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Introduccidén

La desnutricidn es el estado patoldgico inespecifico,
sistémico y potencialmente reversible, originado por
la deficiente utilizacion de nutrientes por las células
del organismo ya sea por falta de aporte externo o
alteraciones intrinsecas, con manifestaciones clini-
cas variadas y diversos grados de severidad.

La desnutricién es uno de los problemas mas apre-
miantes de la poblacion infantil en Bolivia. Las
condiciones sociales, politicas y econdmicas no han
permitido erradicar este flagelo y actualmente es
una de las prioridades para el sistema de salud. La
Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIPEI) y el Seguro Universal Ma-
terno Infantil (SUMI), priorizan el problema de la
desnutricion en el menor de cinco afios, como una
manera efectiva de reducir la elevada morbi-morta-
lidad asociada, junto con la reduccién de las otras
enfermedades prevalentes de la infancia.

La desnutricion se concentra sobre todo en pobla-
ciones rurales, hogares sin acceso a agua potable
y/o saneamiento, o donde las mujeres tienen un bajo
nivel de escolaridad. Generalmente se inicia ya du-
rante la gestacion dando como producto a un recién
nacido de bajo peso, con mayores probabilidades de
morir que otros con peso adecuado; la desnutricion
se agrava al no recibir lactancia materna exclusiva,
exponerse a patologias infecciosas, ni recibir ali-
mentacion complementaria adecuada.
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Epidemiologia

La nutricion adecuada en la nifiez tiene un impacto
crucial sobre el potencial productivo del adulto. En
Bolivia, el total de niflos con desnutricién cronica
asciende al 27% y de ellos el 8% sufren desnutricion
cronica severa. La malnutricion es otra expresion de
nutricion inadecuada o deficiente. La anemia nutri-
cional por deficiencia de hierro, generalmente aso-
ciada a la desnutricidn, se considera grave debido a
que repercute en forma desfavorable en la actividad
fisica y capacidad intelectual del nifio.

Segun datos de la encuesta nacional de salud (END-
SA) 2003, el 51% de los nifios bolivianos presenta
algin grado de anemia y de los nifios entre 10 y 11
meses, este porcentaje se eleva al 89%. En un estu-
dio realizado en el Hospital del Nifio “Ovidio Alia-
ga Uria” de la ciudad de La Paz, se encontr6 que los
niveles de hemoglobina de nifios menores de cinco
afos, internados en diferentes servicios del hospital,
fueron menores a 12g/dL en mas del 50% de ellos,
lo que sugiere una incidencia alta de la deficiencia
de hierro en la poblacion infantil.

La prevalencia mas alta de desnutricién crénica
se encuentra en el Altiplano (32%) y en los valles
(30%); en los llanos es de 18%. A mayor grado de
educacion de la madre, menor retardo del creci-
miento. Figura# 1y # 2.

La ENDSA de 2003 nos muestra que el estado nu-
tricional se va deteriorando a partir del nacimiento,

** Pediatra Perinat6logo. Servicio de Neonatologia. Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria”

Direccion: dmurisa@hotmail.com
Teléfono: 2790690

Rev Soc Bol Ped 2006; 45 (1): 69 - 76

69



Figura # 1. Prevalencia regional de desnutricion
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Figura # 2. Relacion Retardo de crecimiento / Grado
de Educacion Materna
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observando que hacia el segundo afio los nifios son
pequefios, delgados, con signos de anemia y otras
carencias. El riesgo relativo de muerte de nifios con
algin grado de desnutricidn no esta necesariamente
relacionado con los estadios severos de desnutricion
y lamortalidad aproximadaes de 2.5%, 4.6%Y 8.4%
para las categorias leve, moderada y severa respec-
tivamente. Estudios realizados en base a datos de 53
paises indican que el 56% de muertes (entre 6 a 59
meses) son atribuibles al efecto de la desnutricién,
la mayor parte de las cuales (86%) corresponde a
aquellas clasificadas como leve y moderada.

Para ilustrar més este problema se cita un informe
basado en la revision de material proveniente de
las Encuestas de Demografia y Salud realizadas en
1989, 1994, 1998, y 2003, sugieren que la pobreza
no necesariamente es una causa directa de desnutri-
cién y que Bolivia tiene menores tasas de desnutri-
cién de las que se esperaria por su producto interno
bruto (PIB), en comparacidn con otros paises lati-
noamericanos. Al mismo tiempo se expresa que Si
bien el porcentaje de talla baja disminuye a razén
de 1.4% por afio y el ingreso per capita incrementa

en un promedio de 1.6 por afio, en los Gltimos afios
la desnutricion cronica ha bajado a 0.7% por afio,
mientras que el ingreso per capita ha crecido a 2.4%
por afio; en tal circunstancia, en promedio, se espe-
raria que por cada 1% de incremento del PIB, ocu-
rra un decremento de 1% en desnutricion sin ningin
programa especifico.

Lo anterior podria insinuar que los regimenes de
control de patologia prevalente beneficiaron no so-
lamente a favor de la disminucion de la mortalidad
infantil, sino también a la reduccion de la desnu-
tricion, en ausencia de programas nutricionales
especificos de efectividad comprobada, pero pro-
bablemente su efecto ha llegado a un término que
no progresaria si no se adoptan medidas claras. Por
otro lado, los promedios sefialados no reflejan las
diferencias al interior del pais, lo cual se ejemplifica
al reconocer que un 42% de desnutridos estan en el
percentilo més bajo de la poblacion y otro 3% en
el percentilo mas alto; lo mismo sucede si se toma
en cuenta a municipios marginales que tienen el do-
ble de talla baja que los de las ciudades. Esta situa-
cién bastante preocupante por cierto,- auguraria un
futuro incierto para miles de nifios bolivianos que
actualmente viven en condiciones de pobreza y po-
breza extrema; las soluciones obvias para este pro-
blema son de carécter estructural como la mejoria
equitativa en el ingreso econdémico, disponibilidad
de agua potable, saneamiento, educacion, mejoria
en la situacion de la mujer, acceso a servicios de sa-
lud y otros; todo ello debe acompafriarse de interven-
ciones nutricionales eficaces que permitan reducir y
finalmente, erradicar la desnutricion primaria a un
plazo prudencial.

Etiologia de la desnutricion
Podemos clasificarla de la siguiente manera:
A) Por causa:

Desnutricion primaria: secundaria a subalimenta-
cion, sea debido a deficiencia en la calidad o defi-
ciencia en la cantidad de alimentos consumidos.
Desnutricion secundaria: secundaria a alguna pa-
tologia que altera la absorcion intestinal, condiciona
una pobre biodisponibilidad alimentaria y un incre-
mento en los requerimientos

Mixta: es la asociacion de los dos anteriores.
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B) Por el tiempo de evolucién:
Aguda: cuando se afecta el peso y no la talla

Cronica: compromiso sobre todo de talla y de
peso

C) Por su gravedad segun la valoracion antropo-
métrica:

Leve: cuando el peso y talla esta entre -1y -2 sd
Moderada: peso y talla entre -2 'y -3 sd

Grave: peso y talla por debajo de -3 sd

D) Por nutriente deficiente:

Marasmo: deficiencia sobre todo de calorias
Kwashiorkor: déficit sobre todo proteico
Kwashiorkor marasmatico: asociacion de ambos

Marasmo

La desnutricion por carencia alimentaria prevalen-
temente cal6rica (hipoalimentacion del lactante)
comienza en los primeros meses de vida. Ocurre
con mayor frecuencia en el lactante mayor aunque
puede aparecer también en edades mas avanzadas.
Figura # 3

*Management of childhood illness. Photographs WHO/UNICEF. 1995

En esta entidad, la ingesta energética es insuficiente
para cubrir necesidades caléricas diarias, por lo que
el organismo utiliza sus propias reservas.

El glucgeno hepético se agota en horas y utiliza
proteinas del musculo esquelético por via de la glu-
coneogeénesis para mantener una glicemia normal.
Los triglicéridos de depdsitos de grasas originan
acidos grasos libres para necesidades energéticas
de tejidos (excepto SN). En la inanicidn, los &cidos
grasos se oxidan a cuerpos ceténicos que pueden ser
utilizados por el cerebro como fuente alternativa de
energia. En la deficiencia energética grave, la adap-
tacion es facilitada por niveles altos de cortisol y
hormonas de crecimiento y una baja de la secrecion
de insulina y hormonas tiroideas. Cuadro # 1.

Kwashiorkor

Descrito por primera vez en nifios africanos, se debe
a una desnutricién por carencia alimenticia predomi-
nantemente proteica (no se incorporan los alimentos
con proteinas animales cuando se suspende la lac-
tancia materna) y la alimentacion se basa mas en ha-
rinas u otros aportes nutritivos pobres en proteinas.

Figura # 3. Nifio con desnutricion marasmatica*
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Cuadro # 1. Cuadro clinico del marasmo®®

recurrente y prolongada.

Gran enflaquecimiento con pérdida ponderal de 40% o mas con relacion a la edad.

La pérdida del tejido graso se manifiesta con emaciacion de la pared abdominal, de la cintura escapular y pelviana, mejillas, ademas
ojos hundidos (facies de viejo), nalgas tristes o en tabaquera y resaltos 6seos.

La piel aparece arrugada, de color palido grisaceo, seca, contrastando a veces con el enrojecimiento intenso de las mucosas

A nivel de prominencias dseas, la piel es delgada, brillante y hasta con ulceraciones que son presa facil de infecciones.
Manifestaciones eritematosas-erosivas de la region glitea y genital.

Las masas musculares: estan mas reducidas y el tono muscular puede ser muy variable.

Por lo general el nifio es irritable e intranquilo o apatico y somnoliento.

Hay enfriamiento de los segmentos distales de las extremidades. El pulso es imperceptible e irregular.

En abdomen se puede observar asas distendidas; meteorismo. Hay atrofia de vellosidades intestinales con mala absorcion y diarrea

Proteinas plasmaticas: son normales o estan ligeramente bajas.
Las alteraciones hematolégicas predominantes son la anemia ferropénica y generalmente un recuento leucocitario bajo.
Las infecciones son muy frecuentes y contribuyen a agravar la desnutricion, siendo casi siempre la causa de la muerte.

Segun manifiesta en el primer afio de vida en lac-
tantes destetados, alimentados con muy poca leche
y mas cocimientos de harinas vegetales y en nifios
preescolares por defuiciente ingesta de comidas ri-
cas en proteinas. Figura # 4.

Figura # 4. Nifio con kwashiorkor*.

—

Management of Chillhood

La elevada ingesta de hidratos de carbono y dismi-
nucion de proteinas es igual a la disminucion de sin-
tesis de proteinas por las visceras. La hipoalbumine-
mia es igual al edema en zonas declives. La sintesis
alterada de Peta-lipoproteina produce esteatosis he-
patica. La secrecién de insulina esta estimulada y la
adrenalina y cortisol disminuida.

La movilizacién de grasas y liberacion de aminoaci-
dos a partir del musculo estan disminuidos.

Hay una pobre respuesta de la insulina tras la sobre-
carga de glucosa (déficit de cromo).

En la deficiencia proteica grave hay alteracion en-
zimatica adaptativa en higado, aumento de los ami-
noacidos-sintetasas y disminucion de la formacion
de urea, conservando asi el nitrogeno y reduciendo
sus pérdidas por orina. La tasa de sintesis y cata-
bolismo estan disminuidas. La albimina pasa del
compartimiento extravascular al intravascular pro-
duciendo disminucion de la concentracion de albu-
mina plasmatica y como consecuencia, disminucion
de la presion oncotica y edema. En la deficiencia
proteica grave hay alteraciones del crecimiento, de
la respuesta inmunitaria, de la reparacion tisular y
de la produccion de enzimas y hormonas, cuadro 2.

Kwashiorkor-marasmatico

Es la desnutricién mixta por carencia global, calori-
ca proteica (desnutricion por hambre). Es una des-
nutricion de 3er. grado con caracteristicas clinicas
de los dos tipos de desnutricion. Es frecuente obser-
var en nuestro medio.

El cuadro # 3 menciona las diferencias importantes
entre ambos cuadros de desnutricion.

AEPI y desnutricion

La prevalencia de desnutricion es un balance entre
los casos nuevos (incidencia) y el nimero de des-
nutridos que se recupera. Con frecuencia, el mayor
esfuerzo de las intervenciones se dirige a la recupe-
racion nutricional, pero no es posible disminuir la
prevalencia de desnutricion sin reducir la incidencia
con medidas de prevencion. Un programa adecua-
do de control de la desnutricién debe incluir, por
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Cuadro # 2. Cuadro clinico del Kwashiorkor?¢

Mayor frecuencia en lactante mayor y pre-escolar.

Aspecto de extrema miseria.

Apatia mental, tristeza, nunca sonrien, indiferentes.

Generalmente esta encogidos, friolentos, con fotofobia en la oscuridad. Permanecen postrados sobre la cama.

Existe gran enflaguecimiento del térax y segmentos proximales de los miembros y edema de los segmentos distales. A veces
anasarca, que llega incluso al edema escrotal.

La piel es aspera, seca, fria, sin brillo, con descamacion, melanosis, lesiones pelagrosas, eritema, despigmentacion con
hiperpigmentacion de los bordes.

Los cabello son finos, secos, quebradizos, facilmente se caen (alopecia).

La ufas finas, quebradizas, sin brillo, con poco crecimiento.

Las mucosas de color rojo vivo, lesiones de las encias, labios rajados sangrantes y atrofia papilar.

Los ojos presentan manchas de Bitot, opacificacion y ulceracién de la cornea, pus e inflamacion.

Los huesos con ostéoporosis, edad 6sea retardada.

Existe retardo neuro-psicomotor, atrofia cortical, retraimiento o irritabilidad y otras alteraciones neuronales.
Ademas sintomatologia general con hepatomegalia, hipotension, termolabilidad, vomitos y diarrea persistente.

celular y del sistema de complemento.

Por exdmenes de laboratorio se demuestra, hipoalbuminemia de la fracciones alfa y beta globulinas, disminucién de la inmunidad

Cuadro # 3. Diferencias entre marasmo y kwashiorkor®

CARACTERISTICA MARASMO KWASHIORKOR

Evolucion Cronica Aguda

Déficit Proteinas y energia Solo proteinas

Edad <18 meses >1-5 afios

Edema Ausente Presente, frio, anasarca, esconde el debilitamiento corporal
grave debilitamiento del cuerpo proteinas

proteinas y grasas
Peso corporal Pérdida >40% de peso corporal Pérdida de 20 a 40% del peso corporal

Causa Malnutricién significativa Malnutricion
Dafio por radicales libres, Aflatoxinas
Infeccién o cualquier proceso que aumente los
requerimientos de proteinas.

Caracteristicas clinicas Delgado Descamacion de piel (fina o laminar) y dermatitis.
Hipoactivo Cabello ralo, despigmentado y de facil desprendimiento
Piel arrugada seca (hipocromotriquia)
Pérdida de cabello Engafiosamente obesa
Abdomen distendido Presencia de petequias
Hepatomegalia
Irritabilidad
lo tanto, una combinacién de ambas intervenciones. v/ Determinar si hay emaciacion visible
De todas las opciones a nuestro alcance, la estrate- v/ Observar si hay palidez palmar
gia de atencion primaria, es la que tiene un mayor v Verificar si hay edema en ambos pies
potencial para mejorar la situacion nutricional. La v/ Determinar el peso para la edad
estrategia AIEPI, recomienda los siguientes pasos v/ Clasificar el estado nutricional:
para el manejo del nifio desnutrido: » Desnutricion grave o anemia grave
v/ Verificar si presenta desnutricion y anemia *Anemia o peso bajo
v/ Evaluar la desnutricién y anemia. *No tiene anemia ni peso bajo
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Diagndstico de la desnutricion

El aspecto clinico de los nifios desnutridos es muy
claro para catalogarlos en los diferentes tipos. Los
examenes complementarios deben permitir la deter-
minacion del grado de anemia, del déficit proteico
global y de la hipoalbuminemia en forma especifica.
Algunos autores recomiendan la determinacion de
glucemia al ingreso de los nifios con cuadro severo
de desnutricion y atencion de urgencia de su cuadro
infeccioso, de su desequilibrio electrolitico y meta-
bolico, para lo que se precisan los examenes com-
plementarios pertinentes, como gasometria arterial,
electrolitemia, cultivos, hemogramay otros cuadros
segun la complicacion asociada.

El marasmo debe diferenciarse clinicamente con la
progeria y con el hipotiroidismo congénito en lac-
tantes con falla del medro.

En kwashiorkor se puede confundir con diferentes
patologias que presentan sindrome edematoso, tales
como el sindrome nefrético, insuficiencia cardiaca,
hepdtica, etc.

Tratamiento de la desnutricion leve y mode-
rada

Es necesario e importante el tratamiento oportu-
no, para evitar complicaciones futuras, debe indi-
vidualizarse cada caso y en general el tratamiento
es ambulatorio. Se sugiere el siguiente tratamiento.
Cuadro #4

Tratamiento de la desnutricion grave

El afio 1999 y 2000 en un esfuerzo conjunto de ex-
pertos nacionales en Bolivia se ha adaptado un “Pro-

Cuadro # 4. Tratamiento de la desnutricion leve y moderada

NUTRICION
Recibir 3 comidas diarias y 2 meriendas

Las comidas deben tener alimentos de los diferentes grupos de la piramide alimenticia.

Estimular al nifio a que se siente a comer con el resto de la familia y adquiera buenos habitos de alimentacion.
Recomendar todas las medidas higiénicas para la preparacion de alimentos.

Control periédico de peso, talla e individualizacién de cada paciente

ESTIMULACION

TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS ASOCIADAS
antiparasitaria.

Tratar las deficiencias de micronutrientes.

Ejercitar cuidado especial de los dientes y de la cavidad oral

Administrar inmunizaciones requeridas

Debe incluirse un programa de estimulacién para apoyar su recuperacion.

Las infecciones se deben tratar en forma oportuna con antimicrobianos. En ocasiones se necesita profilaxis antibacteriana o

Educacion nutricional, sanitaria y atencion social al grupo familiar

tocolo de manejo del desnutrido grave complicado”
presentado en febrero de 2004, para normalizar el
tratamiento en todo el territorio boliviano. El trata-
miento es hospitalario y a continuacion se describen
las normas sugeridas para su manejo. Cuadro # 5

Prondstico y prevencion

La mortalidad de la desnutricién es alta y en algu-
nos lugares mayor a 20%, siendo la mayoria de las
muertes durante los primeros dias de internacion.
Si el tratamiento se realiza a principios del curso
de un kwashiorkor, los resultados generalmente son
buenos. El tratamiento de esta enfermedad en sus

etapas avanzadas puede mejorar la salud general del
nifio, pero éste puede presentar problemas fisicos y
discapacidades intelectuales permanentes.

La desnutricion se puede prevenir mejorando el en-
torno del nifio y favoreciendo el adecuado aporte
de alimentos, fomentando la lactancia materna y
mejorando las politicas de salud dirigiéndolas a una
deteccidn precoz de cualquier modificacion en los
valores antropomeétricos.

El problema de la desnutricion es de magnitud glo-
bal y gran importancia por sus efectos negativos en
el desarrollo del ser humano, sobre todo en el nifio
y la madre embarazada. A continuacion y por la

Desnutricion en Bolivia / Murillo D. y Col.



Cuadro # 5. Tratamiento para desnutricion grave®®

Evaluacion del nifio desnutrido con énfasis en aspectos
Antropomeétricos, clasificando al nifio como kwashiorkor o marasmo
Detectar y tratar oportunamente enfermedades intercurrentes
1. En el paciente internado, secuencialmente se debe a la hipotermia:
i. Temperatura rectal <35,5°C
ii. Temperatura ambiente entre 25-30 grados, realizando controles cada 30 min.
iii. Cubrir con mantas al nifio si no hay calefaccion o acostarlo con la madre.

2. Tratar la hipoglucemia:

i. Considerar hipoglucémico al nifio hipotonico, letargico o con glucemia < 54 mg/dL Con solucién glucosada al 10% en bolo IV
lentamente; VO si el nifio puede beber o por SNG.

ii. Nifio inconsciente o convulsionando: solucién glucosada 10%, 5 ml/kg 1V; seguido de 50 ml de glucosa al 10% por SNG

iv. Iniciar administracion de F75 a 30 min. de la administracion de glucosa.

v. Controlar glicemia luego de 2 horas.

3. Realizar examenes complementarios: hemograma, examen de orina, electrolitos séricos, calcemia, gasometria, proteinemia y
otros como cultivo seglin caso particular.

4. Prevenir deshidratacion o corregir balance hidrolectrolitico y metabdlico: en caso de desbalance, usar sales de rehidratacion
oral con ReSoMal de 70-100 mL/kg, cuando la via oral sea factible o soluciones parenterales IV segin norma de AIEPI o bien
utilizando solucion salina 0,9% mas solucion glucosada al 5% en relacion 1:1 con potasio a razén de 20 mEg/L para pasar a 15
mL/kg/h.

5. Asumir presencia de infeccién y tratar con antibiéticos:

i. Desnutrido sin complicaciones: Cotrimoxazol 35mg/kg de SMX cada 12 h. por 5 dias
ii. Nifio desnutrido con complicaciones:

a. Primera linea: ampicilina 50 a 100 mg/kg IV ¢/6 horas

b. Gentamicina 7,5 mg/kg IV c/24hrs por 7 dias.

c. Continuar con amoxicilina 15 mg/kg peso por 5 dias VO c/8 horas.

d. Segunda linea: segun criterio de infeccion especifica o antibiograma

6. Administrar vitamina A: 3 dosis semanales segin esquema:

i. >6 meses de edad: 50.000 Ul

ii. 6a 12 meses:100.000 Ul

iii. >12 meses: 200.000 Ul

Administracion de acido félico: 5 mg/kg/dia por una semana

Aplicar vitamina K: 1mg semanal, via IM si no hay petequias o via EV.

Dar sulfato de magnesio: 30 mg/kg/dosis IM por 2-3 dias (sobretodo en caso de vomitos).

10. Transfusién de coloides, paquete globular o sangre total: segin anemia y/o estado hemodinamico.

11. Administracion con formula 75
i. no usar biberén. Usar taza, cucharilla, jeringa o gotero
ii. administrar 130 mL/kg dia si no hay edema
iii. administrar 100mg/kg dia si hay edema
iv. tiempo de administracion es cada 3 a 4 h registrando cantidad ingerida y el volumen de vémitos si los hubiera.

v. los voliumenes de administracién varian segln tolerancia del paciente; en el nifio débil se usara SNG con tomas lentas.

vi. se administra F-75 hasta lograr la estabilizacion del paciente segun los siguientes criterios: retorno del apetito (termina F-75
c/4h) o disminucién o desaparicion de los edemas.

vii. tiempo promedio del proceso es de 7 dias.

12. Administracién con formula 100: la transicion se hace en 3 dias
i. primeros 2 dias: administrar F-100 cada 4 h en el mismo volumen que la F-75
ii. tercer dia:incrementar 10 ml en cada toma de acuerdo a tolerancia hasta llegar a dejar un remanente por toma.

iii. si el nifio esta con lactancia materna se puede alternar seno materno cuando la tolerancia a la férmula es 6ptima.

13. Administracion de hierro: después de 2 dias con F-100 administrar hierro como sulfato o fumarato a dosis bajas 5 a 10 mg/kg.

14. Control de peso diario.

15. Manejo de la dermopatia en kwashiorkor.

16. Estimulacion emocional y afectiva.

17. Evaluar criterios de alta:

i. el nifio come bien

ii. mejoria de estado mental

iii. se sienta, gatea o camina

iv. temperatura normal

V. ausencia de vomitos o diarrea

vi. disminucién del edema

vii. ganancia de peso: > 5 g/kg por 3 dias consecutivos en pacientes sin edema
viii. ausencia de infeccion.

© o N
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importancia que reviste la desnutricion, resumimos
algunas conclusiones emanadas del informe anual
de UNICEF del afio 2005, que se traza como meta,
erradicar la pobreza extrema y el hambre como pri-
mer objetivo del “Desarrollo del Milenio”. El ham-
bre es consecuencia y causa de la pobreza infantil.
La segunda meta del objetivo es reducir a la mitad
el nimero de personas que padecen hambre, utili-
zando como indicador de progreso el porcentaje de
nifios que presentan bajo peso al nacer. Mientras no
se ponga fin a la desnutricién infantil, sera suma-
mente dificil cumplir cualquiera de los objetivos de
desarrollo del milenio.

Prestar atencion al problema de la deficiencia de
micronutrientes, importante factor que contribuye
al bajo peso al nacer, ha sido decisivo para avanzar
hacia el cumplimiento de las metas del desarrollo
del Milenio. La carencia de vitaminas y minerales
es un problema de salud que afecta a 2.000 millones
de personas en el mundo entero. Las mas vulnera-
bles son las mujeres gestantes, lactantes y los nifios
pequefios, debido a que sus requerimientos de vi-
taminas y minerales son mayores y a que son mas
susceptibles a las consecuencias perniciosas que re-
presenta su carencia.

Algunas de las implicaciones directas y positivas
para todos los objetivos de desarrollo del Milenio
son las siguientes: consumir cantidades adecua-
das de yodo puede reducir los indices de pobreza
y mejorar el rendimiento escolar; la administracion
de suplementos de vitamina A tiene efectos direc-
tos sobre la salud de los nifios; la administracion de
multiples micronutrientes reviste una importancia
extraordinaria para las mujeres en edad de concebir
e influye favorablemente en su salud durante el em-
barazo, en su supervivencia durante el parto y en el
peso del bebé al nacer, asi como también en su salud
durante la lactancia.
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