa de injusto al sefialar s6lo a unos cientificos como los
responsables de este proyecto. Creo que todos los profesionales y técnicos
que laboraban en ese tiempo en el INCAP, en una u otra forma colaboraron
en el desarrollo del mismo. Los investigadores, sin embargo, que tuvieron
mayor responsabilidad en su planificacién y desarrollo fueron los Dres.
Moisés Béhar, Nevin S. Scrimshaw, Robert Squibb, Ricardo Bressani,
Fernando Viterl y Guillermo Arroyave.

El INCAP en esa &poca (1956) habia ya logrado acumular suficiente
informacién y experiencia que le sirvid de base para el desarrollo de una
nueva férmula (Férmula 9-B), la cual al jgual que la anterior y después de
someterla a todas las baterias de pruebas previamente sefialadas demostré
satisfacer adecuadamente los requisitos biolégicos, econémicos y culturales
que se habian establecido. Fue esta {érmula, la que se comercializé
posteriormente en 1961 con el nombre de INCAPARINA (INCAP, 1961)
(Bressani y col, 1962) (Bé&har, 1963). Previamente se hicieron estudlos de
aceptabilidad y de mercado en distintos departamentos de Guatemala con
resultados satisfactorios.

En Guatemala la comercializacién de la INCAPARINA fracas6 en sus
inicios por falta de interés de la empresa transnacional que tenia la
responsabilidad de producirla. La Cervecerla Centroamericana, S. A.
posteriormente se responsabilizé de su produccién y mercadeo, no tanto por
el interés econémico que podria representarle, sino por razones altruistas.
Poco a poco, sin embargo, dicha empresa comprendié el alcance de la misma
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y finalmente desarrollaron una compaiiia, “Alimentos, S. A.”, entre cuyos
objetivos estaba el producir la INCAPARINA. El precio del producto desde su
inicio estuvo regulado y fijado conjuntamente por el Ministerio de Economia,
la empresa y el INCAP. Su produccién afio con afio se fue incrementando. a
pesar de su baja rentabilidad (Shaw, 1972).

La INCAPARINA sirvid de estimulo para que en otros paises se
desarrollaran productos similares en objetivo pero con otros ingredientes
disponibles en el lugar (Wilson, 1961). Organismos bilaterales utilizaron la
leche deshidratada que hablian estado donando y la mezclaron con otras
harinas vegetales para poder asi incrementar su volumen, y por ende, su
potencial de donacién. (Ejemplo: El C.S.M. -Corn Soya Milk- donado por
agencias norteamericanas). Conociendo la composicién en AA de diversas
proteinas se podian preparar diversas formulas de mezclas vegetales solas o
combinadas con proteinas animales, o atin con AA sintéticos elaborados a
escala industrial.

En las décadas de los 60 y 70 con la experiencia y “know how" del
INCAP varios productos nuevos fueron evaluados en los laboratorios y en la
unidad metabédlica de dicho Instituto. Entre ellos, tal vez el mds interesante
fue el *Maiz Opaco-2". Dicho maiz habia sido descubierto en la Universidad
de Purdue, EE.UU. y poseia un gene “opaco 2" que controlaba la distribucién
de proteinas en el grano del maiz proporcionando mas lisina y triptéfano que
el maiz corriente. (Este tiltimo es deficiente en estos dos AA y por eso el valor
biolégico de su proteina no es adecuado). Este hallazgo era de suma
importancia para la nutricién en poblaciones como Guatemala cuya dicta
baslca es a base de maiz.

Los estudios practicados en la Divisién de Clenclas Agricolas y de
Alimentos del INCAP por el Dr. Ricardo Bressani y sus colaboradores
demostraron el enorme potencial de este gene Opaco-2 en el desarrollo de
maices que tuvieran alto contenido de lisina y triptéfano (Bressani, 1969)
(Bressani, 1972). Los malices que lo contenian demostraron ser muy valiosos,
por la calidad de su proteina de buena calidad, en la preparacidn de tortillas
y otros alimentos para consumo humano. También en nutricién animal
demostrd su importancia particularmente en la preparacién de raciones
para animales monogistricos. En los ultimos aios el Instituto de Ciencla y
Tecnologia Agricola (ICTA) ha puesio a la disposicién del agricultor
guatemalteco semillas *mejoradas® de maiz con el gene Opaco-2, cabalmente
para mejorar su valor nutritivo,

Medidas tales como los programas de educacién nutricional, servicios
de recuperacién, de suplementacién alimentaria y particularmente la
produccion de INCAPARINA, etc., fueron consideradas en la década de los 50
como soluciones potenclales para aliviar el problema de la D.P.C. Sin
embargo, a medida que se fueron poniendo en prictica y que el telén de la
investigacion se fue corriendo y se develaba la magnitud y extension de la
D.P.C.. los investigadores del INCAP y el personal del sector salud del
goblerno se dieron cuenta que estas no eran mis que sélo medidas
coadyuvantes y paliativas (Béhar, 1973), pero nunca suficientes para
erradicar el problema de la D.P.C. Era necesario entonces desarrollar
acclones ajenas al sector salud y que implicaban la colaboracién de otros
sectores y su integracién en una politica cuyo objetivo final deberia ser la
emmadicacion de la D.P.C. en Guatemala.

Veamos cudles eran estos factores negativos que debjan ser corregidos
para lograr una solucién permanente y definitiva del problema.
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DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS

En 1965 la encuesta de Guatemala (1969) reveld que “la cantidad total
de alimentos disponibles para el consumo humano en Guatemala es (era)
insuficiente para satisfacer las necesidades minimas de la poblacién, Para
la poblacién total, los alimentos disponibles solamente satisfacen
(satisfacian) el 889% y el 80% respectivamente de las necesidades caldricas y
protéicas™. Esta aparente disponibilidad de proteinas era, sin embargo,
errénea como lo seflala a continuacién dicho informe “En realidad, la
distribucién de los diferentes tipos de proteina en la poblacién es tan
desigual que grandes sectores consumen casi exclusivamente protefnas de
muy mala calidad”.

Limitaciones técnicas, educacionales, sociales y econémicas eran las
causas que contribufan a una produccion agricola ineficiente y por ende,
ineficiente,

En la actualidad, veinte aios mas tarde, los mismos factores negativos
estdn vigentes, pero los efectos deben atin ser peores. Recordemos que en
1965, cuando se escribid ese reporte, la poblacidn de Guatemala era de 4.6
millones, en la actualidad es de mas de 8 millones.

DISTRIBUCION Y CONSUMO DE ALIMENTOS

La disponibilidad inadecuada e insuficiente de alimentos para
satisfacer las necesidades nutricionales de la poblacién, es atiin mas seria
cuando se analizan los factores que afectan la distribucién de alimentos
entre los distintos grupos socloeconémicos en que se divide la poblacién. En
lIa encuesta de 1965 se dice al respecto”™ “Los estudios dietéticos claramente
muestran que los alimentos méas nutritivos que son los méas deficientes y
también los m&As caros, se consumen casl exclusivamente por el
relativamente pequeiio sector acomodado de la poblacion®.

UTILIZACION DE LOS ALIMENTOS

El estado nutricional finalmente es el resultado no sélo de lo que se
inglere como alimentos sino también de la forma en que los nutrimentos
resultantes son utilizados.

Las enfermedades infecciosas en general, al aumentar el catabolismo
demandan mayor cantidad de nutrimentos y las diarreas en particular
reducen la absorcién por el intestino de los alimentos ingeridos.

De allf el efecto sinergistico que ocurre entre la D.P.C. y las
enfermedades infecciosas y sobre todo las diarréicas. La alta mortalidad
infantil observada en Guatemala es el resultado de este efecto, en la gran
mayoria de las defunciones en nifios, sobre todo de edad preeescolar.

Ante esta situacién, debida a una combinacién de factores
interrelacionados de naturaleza social, cultural, econémica, educacional y de
salud publica y que afectan la disponibilidad, la distribucién y el consumo de
alimentos asi como la utilizacién final de los nutrimentos, era necesario el
establecimiento de programas multisectoriales bien coordinados y de largo
plazo. En la prictica, esto era sinénimo de desarrollo nacional, pero era
l6gico que no se podia esperar a que Guatemala se desarrcllara del todo,
para lograr solucionar el problema nutricional que implicaba medidas
prontas. Era necesario, por lo tanto, definir las prioridades en cualquier
programa de desarrollo y enfatizar la necesidad urgente de solucionar la
problematica nutricional en primer término. El hombre era el medio y ¢l fin
para buscar dicho desarrollo y eso sélo se lograria con una buena nutricién.
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y finalmente desarrollaron una compaiiia, “Alimentos, S. A.”, entre cuyos
objetivos estaba el producir la INCAPARINA. El precio del producto desde su
inicio estuvo regulado y fijado conjuntamente por el Ministerio de Economia,
la empresa y el INCAP. Su produccién afo con afo se fue incrementando, a
pesar de su baja rentabilidad (Shaw, 1972).

La INCAPARINA sirvid de estimulo para que en otros paises se
desarrollaran productos similares en objetivo pero con otros ingredientes
disponibles en el lugar (Wilson, 1961). Organismos bilaterales utilizaron la
leche deshidratada que habian estado donando y la mezclaron con otras
harinas vegetales para poder as! incrementar su volumen, y por ende, su
potencial de donacién. (Ejemplo: El C.S.M. -Corn Soya Milk- donado por
agencias norteamericanas). Conociendo la composicién en AA de diversas
proteinas se podian preparar diversas férmulas de mezclas vegetales solas o
combinadas con proteinas animales, o aiin con AA sintéticos elaborados a
escala industrial.

En las décadas de los 60 y 70 con la experiencia y “know how" del
INCAP varios productos nuevos fueron evaluados en los laboratorios y en la
unidad metabélica de dicho Instituto. Entre ellos, tal vez el mas interesante
fue el “Maiz Opaco-2°. Dicho maiz habia sido descubierto en la Universidad
de Purdue, EE.UU. y posefa un gene “opaco 2" que controlaba la distribucién
de proteinas en el grano del maiz proporcionando mas lisina y triptéfano que
el maiz corriente. (Este tiltimo es deficiente en estos dos AAy por eso el valor
biolégico de su proteina no es adecuado). Este hallazgo era de suma
importancia para la nutricién en poblaciones como Guatemala cuya dieta
basica es a base de maiz.

Los estudios practicados en la Divisién de Cienclas Agricolas y de
Alimentos del INCAP por el Dr. Ricardo Bressanl y sus colaboradores
demostraron el enorme potencial de este gene Opaco-2 en el desarrollo de
maices que tuvieran alto contenido de lisina y triptéfano (Bressani, 19G9)
(Bressani. 1972). Los maices que lo contenian demostraron ser muy valiosos,
por la calidad de su proteina de buena calidad, en la preparacién de tortillas
y otros alimentos para consumo humano. También en nutricién animal
demostré su importancia particularmente en la preparacién de raciones
para animales monogistricos. En los tllimos afios el Instituto de Ciencla y
Tecnologia Agricola (ICTA) ha puesto a la disposiciéon del agricultor
guatemalteco semillas “mejoradas” de maiz con el gene Opaco-2, cabalmente
para mejorar su valor nutritivo.

Medidas tales como los programas de educacion nutricional, servicios
de recuperacién, de suplementacidon allmentaria y particularmente la
produccién de INCAPARINA, etc., fueron consideradas en la década de los 50
como soluciones potenclales para aliviar el problema de la D.P.C. Sin
embargo, a medida que se fueron poniendo en practica y que el telén de la
investigacion se fue corriendo y se develaba la magnitud y extension de la
D.P.C., los investigadores del INCAP y el personal del sector salud del
goblerno se dieron cuenta que estas no eran mis que sélo medidas
coadyuvantes y paliativas {Béhar, 1973), pero nunca suficientes para
erradicar el problema de la D.P.C. Era necesario entonces desarrollar
acclones ajenas al sector salud y que implicaban la colaboracién de otros
sectores y su integracién en una politica cuyo objetivo final deberia ser la
erradicacion de la D.P.C. en Guatemala.

Veamos cudles eran estos factores negativos que debian ser corregidos
para lograr una solucién permanente y definitiva del problema.
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DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS

En 1965 la encuesta de Guatemala (1969) reveld que “Ia cantidad total
de alimentos disponibles para el consumo humano en Guatemala es (era)
insuficiente para satisfacer las necesidades minimas de la poblacién. Mara
la poblacién total, los alimentos disponibles solamente satisfacen
(satisfacian) el 889 y el 80% respectivamente de las necesidades caléricas y
protéicas™. Esta aparente disponibilidad de proteinas era, sin embargo,
errbnea como lo seiala a continuacién dicho informe “En realidad, la
distribucién de los diferentes tipos de proteina en la poblacién e¢s tan
desigual que grandes sectores consumen casi exclusivamente proteinas de
muy mala calidad™.

Limitaciones técnicas, educacionales, sociales y econémicas eran las
causas que contribufan a una produccion agricola ineficiente y por ende,
ineficiente.

En la actualidad, veinte afios mas tarde, los mismos factores negativos
estan vigentes, pero los efectos deben atin ser peores. Recordemos que en
1965, cuando se escribid ese reporte, la poblacién de Guatemala era de 4.6
millones, en la actualidad es de mas de 8 millones.

DISTRIBUCION Y CONSUMO DE ALIMENTOS

La disponibilidad inadecuada e insuficiente de alimentos para
satisfacer las necesidades nutricionales de la poblacién, es atin mis seria
cuando se analizan los factores que afectan la distribucién de alimentos
entre los distintos grupos soclioeconémicos en que se divide la poblacién. En
la encuesta de 1965 se dice al respecto” “Los estudios dietéticos claramente
muestran que los alimentos mas nutritivos que son los mas deficientes y
también los mas caros, se consumen casi exclusivamente por el
relativamente pequefio sector acomodado de la poblacion®,

UTILIZACION DE LOS ALIMENTOS

El estado nutricional finalmente es el resultado no sélo de lo que se
inglere como alimentos sino también de la forma en que los nutrimentos
resultantes son utilizados.

Las enfermedades infecciosas en general, al aumentar el catabolismo
demandan mayor cantidad de nutrimentos y las diarreas en particular
reducen la absorcién por el intestino de los alimentos ingeridos.

De alll el efecto sinergistico que ocurre entre la D.P.C. y las
enfermedades infecciosas y sobre todo las diarréicas. La alta mortalidad
infantil observada en Guatemala es el resultado de este efecto, en la gran
mayoria de las defunciones en nifios, sobre todo de edad preeescolar.

Ante esta situacién, debida a una combinacién de factores
interrelacionados de naturaleza social, cultural, econémica, educacional y de
salud pablica y que afectan la disponibilidad, la distribucion y el consumo de
alimentos asi como la utilizacién final de los nutrimentos, era necesario el
establecimiento de programas multisectoriales bien coordinados y de largo
plazo. En la practica, esto era sinénimo de desarrollo nacional, pero era
l6gico que no se podia esperar a que Guatemala se desarrollara del todo,
para lograr solucionar el problema nutricional que implicaba medidas
prontas. Era necesario, por lo tanto, definir las prioridades en cualquier
programa de desarrollo y enfatizar la necesidad urgente de solucionar la
problematica nutricional en primer término. El hombre era el medio y el fin
para buscar dicho desarrollo y eso s6lo se lograria con una buena nutricién.
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El INCAP, desde la década de los 60, promovié la planificacién e
implementacién de una Politica Nacional de Alimentacién y Nutricién como
parte integral del Plan Nacional de Desarrollo Econémico-Social.
Contemplaba dicha politica, el que los goblernos de la regién le dieran
altisima prioridad a la solucién del problema nutricional dentro de dichos
planes nacionales de desarrollo.

El Gobierno de Guatemala, en noviembre de 1969 emitié un Acuerdo
Gubernativo el cual fij6 los lineamientos generales de la Politica Nacjonal de
Nutricién y Alimentacién” para el pals. Establecid asimismo un comité de
alto nivel técnico y administrativo cuya responsabilidad era la de fortalecer
esta politica y velar porque se pusiera en practica. Durante todo el aiflo 1971
se celebraron varias reuniones en la Divisién de Salud Matermo Infantil y
Bienestar Familiar de la Direccién General de Servicios de Salud con el
propésito de acelerar el desarrollo de dicha politica y disefiar un esquema de
trabajo con el propésito de ponerla en marcha en los siguientes dos arios,
mediante la compatibilizacién del plan nacional de desarrollo econémico y
soclal 1971-1975 con el decreto ley previamente citado. Nunca se llegd a
realizar dicha integracién. Han pasado los anos, continuaron teniéndose
reuniones, pero nunca dicha politica ha sido realmente implementada. La
D.P.C. continua vigente, los “Angeles con Hambre® contintian falleciendo.

Bocio Endémico

El boclo endémico se debe a una deficiencia de yodo en la dieta. Se
encuentra en paises donde los suelos, por diversas razones, son carentes de
yodo y por ende, todos los seres vivos del sistema biolégico local. Tal
situacién sucede en regiones montanosas o en algunas dreas que han estado
cubiertas por glaclares.

La topografia de Guatemala es favorable, por tanto, para que sus
suelos carezcan de yodo y, por lo que el bocio endémico sea prevalente y
haya existido desde tiempos inmemorables.

La poblacién indigena precolonial de toda la Regidn Andina de
América ha padecido y padece esta enfermedad. Prueba de ello son las
numerosas figurillas en pledra tallada o en arcilla que se han encontrado en
Pen en las culturas preincaicas de la costa y en las del altiplano colombiano
y que pueden observarse en los museos de Lima y de Bogota.

En Guatemala, ¢l bocio endémlico existid como tal, en la poblacién
indigena precolombina. asf lo corroboran las dos figurillas descritas por los
Dres. Stephan F. Borhegyl y Nevin S. Scrimshaw (1957), una de ellas
encontrada en 1951 por Raul Moreno en la finca Copalché corresponde al
horizonte Las Charcas de la regién central de Guatemala (Kaminaljuyt) vy,
por lo consiguiente, se remonta a 2000-1800 A.C. (Shook 1952). El
espécimen, de acuerdo a la descripcidn de Borhegyl y Scrimshaw (1957),
corresponde al de un pito simbolizando una mujer desnuda de 18 cms. de
altura, con el abdomen prominente, posiblemente embarazada; en el cuello
s¢ observa la tumefaccion en la region Uroidea, lo que puede apreciarse tanto
en una vista lateral como frontal. El segundo espécimen fue encontrado
{unto con otros restos arqueoldgicos en la finca La Zarca al sur de Ayutla en
a carretera a Ocos, San Marcos, por el Dr. E. M. Shook en 1942, y segin el
distinguldo arquedlogo, corresponde al horizonte Miraflores comprendido
entre los afos 1000-500 A.C. Este espécimen corresponde a una cabeza y
torso sdlido de 5.5 em. de alto, con nariz chata, pémulos prominentes, ojos
achinados y pelo largo. Su cuello a nivel de la regién tiroldea es muy
prominente y ficilmente visible en vistas frontales y laterales,

Los mismos autores (Borhegyl-Scrimshaw, 1957) sefialan que en la
regidon maya de Yucatidn, a pesar del gran numero de espécimenes
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disponibles, no se encontraron figurillas similares con presencia de bocio, lo
que hace suponer que en dicha regién maya norteia no existia el bocio. En la
misma drea la enfermedad tampoco ocurre hoy en dia.

En los tlempos precolombinos, los indigenas consumfan sal marina,
existiendo un franco intercambio comercial entre las salinas marinas
naturales de Yucatan y el resto de Mesoamérica (Tejada, 1970). Aunque el
yodo abunda en el agua de mar, éste se pierde casi en su totalidad durante el
proceso de evaporacion del agua, paso requerido para separar la sal. Los
alimentos de origen marino, sin embargo, poseen niveles mis altos de yodo, y
consumiendo cantidades significativas se pueden satisfacer los
requerimientos de este nutriente. Los mayas, al decir de Landa (15G0),
conocian el proceso de salacion y secado de la carne y del pescado.

Es probable que el transporte de la sal llevaba consigo el mercadeo de
otros productos de origen marino y, en esa forma, éstos estaban disponibles
y al alcance de las poblaciones de tierma adentro y del altiplano.

Las investigaciones arqueoldgicas realizadas en Mesoamérica,
evidencian la existencia de restos de huesos de pescado, conchas, espinas y
dientes de tiburén, asf como numerosas representaciones de pescados
grandes y de tipo marino en frescos, ba{orrelleves y pinturas, lo que hace
suponer, segan Borhegyl y Scrimshaw (1957) que “los alimentos marinos
eran mas frecuentes en la dieta de los indigenas de la bocacosta y del
altiplano de esa época, que en los de la actualidad®, Parece probable, al decir
de Shook (1949), que los productos marinos seflalados eran transportados y
mercadeados de la costa al altiplano mucho més frecuentemente que hoy en
dia. Probablemente con la llegada de los espafoles, a las Areas costeilas
después de la conquista, se haya reducido el aporte de yodo obtenido de
alimentos de origen marino, al romperse el sistema tradicional de
intercambio comercial entre las costas Pacifico-Atlantico y los grupos
indigenas mayas del altiplano (Borhegyl y Scrimshaw, 1957). Esto permite
sugerir que el boclo, aunque existente, era menos prevalente que en las
épocas anterlores. )

Durante la época colonial el bocio ha de haber sido tan frecuente como
lo fue en este siglo. Es probable que su alta prevalencia hiclera que fuera
visto por la poblacién en general como algo natural y aiin, que los bocios
pequesios ("Grado 1%) inciplentes fuesen considerados como una
manifestacion estética favorable. Los boclos grandes avanzados y deformes,
sin embargo, si han de haber causado temor, particularmente entre los
foraneos. Tal es la descripcién que del mismo hace Tomas Gage (1946),
sacerdote inglés dominico que llegd a Guatemala procedente de México en
1628. Este sacerdote, en su jornada de Comitan, Provincla de Chiapas a la
cludad de Santiago de Guatemala, al llegar al pueblo de Sacapulas en
Huehuetenango, relata lo siguiente: *“No blen habia descendido cuando
encontré en una enramada cerca del agua, al Prior de Sacapulas, mismo con
una gran comitiva de indios, esperdndome con una taza de chocolate. Al
principio me asustd un poco el Prior, que tenia un aspecto terrible con una
vejiga en la garganta hinchada a todo el rededor de la nunca, que le colgaba
sobre los hombros y el pecho, y le retiraba y detenia la barba levintandole la
cabeza, de manera que apenas podria ver para otro lado que al cielo”.
Tremenda impresion le habia causado a Tomas Gage la apariencia del Prior,
ya que su relato es muy objetivo y alarmante.

En el parrafo sigulente, el mismo viajero relata la explicaciéon dada por
el Prior sobre la causa de esta enfermedad. Informa asi: “En el curso de
nuestra conversacién me dijo que esa enfermedad la padecifa desde hacia
diez afos y que el agua de ese rio era la causa asf como con otros de ese
pueblo. Esto me hizo perder el amor al rio también como alld arriba en Ja
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montafia me habia encontrado su hermosa vista y, por lo tanto, resolvi no
quedarme en ese lugar el tiempo que habia pensado hacerlo, no fuera a ser
que el agua me marcara a mi para toda la vida, como lo habia hecho a este
Prior”.

Gage, sin embargo, se queddé unos dias mas, cuando el mismo Prior le
explicé cé6mo prevenir la enfermedad. En efecto, escribe a continuacién
"cuando llegué al pueblo descubria muchos hombres y mujeres con vejigas
en la gargante, como el pobre Prior, con lo cual casi me quité la gana de
tomar el chocolate allf hecho con esa agua8. o comer cualquier cosa lavada
con ella, pero el Prior me animé mucho a ello diciéndoine que no hacia dafio y
que solamente le hacia un poco a los que la tomaban fria, con lo cual resolvi
quedarme alli cuatro o cinco dias...” ]

Es interesante sefialar que en la encuesta realizada en 1955 por
profesionales del INCAP (véase mas adelante), la incidencia de bocio en
dicho .poblado continuaba siendo muy alta (37%). Ciento cincuenta ailos
més tarde, J. D. Hidalgo (1798), al hacer la descripcién de la Provincia de
Totonicapan, relata también que en Jacaltenango, departamento de
Huehuetenango, toda la poblacién tenia bocio. No hay dudas, pues para
afirmar que durante la &poca colonial, el bocio continué siendo endémico y
de muy alta prevalencia. El nombre indigena con que se le llamaba
(huehuetel) se ladinizé y se transformé en giegidecho, nombre con el que
todavia hoy se le conoce. Nuevos informes y relatos sobre el mismo se
presentan en el siglo pasado y especificamente dos de ellos por su interés,
me permito comentarlos. El primer, de Henry Dunn (1828), en los albores de
la época independiente reporta la alta incidencia del boclo en Guatemala y el
otro, la tesis de graduacién del Dr. Rafael Chavez (1893) quien manifiesta que
el bocio era muy comiin en "muchas poblaciones indigenas del Salvador y
Guatemala®. Desconociendo todavia la verdadera etiologia de esta
enfermedad, en un parrafo aparte, elucubra el mismo autor sobre su causa y
presenta numerosas alternativas tal como lo deja ver en su tesis “¢Serd por
las condiciones teluricas, la constitucién del suelo, el modo de vivir, la
miseria, la humedad del aire, la mala calidad de los allmentos o del agua; o
sera un microorganismo especifico que sélo se cultiva en determinados
lugares? Se ignora..." Preconiza como tratamiento la tiroidectomtia, (el titulo
de su tesis, valgame aclarar es “Cirujia del Boclo™), procedimiento recién
desarrollado en Francia por Reverdin y del cual seiala que *los estudios
hechos — por ¢1- le han dado un giro completo y un empuje prodigioso” a la
terapéutica del boclo. Enfoque realmente individualista y sin impacto social.
JQué se podia esperar de Ja cirugfa? ¢Curar a todos los enfermos con bocio?
Se habrian necesitado facilidades hospitalarias y recursos médicos y
econdmicos imponderables. Desgracladamente ese era el cuadro negro y
unica esperanza que se ofrecia en las postrimerias del Siglo XIX y la primera
mitad del siglo X,

En este siglo, el Dr. Pastor Guerrero (1908), presenté en el Quinto
Congreso Médico Panamericano, un trabajo epidemiolégico en el que seiala
la zona bocjdgena de Guatemala en el sur del pais, entre los rios Guacalate y
Coyolate, dtifnandole gran importancia al agua como factor etioldgico de la
enfermedad.

Todavia en ese entonces no se conocia la etiologia real de la
enfermedad. No obstante, es interesante comentar el hecho de que el autor
delimitara la extensién de la enfermedad a una zona del pais relativamente
pequena, lo que demuestra el poco conocimiento médico y sobre todo

8 Recordemos que Tomas Gage era un verdadero adicto al chocolate y tal como
3 g:n rclata en su libro, tomaba cuantas tazas de esta bebida estuvieran a su
ce,
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epidemiolégico y de salud publica que al respecto se tenfa. En 1918, el Dr.
Francisco Diaz publica su tesis de Doctoramiento titulada "Apuntes para el
Estudio del Bocio Endémico en Guatemala® y mas tarde en 1939, el Boletin
Sanitario de Guatemala N? 47, incluye un trabajo del Dr. Julio Roberto
Herrera bajo el titulo “Estudio sobre el Bocio Endémico en Guatemala®. Este
trabajo se llevd a cabo utilizando un cuestionario que fue enviado a los
Intendentes Municipales (régimen de Intendencias Municipales en lugar de
alcaldias) para que por su medio informaran acerca del niimero de personas
que sufrian de boclo en la localidad respectiva. El Dr. Herrerd logrd asl
delimitar siete zonas bociégenas en el pals.

Dos realidades vividas por el autor permiten formarse una idea real de
lo que acontecfa. Recuerdo en mi ninlez, circa 1938, cuando efectué mi primer
viaje por el altiplano rumbo a Panajachel, departamento de Solold. Ya en la
primera escala para desayunar, punto de parada obligada de la camlioneta,
en Sumpango, tuve la triste experiencia de ver las primeras personas con
imponente “giegiecho” y al igual que Tomas Gage, cuatro siglos antes estaba
tan impresionado de ver tanta miseria humana, “viendo hacia el cielo™, al
decir de este autor, que al igual que €l me entrd un panico de saber que tal vez
algun dia yo podria estar en similares condiciones. Poco a poco, al continuar
el viaje y pasar por otros poblados del altiplano, la imagen primaria de
Sumpango se hizo repetitiva y ya no eran sélo unos cuantos casos, sino
clientos de personas con igual padecimiento. Tal panorama continud hasta
mi llegada y durante mi estadia vacacional en Panajachel. Por esos dias el
Dr. G. C, Shattuck, Profesor de la Escuela de Salud Publica de Harvard, y un
grupo de cientificos colaboradores estaban realizando en las margenes del
lago de Atitlan una encuesta médica, y los resultados empiricos e
involuntarios mios, fueron confirmados cientificamente por él y sus
colaboradores, al sefialar que el “bocio endémico es uno de los problemas
mdas grandes de salud puablica en Guatemala®. El recuerdo de este primer
viaje y la imagen de los gitegtiechos ha perdurado toda la vida y se ha vuelto,
esta tltima, una obsesion.

Esta primera vivencia la puedo asociar con otra segunda quince arios
mds tarde. Recuerdo en la década de los cuarenta cuando era externo en un
Servicio de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, el niimero de
pacientes que ingresaban a dicho Servicio para ser operados de bocio. Sin
pecar de exageracién, no habia semana en que no se operara de media a una
docena de pacientes. Logico, la experlencia del Cirujano Jefe del Servicio y
de sus colaboradores era tal, que estoy seguro que a nivel mundial eran las
manos mejor consagradas para realizar dicha operacion.

El costo global a escala nacifonal para el tratamiento de esta
enfermedad era, sin lugar a dudas, mucho mayor que lo que hubliera costado
la realizacién de un programa preventivo para erradicar el bocio en el pais.

La ciencia y la tecnologia aplicable para hacerlo estaban ya al servicio
de la humanidad, pero la salud ptblica y preventiva en el pais estaba en sus
albores.

Retrocedamos en el tiempo y examinemos lo que ya se habia logrado
realizar en otras latitudes. En 1913 dos cientificos americanos, los Dres.
David Marine y O.P. Kimball ya habjan demostrado que el boclo endémico en
la region de los Grandes Lagos de Estados Unidos se podia prevenir por
medio de la adicién de yodo a la dieta. Como conclusién practica de sus
experiencias {(Marine, 1926), se inici6é la fortificacién de la sal coman con
cantidades infimas de yoduro de potasio, y los resultados obtenidos fueron
excelentes. El bocio endémico en las regiones alpinas y de los Grandes
Lagos en los Estados Unidos fue erradicado.
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En nuestro caso, fue necesario esperar tres luslros para que se
iniciaran los estudios cientificos indispensables para poder recomendar las
medidas preventivas adecuadas. Primero, era necesario hacer el diagnéstico
de la situacién; después, buscar el vehiculo y la substancia adecuada para
realizar la fortificacién y, por altimo, desarrollar la Investigacién operacional
para implementar e} sistema.

Cientificos del INCAP con la colaboracién de recurso adicional del
Goblerno, permitieron que este suefio esperado desde milenios de anos
atrds, se transformara en realidad. Veamos cémo cristalizé este
procedimiento. '

En 1949, a los pocos meses de iniciar sus labores el INCAP, llegd a
Guatemala el Dr. O. P. Kimball en calidad de Consultor para el Instituto, y
contratado para tal efecto por la Organizacién Mundial de la Salud, con el
propdsito especifico de investigar la prevalencia de bocio en Guatemala.
Durante su estadia se practicé una encuesta preliminar, contando con la
colaboracién del Dr. Roberto Gandara, médico nutriélogo, en ese entonces
laboraba como tal en el INCAP y en Sanidad Publica, y los Dres. Infleri
Carlos Pérez Avendaiio y Julio René Castillo S. El Dr. Nevin S. Scrimshaw,
recién nombrado Director del INCAP, también colaboré en dicha encuesta
(Murioz, 1951).

El estudio, a pesar de su caricter “preliminar®, se basé en una muestra
de més de 5,000 personas, y reveld tasas de bocio de mas de 60% en
Chimaltenango y Sacatepéquez, tasas probablemente de las mds altas hasta
esa fecha notificadas a nivel mundial. Esta alta e insospechada prevalencia
nunca habja sido considerada por investigador alguno en el pals. Dos
informes emanaron de esta encuesta, uno en 1951 publicado por el Dr. J.
Antonio Munoz (1951), y el otro como tesis de doctoramiento del Dr. Carlos
Pérez Avendano (1951).

Como consecuencia l6gica, era imperativo realizar una nueva encuesta
mas completa y a nivel nacional, para identificar la magnitud y extensién del
boclo. Dicho proyecto se llevd a cabo desde su planificacién hasta su
publicacién en el periodo comprendido entre enero de 1952 hasta noviembre
de 1954, y fue realizado por el Dr. J. Antonio Munoz, Médico Salubrista, por el
Dr. Carlos Pérez Avendano y el Dr. Nevin S. Scrimshaw. La encuesta
practicada a nivel rural y urbano en 105 Jocalldades de los 22 departamentos
de la Republica, se efectud en niftos preescolares (2%), escolares (70%) y en
adultos (28%), en una muestra de casi 40,000 examinados. La mayor
prevalencia se observd en Baja Verapaz (65% de casos positivos), a
continuacién Chimaltenango (60%), Sacatepéquez (57%) y San Marcos
(549%). Solo el Departamento de El Petén tenia una prevalencia baja (7%); los
restantes entre 20y 50%. (Muozy col., 1955).

Se conocia ya la extensién y magnitud del problema a escala naclonal.
Faltaba ahora implementar las medidas preventivas y especificamente, el
desarrollo de un programa de fortificacién similar a los descritos y aplicados
en otras regiones. Se reconocié que la sal comin era, como vehiculo, el méis
adecuado. Era consumlida por toda la poblacién; se producifa a nivel
industrial, ! era {icil de fortificar, ya sea en las salinas directamente o bien,
en el caso de los pequenos productores, en centros de acopio. Finalmente, se
tenia ya la experiencla de otros lugares. La Segunda Conferencia
Latinoamericana de Nutricién celebrada en junio de 1950 en Rio de Janeiro
ya habia recomendado a los Gobiernos de la Regién que dieran los pasos
necesarios en pro de la yodacién de la sal, utilizando como vehiculo la sal
comun, y como fuente de yodo, el yoduro de potasio, el cual se utilizaba desde
hact;a ?l gunos anos en otros palises con clima templado, con excelentes
resultados,
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Uno de los problemas que se confrontd desde un principio fue, sin
embargo, la Inestabilidad del yoduro de potasio, especialmente bajo
condiciones tropicales. En efecto, las altas temperaturas y el exceso de
humedad de los trépicos hacian que el yoduro de potasio, bastante inestable,
se volatilizara, y que la sal perdiera entonces sus niveles de yodo
recomendados. El yodato de potasio tenia propiedades filsicas y quimicas
que lo hacifan mais estable ademads, ya se sabia que el yodo proveniente de
yodatos también se acumulaba en la tiroides. Era entonces necesario medir
la efectividad de esta sal para reducir la incidencia del bocio. Dos estudios
realizados a este respecto, uno en El Salvador, por la Dra. Adela Cabezas,
Jefe de la Seccién de Nutricién del Departamento de Salud del Gobierno de El
Salvador (Cabezas, 1951) y el otro en Guatemala (1952) con la participacién
de la misma investigadora y de los Dres. Jos¢ Méndez de la Vega, Fablo
Castillo y Nevin S. Scrimshaw (Scrimshaw y col,, 1953). Ambos estudios
concluyeron en que ambas sales (yoduro y yodato de potasio), en dosis que
contenfan igual cantidad ‘de yodo, eran igualmente efectivas en tratar y
prevenir el bocio endémico. Se recomendd entonces el yodato de potasio en
vez del yoduro de potasjo, para ser usado en el enriquecimiento de la sal en
los tropicos (Arroyave y col., 1955).

En los momentos actuales, en todos los paises del mundo con clima
tropical se usa esta sal. Una aportacién de Centroamérica —a través del
INCAP— a la Salud Pablica Mundial.

Con toda la informacién clentifica y técnica acumulada, finalmente en
1955 el Congreso de la Republica promulgd el Decreto 115 “Ley de Yodacién
de la Sal en la Republica de Guatemala™. Ese mismo afio se publicaron los
Reglamentos para la aplicacién de la ley y en 1958 se Inici6 el programa en
escala nacional, con la colaboracién del INCAP y particularmente de los
Dres. Guillermo Arroyave y Oscar Pineda.

Desde 1955, sin embargo, se habfa iniclado un proyecto piloto para
estudiar la tecnologia del enriquecimiento de la sal. Colaboraron en este
estudio el Dr. Oscar Pineda, profesional del INCAP, a quien se le encargd esta
tarea y la Asociacién General de Salineros de Guatemala. Especial mencién
y reconocimiento histérico se le debe dar al Sr. Félix Montes Cossio,
Presidente de dicha Asociacién. En efecto, con gran entusfasmo y de su
propio peculio, importé de Inglaterra una primera méaquina para tal fin, asi
como la premezcla, preparada ad hoc con yodato de potasio. Esta tltima fue
producida por una compaiflila norteamericana especializada en
formulaciones similares.

El estudio piloto facilité el que la sal fuera yodada a escala nacional,
tan pronto se emitié la ley y el reglamento respectivo. El propio Sr. Montes
promovid entre los miembros de la Asociacién, la compra de alrededor de 10
miquinas similares, las cuales fueron instaladas en toda la costa sur de
Guatemala desde Champerico, Retalhuleu, hasta los Esclavos en Santa Rosa.
algunas de ellas en las salinas de mayor produccién y otras, como una
colaboracién para los pequerios productores, en centros de acoplo, donde la
sal, enriquecida y ensacada era llevada para su distribucién y mercadeo. En
esta forma, al poco tiempo de promulgada la ley, el 90% de ]a sal producida y
consumida en el pais estaba yodizada.

Los resultados de esta medida se manifestaron en poco tiempo. A
escala nacional, esta condicién habia disminuido, de una prevalencia de 38%
en 1954 al 5.2% en 1965 (datos estos tiltimos obtenidos en la encuesta
nacional realizada en dicho ario). Esta Gltima cifra ubicaba a Guatemala por
debajo del limite de prevalencia del 10% aceptado por la Organizacién
Mundial de la Salud como un problema de salud pablica. Se podia entonces
afirmar que en Guatemala, el bocio habia sido erradicado. La cifra de 5.2% en
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la prevalencia observada en la Gltima encuesta, era debido sobre todo a
bocios muy grandes (Grado III} irreversibles, atin con la administracién del
yodo. Esta situacién se iria reduciendo progresivamente a medida que la
poblacién bociogena falleciera o fuera tratada quirargicamente.

La efectividad de la yodacién de la sal recibié comprobacién adicional,
al examinar los valores de excrecién de yodo en la orina, la cual en la casi
totalidad de las personas encuestadas en 1965, era superior a los limites
menores considerados “adecuados”®,

A los Dres. Oscar Pineda y Guillermo Arroyave, se les solicité entonces
que mediante exidmenes de laboratorio para determinar el contenido de yodo
en la sal, desarrollaran un sistema de control acorde con el reglamento
vigente.

El INCAP mantuvo dicho control de 1955 a 1958. Posteriormente, el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social se hizo cargo del proyecto.
Todo parecfa simple y estaba ordenado. Desafortunadamente, poco a poco
el proyecto de yodacién de la sal se fue deteriorando y como era de esperarse,
afo con aiio, la prevalencia de bocio fue de nuevo incrementindose, como se
puede observar en el cuadro sigulente:

Prevalencia de Boclo en Guatemala en Niftos Escolares*

Departamento 1054+ 10GG*** 1979 1087
% % % %
Quetzaltenango 31 4 11 16
Solola 33 3 12 24
San Marcos 54 5 1] 18
Quiché 44 5 18 25
Baja Verapaz 65 4 9 20
Alta Verapaz 42 4 13 32
Chiquimula 34 10 11 1G
Guatemala 28 2 8 22
Jalapa 22 7 8 32
Chimaltenango 60 1 G 26
Jutiapa 37 14 14 13
Escuintla 34 3 9 20
Retalhuleu 39 2 12 18
Suchitepéquez 37 4 9 14
Petén 7 - - 12
Zacapa 22 8 9 16
Santa Rosa 40 12 2 16
Sacatepequez 57 2 8 24
Izabal 21 5 - 12
Huchuetenango 33 3 15 32
El Progreso 31 4 7 14
Totonicapin 46 3 15 30

* Informacidn proporcionada por el Dr. Oscar Pineda del INCAP.,
* Encuesta basal, preyodacién de la sal.

*** Despues de Iniclado el programa de yodacién.

Las encuestas de 1954 y 1966 presentadas en el Cuadro ya fueron
mencionadas previamente, no asf las de 1979 y 1987, las que se realizaron
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ante el temor fundado de que la prevalencia de boclo estaba aumentando
como consecuencia del deterioro del proyecto e incumplimiento de la ley.

¢Cudles fueron las causas de dicho deterioro? No fue la clencia ni Ia
tecnologia empleada, ni tampoco fue la ley y reglamentos pertinentes. Fue
como en otros casos, la debilidad humana y en particular la falta adecuada
de control, asf como el desinterés de los productores de sal por yodizar el
producto debido a una serie de medidas ilicitas realizadas por empresarios
inescrupulosos encubiertos por funcionarios publicos corruptos,
particularmente al autorizar la importacién de sal no yodizada. El Dr. Oscar
Pineda se ha mantenido vigilante del desarrollo de este proceso y a este
respecto seriala con optimismo el futuro. Las autoridades de salud actuales
han tomado la responsabilidad debida y han puesto en marcha de nuevo el
cumplimiento de la ley (el 60-809 de la sal estad yodizada) y, por ende, se
espera la reversion de la prevalencia. Ojald que algin dia podamos reafirmar
que el bocio endémico en Guatemala ha sido erradicado.

Avitaminosis A y Xeroftalmia

Esta enfermedad es el resultado de una dieta pobre en vitamina A, o de
su precursor los carotenos (véase Glosario). Su deficlencia se caracteriza
por lesiones de la plel y de las mucosas en particular de la conjuntiva ocular.
Es:ﬁ ultima, al lesjonarse puede llevar al paciente a una ceguera parcial o
total.

Los alimentos de origen animal son ricos en vitamina A, y los vegetales
verdes y amarillos en su precursor los carotenos.

No existe medio para evaluar la existencia y atin menos, Ja prevalencia
de esta enfermedad en el indigena precolonial, y durante el periodo de la
dominacidn espanola. Es natural que existiesen casos de ceguera, pero no se
puede determinar su etiologia. Algunos de éstos, probablemente eran debido
a deficiencia de esta vitamina, pero eran casos individuales y esporidicos.
Epidemlias de ceguera, compatibles con una deficiencia general de este
factor, tal vez ocurrieron, pero solamente en épocas de hambruna. En efecto,
éstas se repetian frecuentemente, y prueba de ello es que no hay manuscrito
indigena que directa o indirectamente no las mencione.

Relatos de hambrunas los encontramos en los libros de Chilam Balam
(Barrera y Rendon, 1965), en el Popol Vuh, y en el Memorial de Tecpan Atitlan
(Villacorta, 1936). Diego de Landa también seiala dos hambrunas que
ocurrieron en su época (Landa, 1560).

Resumiendo, creemos que la avitaminosis A no fue un problema serio,
y sélo tenia expresién esporidica en condiciones ambientales normales. En
casos de hambrunas tal vez se manifestaba en forma epidémica pero atn
entonces entra la duda de si las reservas hepiticas de este nutrimento no
eran lo suficientemente grandes para ser utilizadas durante el periodo
temporal de la hambruna. Analicemos la razén que sustenta esta hipdtesis.

En efecto, la dieta de la poblacién autéctona, tanto durante el periodo
precolonial como colonial, era abundante en alimentos fuentes de carotenos
y vitamina A. Landa (1560) refiere que los indigenas cultivaban varias
especies de calabazas (entre ellas el guicoy) “para comer asadas y cocidas y
otras para sus servicios”. (Ximénez 1722) conflrma lo expresado por Landa
al relatar que éstas son “el segundo potaje de que Dlos abastecid aquesta
mesa franca de Ja América de que se pueden contar més de veinte diferencias
de todas formas y colores™ "y se dan con tanta ferocidad, que sl ellas hallan
tierra himeda todo el afio estin dando y se vuelve una mata de éstas quasl
infinita™. El chipilin es otro vegetal que lo consumian en abundancia ya que
“nace el solo por los campos, y sus hojas son de buen gusto y olor ellas por si
solas™ (Ximénez, 1722). EIl chipilin, por cierto, es uno de los vegetales cuyo
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contenido de caroteno es uno de los mas altos (Tabla de Composicién de
Alimentos de Centro América, 1951).

También al decir de Fuentes y Guzman (1690), Ximénez (1722), Acosta
{1590), producian y consumian otros vegetales, tal el caso de la acelga, el
berro, bledo, quilete, culantro, perejil, chiles de distintas variedades, hierba
mora, hojas de gaicoy, puntas de gaisquil, verdolaga, tomate y miltomate.
Todos estos vegetales, es interesante seflalar, son de los alimentos que
contienen valores relativamente altos de carotenos. (Tabla de Composicién
de Alimentos de Centroamérica, 1951).

Pero no s6lo se consumian vegetales verdes y amarillos, ya que
también el consumo de carnes y otros productos de origen animal, fuentes
principales de vitamina A, era alto (Tejada, 1970). A falta de animales
domésticos para consumo humano, es importante hacer hincapié en el
hecho de que la insuficiencia de estos se vio commpensada en Mesoamérica
por la gran variedad y abundancia de animales de caza y de peces. Una
descripcién detallada de los mismos se presenta en el capitulo en que se
discute la deflciencia calérica-proteinica. Al decir de los primeros cronistas,
los indigenas consumian en abundancia todos estos animales, puesto que
eran excelentes cazadores y pescadores (Landa, 1560).

Durante el periodo colonial, el consumo de estos alimentos fuentes de
vitamina A y carotenos fue similar. Efectivamente, Ximénez seilala que
ademas de los animales domesticados comestibles provenientes de Europa,
existia todavia una fauna autéctona muy abundante (“abunda mucho de
aquestas fleras, aquesta tierra, por las muchas montanas que en toda ella
hay”) Ximénez, 1722).

La poblacién de Guatemala durante el perfodo precolonial y colonial
era relativamente pequeila y, por lo tanto, los animales de caza y la pesca
existentes eran mas que suflcientes para satisfacer las necesidades de la
poblacién y, por ende, los requerimientos nutricionales de vitamina A. Con el
devenir, al incrementarse la poblacién, la caza se fue reduciendo, no sélo por
una mayor depredacién sino por la transformacién del recurso forestal en
areas de sembradio. La poblacién entonces ya no tuvo la capacidad de
satisfacer sus requerimientos de este nutriente. Es probable que en el
periodo independiente y especificamente durante el siglo pasado e iniclos
del presente, la deflciencia de vitamina A no haya sido todavia un problema
de salud de alta relevancia. Prueba de ello es el hecho de que en la
bibliografia médica naclonal no existe, hasta donde yo pude investigar,
ninguna publicacién que indique la existencia de casos que fueran
compatibles con esta enfermedad (Valenzuela, 1940).

Fue hasta 1951 cuando en la literatura médica nacional figura el
primer informe, que revela que existia un problema serio al respecto.
Veamos a continuacién cémo se origind esta publicacién. Una encuesta de
consumo alimenticlo habla sido efectuada por el Instituto Indigenista
Nacional de Guatemala en la poblacién rural del pais en los afios de 1943 a
1945 bajo los auspiclos de la Institucidn Carnegle de Washington, Estados
Unldos, pero por varlas razones, los datos obtenidos no habian sido
anallzados en su totalidad. En vista de la falta de informacién del consumo
alimenticlo por parte de la poblacién guatemalense, el INCAP —recién
organizado- considerd que era importante hacer un reanalisis mas
completo de esos datos. La informacién obtenida fue puesta a disposicién de
la Seccidn de Nutricidn del INCAP,~por el Lic. Antonio Goubaud Carrera,
recordado antropdlogo guatemalteco, que en ese entonces era Director del
Instituto Indigenista. La recopilacién de toda la informacién habia sido
hecha en el perfodo sefalado (1943-1945) por el Lic. Goubaud, con la
cooperactidon de los sefiores Juan de Dios Rosales y Agustin Pop, ambos
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entrenados por antropdlogos de la Institucién Camegie. EIl seior Pop no
s6lo era de raza indigena sino era también originario de una de las
comunidades estudiadas. La informacién recopilada, fue entonces analizada
por Emma Reh, Nutricionista al servicio de la FAO (Organizacién de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién) y en ese tiempo
asignada al INCAP, y por Sarah Benitez y Marina Flores, Nutricionistas
recién incorporadas al INCAP (Reh, Benitez y Flores, 1951). Los resultados
de este estudio revelaron que el consumo promedio estaba por encima de los
niveles recomendados de vitamina A en los dos grupos analizados (indigenas
y ladinos). “Sin embargo, mas de la mitad de las familias en cada grupo tenfa
en realidad menos de esta cantidad” {vale decir, de lo recomendado). Ademas
el “consumo de vitamina A de fuente animal fue extremadamente bajo,
solamente el 119% del total para los ladinos y el 4% para los indlos". "Los
vegetales verdes fueron la fuente principal de vitamina A para muchas
familias pero tamblén el mafz amarillo fue importante®. Recordemos que los
vegetales son fuente de carotenos, y que son €stos los que en el organismo se
transforman en vitamina A. Sin embargo, no todos los carotenos se
transforman en esta vitamina. El problema existia sin ningan lugar a duda
pero era necesario corroborarlo con nuevos estudios y encuestas mais
precisas.

Un estudio entonces se inicid con el propésito de determinar los
niveles de diversos nutrimentos en la sangre, y entre ellos, los niveles séricos
de vitamina A,

José Méndez de la Vega, Miguel A. Guzmén y Francisco Aguirre (1951),
los tres profesionales miembros del personal del INCAP, realizaron dicho
estudio. Sus hallazgos fueron publicados en marzo de 1952. Ellos
concluyeron que “la vitamina A es mas baja en los nifios que en los adultos
posiblemente por el gran consumo del organismo de vitamina A en el
proceso de crecimiento y también debido a la poca reserva de vitamina A en
el higado™. También concluyeron al comparar los niveles séricos de vitamina
A en poblaciones del drea urbana y rural, que éstas eran mayores en el area
urbana, hecho que “se puede explicar en la mejor dieta a que el nifio urbano
estd sometido”.

Estudios posteriores ampliaron y revelaron que la deficiencia de
vitamina A era uno de los problemas nutricionales mas serios no sblo en el
caso de Guatemala, sino de todo el Istmo Centroamericano. Estos estudios
llevados a cabo por el INCAP fueron de una cobertura limitada, por lo que se
hizo necesario que en 1965 se realizara la’ “Encuesta Nutricional de
Guatemala™ 1969. (Véase Desnutricién Proteinico-calérica) para obtener
datos suficlentes. Se pudo asf establecer la magnitud y el dafio causado por
la deficlencia de vitamina A a escala nacional. La distribucién de familias
muestreadas (202 familias) indicé “que en el 25% de las familias el consumo.
por persona era de 17% o menos de la ingesta recomendada” (1.028 mg de
actividad de vitamina A por persona diariamente) y que “el 50% de ellas
lograban consumir solamente el 39% o menos de dicha ingesta
recomendada®. Solamente 40 familias del total, consumian cantidades
iguales o mayores que las recomendadas.

Los estudios bioquimicos corroboraron esos consumos insuficientes,
ya que revelaron una prevalencia significativa de personas con
concentracién “deficiente® de vitamina A en el plasma sanguineo (< 10
mcg/100 ml) y “baja” (10-19 mcg/100 ml). También se demostrd lo que ya se
sospechaba, o sea que los nifios, particularmente los de edad preescolar,
eran los més afectados. Ello permitié de nuevo sefialar que dentro de la
familia era el nifio pequeiio el que menos participaba en la distribucién de
los alimentos disponibles en la familia. Se demostrs, asimismo, que la



306 Carlos Tejada V.

poblacién muestreada “urbana® estaba en mucho mejor condicion que la
“rural”.

Estos datos sefnalaron que la deficiencia en el consumo de vitamina A
era un problema muy serlo y que era obvio y urgente tomar acciones de
inmedialo para reducir el dano, sobre todo en la poilacién preescolar del
area "rural”. Como medida a “largo plazo® se propunia aumentar la
produccién y disponibilidad de alimentos fuentes de carotenos (vegetales
verdes y amarillos), en especial de los que son fuente de vitamina A
(alimentos animales). La solucién final radicaba en mejorar, al igual que
para las otras deficiencias nutricionales. el nivel de vida de la poblacion,
pero esto significaba el desarrollo del pais y eso tomaria tiempo. ¢Pero qué
hacer de inmediato? ¢Cémo solucionar el problema a corto plazo y sobre
todo que tuviera amplia cobertura? El problema era de tal severidad que se
justificaban medidas de emergencia de mas rapida aplicacién. La
incorporacién de cicrta cantidad de vitamina A en la dieta de la poblacién
utilizando un vehiculo apropiado seria la medida adecuada. Esie método
llamado de “enriquecimiento” habia sido probado con otros nutrimentos, y
era efectivo en muchas circunstancias. Tal era el caso, en Guatemala, del
agregado de yodo a la sal para prevenir ¢! bocio. En base a estas
consideraciones, el Dr. Guillermo Arroyave y varlos de sus _colaboradores
Iniciaron en el INCAP, en 1969, un proyecto para ensayar e implementar la
fortificacién de un vehiculo apropiado con vitamina A. Dicho proyecto durd
varios afos, y paso a paso se fueron resolviendo los distintos problemas y
escollos que era necesario solventar Arroyave, 1972). Se seleccioné, ¢n
primer término, el aziicar blanca como vehiculo. La encuesta nutricional de
Guatemala habia demostrado que este producto era consumido
universalmente, y que a nivel individual su consumo variaba poco de
persona a persona y de dia a dia., Ademads, al anadirle la vitamina A, los
cambios en sus caracteristicas organolépticas eran inapreciables.
Finalmente, la adicion de la vitamina A se podifa centralizar sin problema
alguno a nlvel de los Ingenios azucareros (Arroyave, 1972). La colaboracién
del Ingenio “El Salto” y en particular de su gerente, Sr. Roberto Dorién B., y
del Ing. Euseblo Portela, hicleron posible disenar el proceso para la
fortificacion del azucar a nivel industrial.

Desde el Iniclo del proyecto se exigld una preparacién de vitamina A
hidrodispersable producida por una casa comercial farmacéutica sulza y que
servia para enriquecer distintos alimentos para consumo humano. Resuelta
esta primera etapa y ya con el producto elabotrado, se demostrd su
aceptabllidad entre varios grupos de poblacion, se determiné su grado de
establlidad fisica y quimica y finalmente se hicleron varios experimentos en
animales y humanos para demostrar su efectividad biologica. Por ultimo, en
dos pequenas aldeas del deparlamento de Chimaltenango, se inicid un
proyecto para estudiar en una de ellas, la aceptabilidad del azicar ya
enriquecida a nivel industrial, mediante su comercializacién por los canales
regulares a través de las tiendas del lugar. La otra aldea fue utilizada como
control (se¢ vendid sdlo aztcar simple). El experimento duré
aproximadamente sels meses. Los resultados indicaron una aceptabilidad
completa del producto en ambas aldeas, y muestras de leche tomadas a
macdres en perfodo de lactancia revelaron diferencias significativas en los
niveles de vitamina A entre la aldea tratada y la control. El proyecto estaba
terminado, la ciencla y la tecnologia, habfan puesto al servicio del Gobierno
de Guatemala un sistema para combatir este flagelo. Faltaba todavia lo méas

dll&cllz promover la legislacion necesaria para garantizar la fortificacién del
az\car,
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Los Ministros de Salud de Centroamérica y Panama (1971), en su XV1
Reunién Anual celebrada en junio de 1971, resolvieron “Recomendar a los
goblernos que tomen las medidas encaminadas al fortalecimiento del aziicar
con vitamina A, como un medio practico y efectivo de remediar la deficiencia
de esta vitamina y que adopten las disposiciones del caso para superar los
obstidculos de orden econdémico, legal y administrativo que pudieran
presentarse en la realizacién del programa en cada uno de los palses®.

En 1974 finalmente se logré que el Gobierno emitiera una legislacion
en que se obligaba a los Ingenios azucareros a fortificar el azucar con
vitamina A. Especialmente mencién jugaron en la promocidn y *lobismo*
para que se promulgara esta ley, los Dres. Guillermo Arroyave y Juan Rodolfo
Aguilar del INCAP, y la Sra. Elisa Molina de Stahl, Presidenta del Comité
Nacional Pro-Ciegos y Sordomudos.

En 1975, previo al inicio de la distribucién y venta del azucar
fortificada con vitamina A el INCAP efectud una evaluacién en 12
comunidades del pals. dicho estudio reveld que el 21% de los nifos de edad
preescolar mostraban niveles bajos o deficientes de vitamina A en el plasma
sanguineo. Dos aios mds tarde, un estudio similar demostrd que la
prevalencia de deflciencia habla ya bajado al 10%. La fortificacién era un
éxito y lo unico que hablia que hacer era esperar para poder decir que la
deficlencia de esta vitamina estaba controlada.

Desafortunadamente, ese mismo ano (1977) se descontinud la
fortificacién del aziicar. Las razones, varias, entre ellas, el hecho de que la ley
promulgada no contemplaba sanciones adecuadas para que la fortificacion
fuese obligatoria y permanente. Ademds, coincidid con la crisis de finales de
la década pasada y no se contaba con divisas suficientes al no darle la
prioridad del caso, para la compra en el extranjero de la vitamina A.

En la actualidad, la prevalencia de hipovitaminosis A es similar a los
indices de 1965. El Comité Nacional Pro-Clegos y Sordomudos en su
programa de prevencién de la ceguera ha demostrado recientemente, por
medio de determinaciones en el plasma, que la prevalencia en niios de edad
preescolar, es de 24% (Pineda, 1988).

El Dr. Oscar Pineda, también del INCAP, en declaraciones recientes a
la prensa, (Prensa Libre, 1988), estimé que de acuerdo con esta Gltima
evaluacién, que “la falta de vitamina A en 1988 afectaba a unos 386,198 ninos
menores de cuatro afos y a 527,678 menores de seis afios™. Todo lo anterior
refleja parte de la magnitud del problema, y justifica las acciones que deben
ponerse en practica.

Anemias Nutricionales

Las anemias se determinan por el andlisis de la sangre y
especificamente mediante el valor de la hemoglobina, el recuento de glébulos
rojos y el volumen de células empacadas (hematocrito). Si los valores de
estas determinaciones son bajos, se puede cuantificar el grado de anemia y
el tipo. La gran mayoria de las anemias en Guatemala se deben a
deficiencias de sustanclas eritropoyéticas, es decir, a nutrimentos
necesarios para sintetizar la hemoglobina, tal el caso del hierro o a factores
de maduracién que estimulan la formacién y maduracién de los glébulos
rojos en la médula ésea (es en el interior de los huesos donde se forma la
sangre).

gl.'L%s.ta\s anemias ocurren como una respuesta a un bajo consumo por
una dieta deficiente, a una absorcién inadecuada por el intestino o a
situaciones en que los requerimientos de estos hematinicos son mayores,
como sucede cuando hay pérdidas crénicas de sangre tal el caso de la
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Uncinariasis o a pérdidas de hierro por el sudor. Estas dos Gltimas
situaciones ocurren en las regiones tropicales (costa y boca costa) del pals.

Con este preambulo en mente, analicemos la situacién histérica de
Guatemala en relacidn a las anemias. De nuevo nos tropezamos, al igual que
para otros nutrimentos, con informacién insuficiénte y valedera, debido al
desconocimiento real de las causas de la anemia. Debemos por lo tanto,
recurrir a elucubraciones, basadas en hechos conexos con las anemias y con
sus causas.

Las anemias por deficiencia nutricional han de haber existido, sin
lugar a duda, en la poblacién durante la época precolombina, colonial y siglo
XIX. Los primeros informes cientificos que poseemos al respecto son
postericres a 1840.

La poblacién indigena estaba y continda estando consciente de la
importancia de la sangre y de los efectos adversos cuando es deficiente (vale
decir cuando existe anemia). Lo demuestra el hecho todavia prevalente en la
actualidad, entre el grupo Indigena, de considerar como causa de enfermedad
el tener “sangre débil” en vez de “sangre fuerte®. Richard Adams {1952) define
muy bien, basado en sus observaciones realizadas en Magdalena Milpas
Altas, el significado cualitativo de la sangre. Dice este autor
“cualitativamente, hay varlaciones tanto constantes como temporarias de la
sangre. Uno puede nacer con la caracteristica innata de sangre débil o
sangre fuerte...” “Es una caracteristica de la sangre y sus manifestaciones
pueden verse tanto en las caracteristicas psicolégicas como fisicas de la
persona en cuestién, y especlalmente sus cualidades de resistencia a las
enfermedades. Sl una persona nace con sangre fuerte, es entonces valiente y
corajuda, no asustidndose facilmente: no tiene paciencia y es ficilmente
irritable. Ademas tal persona no es susceptible al “susto” o sea la
enfermedad resultante de haber sido “asustado®. Légico, la persona con
sangre “débil” tiene todas las caracteristicas opuestas. Esta condicién
congénita o adquirida en vida hace que una persona con sangre débil sea
débil de fortaleza y sea presa facilmente de otras enfermedades. La sangre
débil es “rala®, en otras palabras tiene anemia,

La sangre es muy importante y su cantidad limitada. “La pérdida de
cualquier cantidad de ésta, por necesidad debilita permanentemente el
cuerpo”. Esta creencia ain presente hoy en dia, no es mas que un reflejo
atdvico de una realidad pasada, que demuestra la existencia de la anemia
interpretada como “sangre débil",

Las causas de la misma eran por nuestros antepasados desconocidas,
pero a la luz de los conocimientos actuales sobre su etiologia probablemente
era debido a los mismos factores reconocidos en el presente y en particular a
una deflclencia de hierro. Si aceptamos que la dieta era mas rica, variada y
contenla mas productos de origen animal (ver D.P.C.), tal vez no se debia
tanto a una falta de hierro en la misma, sino mas bien a un incremento en la
demanda, como consecuencia de una pérdida crénica secundaria a la
Uncinariasis.

Esta ultima enfermedad, existia en el habitat tropical de Guatemala,
probablemente desde tlempos inmemoriables. Su descubrimiento, sin
embargo se remonta soélo hasta finales del siglo pasado en 1893, cuando el
Dr. German Prowe encontrd el parasito en la costa sur del pais.
Probablemente el indigena guatemalteco, no utilizaba rutinariamente los
“caites® (sandalias) y caminaba buena parte del dia descalzo. Todavia circa
1940 €] 80% de la poblacidn rural andaba descalza. El zapato popular y la
“bota de hule” no hablan salido todavia al mercado. Carecia ademis de
sistemas adecuados para la disposicién de excretas. Ambos factores
condicionantes para que en los trépicos esta enfermedad fuera endémica.
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En el altiplano del pais no habia Uncinarlasis (el ciclo evolutivo de Ia
uncinaria se desarrolla en el suelo humedo y caliente de la costa, condicidn
que no ocurre en el altiplano), y, por lo tanto, los casos de anemia, si existian,
eran debidos a una deficiencia de hierro por una dieta deficiente en este
factor.

Durante la colonia y en todo el siglo XIX una situacién particular
ocurria en la poblacién urbana acomodada. Por razones dietéticas y
culturales propias de esos tiempos, las jévenes adolescentes en la edad de su
menarquia padecian de una anemia ferropriva severa, llamada con el nombre
de Clorosis. dicha enfermedad, al decir de algunos médicos guatemaltecos,
era frecuente, tal como lo sefiala el Dr. Carlos Castro (1860) en su tesis de
graduacién. Dice al respecto: “Es una de tantas dolenclas que afligen a la
especie humana y muy comun en estos palses®. Las pacientes
probablemente consumian una dieta carente de hierro, ya que la anemia ha
de haber sido muy severa si consideramos que su faz era muy pilida
“amarillo verdoso” (de alll el nombre de Clorosis). Ademis aparecia al
iniclarse su menarquia y comenzar con sus primeros tanteos amorosos por
lo que esta enfermedad, al decir del Dr. Castro, era también llamada “Palidus
morbus, icterus albus, febris amorosa y morbus virginum®. El Dr. Carlos
Molina Flores (1870) de nuevo se refiere a la Clorosis en su trabajo de tesis y
seflala que su frecuencia en esta capital era tan alta que podria llamarse
“Enfermedad de las guatemaltecas”. Seiflala también las bases del
diagnoéstico diferencial entre la *anemia™ y la “clorosis®. Todavia se
desconocia la ctiopatogenia comin de ammbas enfermedades. Sin embargo, el
efecto terapéutico de las sales de hierro era ya conocido. Asimismo a los
pacientes anémicos se les recomendaba que cconsumieran productos
cdrnicos y sobre todo que consumieran higado. Era también frecuente que
las madres del grupo acomodado le proporcionaran a sus hijos en forma
regular “extracto de higado™ preparado a diario con higado de res o de cerdo,
para evitar que les diera anemia, prictica que hasta no hace mucho tiempo
era todavia frecuentemente observada.

Un trabajo interesante sobre la terapéutica de la anemia por
Uncinariasis es el reportado por el Dr. Rufino Garcia Rosal (1914). El
Necator Americanus (otra especie de helminto también catalogado como
Uncinariasis) ya habia sido descubierto en Guatemala y su trabajo de tesis lo
tituld especificamente “La Anemia de los Necatoridsicos”. El tratamiento
consignado seguia los lineamientos previamente sefialados y en la profilaxia
de esta enfermedad recomendaba el no andar descalzo. A iguales
conclusiones llegé el Dr. Héctor Alberto Aragén P. (1921), en su tesis de grado
y en la que sumariza todos los estudios que se habian hecho en Guatemala
hasta esa fecha.

Estudios epidemioldgicos en Guatemala sobre las anemias no se
habian realizado salvo por el estudio hecho por Shattuck (1938), en las
poblaciones aledanas al lago de Atitlan.

En 1950, al iniciar el INCAP sus actividades, se realizaron los primeros
estudios sobre la epidemiologia de las anemias en diversas poblaciones del
pals. Los resultados no eran del todo concluyentes pero si permitieron
sefialar que habia un problema y que era necesario estudiarlo mas a fondo.
Posteriormente Scrimshaw, Béhar, Pérez y Viterl (1955), en un articulo de
revisién, basado en la informacién acumulada, sefialan que “en poblaciones
indigenas del altiplano de Guatemala, s6lo 44 casos de anemia {ueron
encontrados entre 228 nifios examinados de los cuales 42 eran macrociticas.
En una finca de la costa 92 de 96 niiios estudiados estaban anémicos, 48
eran macrociticas, 26 normociticas y 18 microciticas®.
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Es Interesante sefialar que en esa época los factores hemotopoyéticos
habian sido descubiertos. La funcién de la vitamina B12 y del acido félico
eran ya conocidos y se sabia que su deficiencia era causa de anemia
macrocitica. Por el contrario, la deficiencia de hierro producia una anemia
microcitica '(Normal o reducido).

Los mismos cientificos previamente mencionados, comentan sobre la
etiologia de las mismas, y sefialan al respecto “el considerable niimero de
casos con macrocitosis, atn sin la presencia de anemias francas, hace
pensar sobre el factor etiol6gico responsable. Varios consultores de gran
experiencia en anemias macrociticas nutricionales y con deficiencias
experimentales del complejo B, han expresado su opinién que la
macrocitosis pueda ser debido a una deficliencia de acido {6lico. No existe
evidencia directa todavia sobre este punto” (Scrimshaw y col., 1955).

Hasta esa fecha practicamente la mayoria de las anemias observadas
en el pais eran reportadas como microciticas y debido a una deficiencia de
hierro. Surge entonces la duda de si existian también en la poblacién
guatemalteca anemias debido a deficiencia de factores hematopoyéticos y
particularmente debido a una deficiencia de acido félico.

Estas dudas se aclararon al realizar la encuesta nacional de 19GS5.
(Encuesta Nutricional de Guatemala, 1969). En ella se enconird una alta
prevalencia de anemias en la poblacién encuestada y, por lo tanto, se
considerdé que era un problema serio de salud piblica, en particular en las
poblaciones que vivian por debajo de los 5,000 pies de altura sobre el nivel
del mar. Pero no sélo eso, se logré también determinar en forma delinitiva
las causas de esas anemias. Por una parte se llegd a la conclusidn que
*hasta el 31% de la poblacién rural total exhibe {exhibia) signos de cierto
grado de deficiencia de hierro y que el 17% es (era) deficiente en hierro. Enla
cludad capital esos valores eran del 15 y 10% respectivamente.” Aunque la
Uncinarlasis era endémica en la costa y era causa de anemias muy severas
por deflciencia de hierro debido a las pérdidas de sangre, la encuesta reveld
que “la deficiencia de hierro prevalece (cla) en el mismo grado wi1 la
poblacién de las tierras bajas que en las altas®. En otras palabras, la
deflciencia de hierro no era sélo debido al efecto expoliatriz de la Uncinarla,
como se crela hasta entonces, sino que también a una disponibilidad
inadecuada de hierro en la dieta insuficiente para satisfacer los
requerimijentos. Estos ultimos estaban aumentados en el adolescente en
rapido crecimiento, en la mujer por pérdidas mensuales de sangre, en el
embarazo al formarse el nifio y en trabajadores que perdian grandes
cantidades de hierro por sudoracién profusa (Viteri y col, 1973). El andlisis
de la dieta vino a confirmar, lo expuesto, en efecto 34% de las familias no
llenaban los requerimientos. Por otra parte, la gran mayoria del hierro
alimentario en las dietas rurales provenia de cereales y verduras, ya que el
consumo de alimentos de origen animal (hierro facilmente absorbible) era
muy escaso.

Suficiente en lo que al hierro respecta, pero Jcudl era la situacién en
relacidn al dcido folico? La Encuesta Nutricional de Guatemala (1969) revels
niveles deflcientes de folatos en el suero, en el 17 y 22% de toda la poblacién
rural y urbana estudiada, La ingesta baja de este nutrimento vino a
corroborar lo arriba sefalado y explicaba el por qué de la alta prevalencia de
anemias macrociticas. Este nutrimento se encontraba en la dieta en
cantidades muy insuficientes (del 5 al 25% de lo recomendado).

En contraposicidn a las deficiencias de folatos y hierro, la deficiencia
de vitamina B12 fue relativamente rara en la poblacidn guatemalteca.,

En base a lo encontrado, los clentificos del INCAP consideraron que el
problema de las anemias en la poblaclén guatemalteca debia enfocarse
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fundamentalmente desde un punto de vista nutricional y que era por lo tanto
necesario desarrollar medidas para mejorar el estado nutricional de la
poblacién en lo que a hierro y folatos se referla. El Dr. Fernando Viteri
Echeverria acepté dicho reto y se hizo cargo de la planificacién y desarrollo

‘de una investigacién que duré varios afios y cuyo propdsito final seria el de

enriquecer algin alimento con hierro para mejorar la Ingesta de este
nutrimento y asf lograr la erradicacién de las anemias ferroprivas. se
considerd que el aziicar era el vehiculo ideal para ser fortificado con una sal
de hierro. Se tenia ya la experiencia paralela de la fortificacién de este
vehiculo con vitamina A. El Dr. Viterl y sus colaboradores después de
experimentar a nivel de laboratorio y hospital con varios compuestos de
hierro, seleccionaron finalmente un quelato de sodio-hierro (FeNa EDTA),
compuesto relativamente barato, estable bajo las condiciones adversas del
clima tropical y ademas no alteraba las propiedades organolépticas del
azticar, salvo por una muy ligera coloracién amarillenta del producto (Vited y
col., 1975). La absorcién de esta sal, cuando se administraba con la dieta, era
superior a la del sulfato ferroso,? tanto en sujetos normales como en
anémicos. Se tenia ya el vehiculo y el compuesto de hierro, faltaba todavia
demostrar su efectividad en grupos de poblacién. Esta prueba de campo se
realizd, con la ayuda econdmica de la Organizacién Mundial de la Salud, en
poblaciones de la Costa Pacifica del pals, en que la Uncinariasis era
endémica. Después de un ano de consumo del azticar fortificada, los
exAmenes de sangre practicados tanto a pacientes que hablian sido
anémicos como a personas normales, no manifestaron signos de anemia.
Por el contrario, los grupos de poblacién control que no recibieron azdacar
fortificada mantuvieron una alta prevalencia de anemia (23%), igual a la que
tenfan previo al iniclo del proyecto.

Los resultados presentados en 1977-78 (Viteri y Garcia-Ibanez, 1978)
eran concluyentes y se podia ya afirmar que la fortificacién del azticar con
Hierro-Sodio EDTA era una solucidén a nivel preventivo para controlar las
anemias ferroprivas.

La Salud Publica de Guatemala tenia a su disposicién una nueva
alternativa para ser implementada al emitirse la legislacién respectiva. El
INCAP de nuevo le ofrecia a Centroamérica y al mundo entero los resultados
de este interesante estudio. Guatemala todavia no ha legislado al respecto.

Se espera que en un futuro ya no lejano podamos decir ;Se ha erradicado la
anemia ferroprival

Otras Enfermedades Nutricionales

Aparte de la deficiencia protéico-calérica, la deficiencia de vitamina A,
el bocio endémico y las anemias nutricionales que han sido y son las
enfermedades nutricionales de -mayor importancia, debido al dafio que
causan y a su magnitud, en Guatemala se han sefalado otras enfermedades
nutricionales, las cuales se presentan en forma sumaria,

RAQUITISMO

Se debe a una deficiencia de vitamina D. Los rayos solares (espectro
ultra violeta), sin embargo, permiten que el organismo convierta ciertas
substancias en vitamina D activa. Guatemala es un pais tropical en donde
hay todo el afio, abundante radiacién solar y cuyos habitantes estan
acostumbrados a la vida al aire libre, por lo que era dificil aceptar que
pudieran existir paclentes con raquitismo.

9 - Estadroga se utiliza para el tratamiento de las anemias ferroprivas.
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Las circunstancias econdémico-sociales del presente siglo y
particularmente de las tltimas décadas han permitido la aparicién de
algunos casos. El Dr. Jorge Von Ahn lo ha reportado en niilos que, por
razones varias, no habian sido expuestos por periodos suficientes a la luz
solar. Los nifios, hijos de madres que trabajaban, pasaban la mayor parte del
tiempo dentro de un cajén, en ambientes cerrados. Por tal razén el Dr. Von
Ahn, llamé a esta forma de raquitismo con el nombre de “sindrome del cajén”®
(Von Ahn, Jorge, 19).

Estudios radiolégicos (Encuesta Nutriclonal de Guatemala, 1969) y
encuestas realizadas por el INCAP en la década de los 50 (en que se
determinaron niveles de fosfatasa alcalina) han demostrado que el
raquitismo no era un problema serlo de salud pitiblica (Méndez de ]a Vega, J. y
col., 1952). En El Salvador la Dra. Adela Cabezas (1953) informé sobre cuatro

casos de raquitismo observados en una encuesta radiolégica que abarcaba
1,000 niios.

DEFICIENCIA DE.RIBOFLAVINA

La deficiencia de esta vitamina produce lesiones angulares del
parpado y estomatitis angular, seborrea nasolabial y atrofia de las papilas
de la lengua. Fue hasta mediados de este siglo, al realizarse las primeras
encuestas dietéticas y clinico nutricionales, cuando se indicé por primera
vez, que en Guatemala existla un problema serio y generalizado de
deficiencia de esta vitamina. su deficiencia esta intimamente relacionada a
la de proteinas ya que las fuentes alimentarias de ambos nutrimentos son
por lo general las mismas. (Encuesta Nutricional de Guatemala, 1969).

PELAGRA

Se debe a una defliciencia de niacina (vitamina del Complejo B). Casos
de "Pelagra® fueron reportados equivocadamente a mediados de este siglo en
Guatemala. A la D.P, C. se Je llamaba también “Pelagra infantil® debido a que
las lesiones cutineas observadas en la D.P.C. se confundian con las
descritas en paclentes con esta enfermedad (Tejada, C., 1957). Varlas
encuestas sin embargo, demostraron que en Guatemala no habia deflciencia
de nilacina y, por ende, no habla pelagra. Es interesante sefalar que
poblaciones que consumen cantidades grandes de maiz son mis
susceptibles a padecer de Pelagra, como sucedia en el sur de los Estados
Unidos en la poblacion negra o en Egipto, Basutolandia y en Yugoeslavia a
mediados de este siglo.

Esta enfermedad por el contrario no es comin en las poblaciones de
Mesoamérica que consumen también cantidades grandes de este cereal.
Bressani y colaboradores (1958) demostraron que el uso de cal viva para
cocer ¢l mailz, en la preparacidn de la tortilla, libera la niacina que estA fija
inactiva en el grano de malz, Una préctica cultural de nuestros ancestros
Maya liberd a esta regidn de padecer de Pelagra.

EPILOGO

Hemos llegado al final de esta recapitulacién histérica de las
enfermedades nutriclonales en Guatemala. La historia de los pueblos es el
reflejo de su experiencia y algo debemos sacar de ella para liberarnos de lo
malo y crear un mundo mejor, y en el caso particular de este estudio, para
liberar a Jas generaciones futuras del flagelo de la desnutricién y de sus
consecuenclas, Si en el pasado de Guatemala, tal como lo sefialamos en este
articulo, las enfermedades nutricionales, con excepcién del bocio, eran
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problemas de menor cuantia, en este wltimo siglo han alcanzado
proporciones epidémicas. Las causas ya las hemos sefnalado.

En Guatemala, en la actualidad y al igual que en la mayoria de los
paises en desarrollo, no se satisfacen todavia los requerimientos de ciertos
nutrimentos, tal como sucede en el caso de la vitamina A, el hierro y el yodo.
Los cientificos han desarrollado la tecnologia apropiada para poder
proporcionar estos nutrimentos a la poblacién a riesgo. Falta sin embargo,
una decisién politica que debe emanar de los gobiernos, para que esta
tecnologia se incorpore sin demagogia a la rutina diaria del quehacer
nacional. ‘

M4és dificil de resolver es el problema de la deficiencia de proteinas y
calorias, conjuntamente con la riboflavina. En Guatemala, como sucede en la
mayoria de los paises en desarrollo, todavia no se satisfacen las necesidades
caléricas basicas ni los requerimientos proteinicos de la poblacidn, y no es
arriesgado afirmar que el estado nutricional en lugar de mejorar, esta
empeorando cada dia mas. En efecto, 1a produccidn de alimentos a escala
nacional se ha incrementado, pero no al expresarlo en términos per capita.

La ciencia y la tecnologlia en estos tltimos 50 aflos han logrado un
progreso vertiginoso, y han permitido que se desarrollen nuevas altemativas
para alimentar a la poblacién. A pesar de ello, simultdneamente se ha
producido un rdpido crecimiento de la poblacidn, lo que ha causado un
mayor imbalance entre la disponibilidad de alimentos y la necesidad que de
&stos, tienen los consumidores para satisfacer sus requerimientos. El
crecimiento poblacional de Guatemala es explosivo; aproximadamente cada
20 afos nos estamos duplicando. ¢Hasta donde podra soportar el pais este
crecimiento exponencial de la poblacién? La situacién es ya precaria y se
presta’a que cualquier eventualidad de efecto negativo, ya sea por causas
naturales o econdmicas, desencadene desequilibrios que repercutan en un
incremento en la prevalencia de las enfermedades nutricionales o atin mas,
que sean responsables de hambrunas similares a las que se estidn ya
observando en otros paises.

Guatemala debe a toda costa formular e implementar firmemente y sin
demagogia, una politica nacional alimentaria y nutricional, tal como lo han
venido recomendando los clentificos del INCAP desde hace méis o menos 20
anos.

Para mejorar la disponibilidad per capita de alimentos, se necesita que
exista un balance entre la poblacién consumidora, el recurso tierra
productor y una buena y eficiente tecnologia. La primera, la poblacién
consumidora, puede crecer infinitamente; el segundo, el recurso tierra, es
siempre finito, y la tercera, la clencia y la tecnologia, estd sujeta a la
capacidad creadora de nosotros mismos. Los guatemaltecos debemos, por lo
tanto, tener la sabiduria para tomar las decisiones que nos convengan y el
valor para actuar todavia a tiempo. Sélo asi podremos evitar un desastre de
envergadura insospechada aunque si predecible. En nuestras manos esti el
futuro, aprendamos de la experiencia del pasado de nuestra historia.
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Respuesta al discurso anterior

Por CARLOS A. BERNHARD

Senores Académicos. Distlinguida concurrencia.

Agradezco a la honorable Junta Directiva de esta Academia por
haberme designado para dar respuesta al discurso del doctor Carlos Tejada
Valenzuela a su ingreso a esta entidad como Académico Numerario. El
agradecimiento se debe, no solamente por el honor que constituye darle la
bienvenida a un nuevo Académico, sino porque me permite el dia de hoy,
darle las gracias publicamente al doctor Tejada Valenzuela por dos razones
que considero muy importantes para mj, la primera, sus valiosas enseflanzas
en la cdledra de anatomia Patolégica, en la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, alld por el afio de 1948, cuando
éramos atn estudiantes de medicina; y la segunda, por haberme prologado
finamente un ensayo que publiqué en 1976 con el titulo de “Medicina en el
Manuscrito de Chichicastenango®. Ambas deferencias merecen mi gratitud
imperecedera.

El trabajo del recipiendario, del cual acabamos de escuchar un
resumen de lablos de su autor, constituye un importante estudio histérico
relacionado con las enfermedades nutricionales en nuestro medio, el cual
puede ser analizado desde diferentes puntos de vista.

No siendo yo nutricionista, soslayaré el aspecto clentifico del mismo,
pero como médico me es posible afirmar que llena todos los requisitos que se
requieren para un estudio de tal naturaleza, sobre todo observando la
copiosa bibliografia que le sirve de base para poder comprobar todas y cada
una de sus aseveraciones después de analizar Jos resultados obtenidos en
los trabajos realizados por personal calificado, no s6lo en el campo de la
nutricién, sino en las clencias conexas que ayudan o complementan
semejantes labores de investigacion.

Desde el punto de vista literario, este trabajo se puede definir como un
buen ensayo en el cual el autor pone de manifiesto, no sélo su profundo
conocimiento sobre el tema, que trata con bastante amplitud, sino que nos
demuestra su sensibilidad humanistica que lo enaltece como un buen
guatemalteco de corazén y como un clentifico que se ha adentrado en los
terrenos de la politica y de la sociologia, a través de sus investigaciones
médicas debidamente comprobadas y claramente expuestas sin
subterfugios de ninguna clase.
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Analizando el aspecto histérico del trabajo, nos permite ascender por
las atrayentes escalas del pasado, para adentrarnos en las crénicas de los
flustres escritores colonjales que nos legaron un abundantisimo material,
que nos proporciona un amplio conocimiento de lo que fueron nuestros
aborigenes, tantas veces menospreciados sin una razén justificable, salvo la
ignorancia de los que han propalado semejantes infundios. También nos da
acceso a los estudios de la arqueologia que nos revela diferentes procesos
patolégicos nutricionales que aquejaron a los habitantes de estas tierras
americanas; y finalmente nos da a conocer los estudios minuciosos llevados
a cabo por los cientificos modernos y las tesis doctorales de nuestros
eminentes colegas de principios de este siglo, lo que convierte el trabajo en
un precioso documento que nos ilustra sobre el pensamiento y la forma
como se desarrollaron las ideas con respecto a la etiologia de los morbos y la
forma de combatirlos, en otras, palabras, es una pigina selecta de la Historla
de la Medicina, catedra desgraciadamente suprimida en el actual pensum de
la Facultad de Ciencias Médicas de ]la Universidad de San Carlos.

Los capitulos que tratan sobre: la Desnutricidén Proteinico Calérica, el
Sindrome de Pluricarencia Infantil, Bocio endémico, Avitaminosis “A” y
Anemias Nutricionales, nos hacen meditar profundamente y el rubor
asclende a nuestro rostro, por la verglienza que nos causa tener en pleno
siglo XX semejantes entidades patolégicas, las cuales son producto de lres
factores fundamentales:

1* La poca atencién prestada por nuestros malos gobiernos a las
necesidades ingentes del grueso de ]Ja poblacién que se mantiene
inmersa en la inopia y el abandono.

2? El lucro desmedido de mercantilistas inescrupulosos cuya tinica meta
es exclusivamente el atesoramiento de la riqueza. y

32 Nosotros, que permitimos con nuestra indiferencia que tales cosas
ocurran sin tratar de ponerle coto a las mismas.

Nadie me puede negar que en esta época de los satélites, adelantos
tecnolégicos, computarizacién masiva y otra serie de avances cientificos, el
mayor porcentaje de nuestra poblacién, al igual que la de todos los paises
subdesarrollados o del tercer mundo, padece de enfermedades causadas por
una alimentacién inadecuada o deficiente, las que podrian muy bien
subsanarse, si no existiera el nefasto comercio de las armas, las ambiciones
politicas o comerciales de las grandes potencias del mundo, y Ila falta de un
pensamiento religioso universal, que nos iluminara el espiritu y nos
permitiera encontrar las soluciones adecuadas a través del sencillo amor
por nuestros semejantes.

Reitero al doctor Carlos Tejada Valenzuela mis felicitaciones por su
brillante trabajo de ingreso a la Academia de Geografia e Historla de
Guatemala, la que lo recibe en su seno con los brazos abiertos.

Muchas gracias.



