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MALNUTRICION INFANTIL EN EL CARIBE’ 

Miguel Gueri* 

Entre una cuarta parte y la mitad de los niños de menos de 
cinco años de edad en la comunidad media de habla inglesa 
del Caribe estdn malnutridos. En este artticulo se examina lo 
que se puede hacer en el futuro mediante políticas naciona- 
les y lo que los trabajadores de la nutrición deben hacer aho- 
ra para Temed& esa situación. 

Prevalencia de la malnutrición 
en el Caribe 

La Investigación Interamericana de la 
Mortalidad Infantil demostró que la insu- 
ficiencia ponderal al nacimiento (2,5 kg o 
menos) o la malnutrición es la causa b&sica 
o asociada de defunción en cerca del 57% 
de las muertes acaecidas entre los niños de 
menos de cinco años de edad en Am&-ica 
Latina y el Caribe (1,). En tales casos, la 
muerte es el resultado final de una cadena 
de fenómenos que comienza con frecuen- 
cia en el vientre materno. La insuficiencia 
ponderal al nacimiento se ha correlaciona- 
do con la edad, numero de partos y estado 
nutricional de la madre (2); el peso del ni- 
ño al nacer no sólo influye sobre sus posibi- 
lidades de sobrevivir durante los primeros 
doce meses de vida sino también sobre sus 
perspectivas de desarrollo futuro, tanto 
mental como fisico (2, 3). 

El cuadro 1 muestra la prevalencia de 
partos con insuficiencia ponderal al naci- 
miento en el Caribe, así como los porcen- 
tajes de niños nacidos con el peso “más fa- 

’ Se publica en in@ en el Bdettiz of the Pan Ameritan Health 
OrganuatMt, Vol. 15, No. 2, 1981. 

’ Instituto de Alimentación y Nutriciõn del Caribe, OPWOMS. 

vorable” (3,5-4,0 kg) lo que les da probabi- 
lidades bastante buenas de sobrevivir y al- 
canzar un desarrollo óptimo (2). Las inves- 
tigaciones efectuadas en el Caribe (4) y en 
otras partes (5, 6) han demostrado que el 
peso al nacer tiene repercusiones conside- 
rables en el estado nutricional de los niños 
en edad preescolar. Estos estudios han de- 
mostrado que el peso, con otros pará- 
metros antropométricos en niños de hasta 
cinco años de edad, se relaciona estrecha- 
mente con el peso al nacer. 

No obstante, después del nacimiento y 
durante los primeros meses de vida, los ni- 
ños del Caribe crecen según un índice me- 
dio semejante al de los niños de los países 
más desarrollados. De hecho, como lo de- 
muestra el caso de San Cristóbal-Nieves 
(ver figuras 1 y 2), la curva de peso por 
edad de los niños de menos de seis meses se 
puede superponer a los valores de referen- 
cia de “Boston” o “Harvard” (7). Sólo des- 
pués de los seis meses de edad, los niños del 
Caribe empiezan a aumentar de peso se- 
gún un índice medio inferior, y a partir de 
ese momento aumenta la prevalencia de la 
malnutrición. 

El cuadro 2 presenta la prevalencia esti- 
mada de la desnutrición, en términos del 
peso por edad, entre las poblaciones infan- 
tiles combinadas de ocho áreas del Caribe. 
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CUADRO l-Nacimientos con insuficiencia 
ponderal (menos de 2,5 kg) y con peso óptimo (3,5- 
4,0 kg) registrados en diferentes partes del Caribe. 

Insufíciencia 
ponderal Peso bptimo 

No. ZtZ’ No. 7-2: 

Antigua 
Barbados 
Islas Caimanes 
Dominica 
Grenada 
Montserrat 
San Cristóbal- 

Nieves 
Anguila 
Santa Lucla 
San Vicente 

46 13.2 66 19,0 
565 19.0 - - 

52 7.9 185 28.0 
32 10,l 51 16,0 

106 12,2 138 15.8 
27 17.9 27 17.9 

120 13.4 111 12,4 
16 10,2 31 20,o 
41 9,3 92 20,s 
37 10,4 49 13,7 

Fuente: M. Guti (17). 

En el cuadro 3 se analiza con más detalle la 
magnitud del problema, juzgando la des- 
nutrición en términos del peso por edad y 
utilizando la clasificación de Gómez del es- 
tado nutricional (81. 

El objetivo del cuadro 3 consiste en pre- 
sentar un panorama general del problema. 
No se le debe utilizar para efectuar compa- 
raciones entre las diferentes áreas, ya que 

los datos que se presentan no son compa- 
rables en sentido estricto: es decir, los da- 
tos de Barbados, Dominica, Guyana, Ja- 
maica, Santa Lucía, y Trinidad y Tabago 
se basan en encuestas nacionales de 
muestras representativas de infantes, 
mientras que los datos de las otras áreas se 
obtuvieron en centros de salud infantil. 

Siempre que en el pasado se han podido 
comparar los datos procedentes de las en- 
cuestas con los de las clínicas, se ha confíi- 
mado lo que ya sabíamos por experiencia, 
es decir, que la máxima prevalencia de la 
mahmtrición se encuentra en los niños que 
no asisten a las clínicas (a manera de 
ejemplo, en el cuadro 4 se presentan los re- 
sultados de una de esas comparaciones en 
Santa Lucía). Por otra parte, la asistencia 
a las clínicas varía considerablemente 
entre las islas, entre las diferentes regiones 
geográficas de una misma isla y entre los 
diferentes grupos de edad. 

Teniendo en cuenta estas limitaciones, 
es posible calcular que entre el 25 y el 50v0 
de los niños de las distintas áreas del Cari- 
be de habla inglesa presentan un déficit de 
peso por edad y, por lo tanto, se les puede 
clasificar como “malnutridos” de acuerdo 
con este parámetro. En promedio, cerca 

FIGURA 1 -Gr&fica del peso por edad en la que se comparan 
los valores obtenido8 para los nlAos de San Cristóbal-Nieves 
Anguila (1977) con los valores de referencia de Harvard. 
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FIGURA 2-Gráfica del peso por edad en la que se comparan 
los valores obtenldos para las nlfias de San Cristóbal-Nieves 
Angulla (1977) con los valores de referenola de Harvard. 
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del 10% de los niños de menos de cinco 
años de edad padecen mahmtrición grave 
o moderada; esto significa que hay alrede- 
dor de 75 000 niños en el Caribe de habla 
inglesa que, a menos que reciban la aten- 
ción adecuada, no podrán alcanzar todas 
su posibilidades de desarrollo, y que 
muchos de ellos no llegarán a su quinto 
cumpleaños. 

Causas de la malnutrición 

La mahmtrición infantil tiene muchas 
causas. Por supuesto, la disponibilidad de 

alimentos en el hogar es un factor impor- 
tante, aunque no el único, y probable- 
mente, por lo menos en el Caribe de 
habla inglesa, tampoco sea el fundamen- 
tal. Las encuestas nacionales sobre ali- 
mentación y nutrición realizadas en Bar- 
bados (9) y Santa Lucía (10) mostraron 
una mala distribución de los alimentos 
dentro de la familia en un numero consi- 
derable de casos. Muchos de los niños que 
no ingerían la asignación diaria recomen- 
dada de energia y proteínas pertenecían a 
núcleos familiares en los que la familia 
considerada en su conjunto satisfacía sus 

CUADRO 2-Estado nutrlclonal, en peso por edad, de los nl- 
fios de hasta cinco aftas de edad en ocho keas del CarIbe., 
por grupo de edad. 

90% del normalb Menos del 90% 
Grupo de omfis del normaIb Total 

edad 
(en meses) No. % No. % No. Yo 

O-ll 2 572 76,0 814 24.0 3 386 100 
12-23 1 011 54.4 847 45,6 1 858 100 
24-59 1441 49,6 1 465 50.4 2 906 100 

Total 5 024 61.6 3 126 38,4 8 150 100 

’ Antigua, Dominica, Creoada, Monwrrat, San Cristóbal-Nieves, Santa Lucía, 
San Vicente, y Trinidad y Tabago. 

b Valores de referencia de Harvard. 
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CUADRO 3-Estado nutrlclonal de los nlños de menos de clnco afios de edad en dlstlntas partes del 
Caribe, según la clasificación de Gómez del peso por edad. 

Niños 
normales 

Niños con Niños con mal- Niños con 
malnutricibn leve nutricibn moderada malnutrición grave 

(grado 1) (grado II) (grado III) 

No. % No. % No. % No. % Total 

Antigua 
Barbados 
Islas 
Caimanes 

Dominica 
Grenada 
Guyana 
Jamaica 
Montserrat 
San Cris- 

tóbal- 
Nieves 

Anguila 
Santa Lucfa 
San Vicente 
Trinidad y 

Tabago 

303 56,9 189 35,5 36 638 
2 208 60,5 1 317 36,l 115 331 

4 03 532 
10 0,s 3 650 

450 83,8 76 14,1 ll .%o - - 537 
196 49,4 153 38,5 41 10,3 7 1.8 397 
664 60,s 321 29,l 99 9,o 18 1,6 1 102 
379 39.3 415 43.0 154 16,O 16 1,7 964 
246 50,2 191 39,0 46 9.4 7 1.4 490 
999 77.7 255 19;8 28 2,3 3 0.2 1 285 

394 59,3 222 33,4 46 6.9 2 0,3 664 
155 64.0 72 29,8 14 53 1 0.4 242 
410 72.4 131 23.1 25 4.4 - - 566 
210 56.5 122 32.8 33 8.9 7 1,9 372 

1 591 69.5 519 22.7 143 6.2 37 1.6 2 290 

804 50.7 583 36.8 176 11.1 22 1.4 1 285 

Fuente: M. Gueri (17). 

necesidades. En otras palabras, en el ho- 
gar había suficientes alimentos dispo- 
nibles pero por alguna razón el niño pe- 
queño no comía todo lo que necesitaba. 

Lo contrario sucedía en otras familias, 
es decir, 108 alimentos eran escasos o ina- 
decuados para la familia en su conjunto, 
pero el niño comía lo suficiente. Es pro- 

bable que en los hogares en los que la can- 
tidad de alimentos disponibles es dema- 
siado inadecuada sea imposible dar al ni- 
ño pequeño este trato preferencial, y es 
muy posible que este tipo de condiciones 
rigurosas prevalezca en los hogares de los 
niños que padecen de malnutrición grave. 
Sin embargo, pensamos que en la inmen- 

CUADRO 4-Comparach. del estado nutrlclonal de los nl- 
ftos que aslstleron a las clínicas y de los nlños de la población 
general de Santa Lucía, 1974. Los nliios de los dos grupos 
tenían entre 0 y 5 afios de edad. El estado nuthclonal se deter- 
mlnó según la claslflcaclón de Gbmez del peso por edad. 

Clasifícaciõn 
de Gómez 

Normal 
Malnutricih 1 
Malnutrich II 
Malnutrición III 

Total 

Niños que asistieron Niños de una muestra 
a las clínicas representativa de población 

No. % No. % 

3 735 70.7 210 56,6 
1 238 23,4 122 32.8 

272 5,l 33 9.8 
41 023 7 1.9 

5 285 100.1 372 100.1 

= p < 0,0005. 
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sa mayoría de los casos el problema es el 
resultado de la ignorancia acerca de la 
alimentación infantil; de un ambiente 
físico antihigiénico que propicia enferme- 
dades infecciosas (en especial gastroente- 
ritis) que elevan la necesidad de energía 
del niño al mismo tiempo que reducen su 
apetito; de la sustitución temprana del 
pecho materno por preparaciones lácteas 
sumamente diluida8 y contaminadas; en 
algunos casos del mero descuido, y en la 
mayoría de ellos del hecho de que el niño 
nació con un peso inferior al óptimo. 

El costo de la malnutrición 

El costo de la malnutrición en el Caribe 
de habla inglesa es bastante alto. Además 
de las muertes y del desarrollo inferior al 
óptimo que le acompañan, Cook (II) esti- 
mó en 1968 que el tratamiento hospitala- 
rio de los casos de malnutrición absorbía 
entre el 1 y el 6% de los presupuestos 
anuales para la salud de siete territorios 
del Caribe. El costo total estimado en esos 
territorios en aquel entonces fue de US 
$865 500. Hoy, 13 años después, quizá 
sería conservador pensar en un costo de 
por lo menos $2 000 000. 

En 1973 Alderman et al. (12) estimaron 
que el tratamiento de pacientes hospitali- 
zados por malnutrición en un hospital ru- 
ral de Jamaica costaba alrededor de US 
$357 mensuales por niño. Si se toma en 
cuenta que el tiempo que un niño mal- 
nutrido permanece en el hospital varía 
entre unos 18 días y 5 meses, el costo de 
tratar a un niño en el hospital sería de 
$214 a $1 785, o ( sin tomar en cuenta el 
tratamiento en unidades especializadas) 
un promedio de $460 por cada caso. 

Tomando en cuenta esta cifra en cierto 
modo obsoleta, hospitalizar tan solo a los 
niños que padecen de malnutrición grave 
en el Caribe de habla inglesa exigiría un 
gasto de $5 175 000. Los niños ocuparían 
ll 1% de todas las camas generales y pe- 
diátricas en el área del Caribe, o bien el 

57% de todas las camas de hospital exis- 
tentes si se incluyeran las de los leprosa- 
rios, maternidades, hospitales psiquiátri- 
cos y pabellones de tuberculosos (13). 

Por otra parte, tan solo los alimentos 
complementarios para los niños que pa- 
decen tanto de malnutrición grave como 
de malnutrición moderada costarían cer- 
ca de $35 250 diario8 (14). Suponiendo 
que se necesitaran cerca de cuatro meses 
para que esos niños alcanzasen el 75% del 
peso normal para su edad, el costo total 
del complemento alimenticio ascendería 
a $4 130 000. 

Algunas soluciones discutibles 

Por supuesto, es preciso reconocer que 
las medidas antes mencionadas (hospitali- 
zación y alimentación complementaria) 
son tan solo paliativos a corto plazo. Si 
bien es cierto que ayudarían a los niños 
que padecen en este momento de mal- 
nutrición, no evitarían que otros llegaran 
a padecerla ni reducirían la incidencia de 
la insuficiencia ponderal al nacimiento. 
Por otra parte, quizá de inmediato no se 
pueda incrementar la disponibilidad de 
alimentos en el hogar, bien sea aumen- 
tando la producción de alimentos o el po- 
der adquisitivo de la familia. No obstan- 
te, la cantidad de comida que un niño pe- 
queño necesita para satisfacer la asigna- 
ción diaria recomendada de nutrientes es 
muy pequeña si se la compara con las ne- 
cesidades totales de la familia. Por 
ejemplo, consideremos una familia media 
de cinco miembros, compuesta por dos 
adultos, un adolescente, un niño entre 5 y 
10 años de edad, y un niño entre 2 y 3 
años de edad que constituye el “objetivo”. 
La cantidad total de energía diaria que se 
recomienda para la familia sería de 
ll 500 kcal aproximadamente, mientras 
que la necesidad del niño “objetivo” 
representa sólo cerca del 11% de esa 
cifra. En consecuencia, si los demás 
miembros de la familia redujeran su in- 



Gueri MALNUTRICION INFANTIL 123 

gestión diaria en alrededor de 25 kcal 
(una reducción del 1 y0 aproximadamente 
del consumo recomendado) y le dieran 
esa cantidad al niño “objetivo”, éste 
recibida 100 kcal adicionales, o el 9% 
aproximadamente de su necesidad diaria, 
lo suficiente en muchos casos para consti- 
tuir la diferencia entre una dieta ade- 
cuada y la malnutrición. 

Puesto que se sabe que una gran canti- 
dad de factores participan en la malnutri- 
ción y dado que los programas anteriores 
para intervenir en la nutrición no han ob- 
tenido un éxito mensurable, se ha inten- 
tado enfocar el problema desde un punto 
de vista multisectorial, mediante políticas 
alimentarias y nutricionales. Al respecto, 
una política alimentaria y nutricional se 
ha definido como “un conjunto coherente 
de principios, objetivos, prioridades y de- 
cisiones adoptados por el gobierno y apli- 
cados por sus instituciones como parte in- 
tegral de su plan nacional de desarrollo 
con el fín de proporcionarle a toda la 
población, en un lapso definido, los ali- 
mentos y otras condiciones sociales, cultu- 
rales y económicas esenciales para una 
nutrición satisfactoria y para el bienestar 
dietético” (15). En algunos países se ha 
dedicado mucho tiempo y esfuerzo a for- 
mular políticas alimentarias y nutriciona- 
les. 

Si bien los trabajadores de la salud 
pública, nutricionistas y educadores espe- 
cializados en salud deben apoyar estas 
políticas alimentarias y nutricionales, es 
importante que no se deje toda la respon- 
sabilidad en manos de planificadores y 
políticos. No debemos descansar en la 
idea de que “son ellos” los que deben re- 
solver el problema. Tampoco debemos ol- 
vidar que la planificación y la elaboración 
de políticas a menudo se convierten en fi- 
nes por sí mismas, que los gobiernos y las 
políticas cambian, que algo tan imprevi- 
sible como un aumento del 1 y0 de un día 
para otro en el precio del petróleo puede 
trastornar planes nacionales cuidadosa- 

mente formulados, y que algunas veces los 
objetivos del desarrollo nacional son poco 
realistas. También es preciso recordar la 
experiencia de la “revolución verde” y de 
los diversos “fríjoles mágicos” que habrían 
de acabar con el hambre en el mundo pe- 
ro que, de hecho, en nada mejoraron la 
malnutrición. La realidad es que 
mientras esperamos que esas políticas 
produzcan resultados palpabies, ia mayor 
parte de los trabajadores de la salud tra- 
tan todos los días con los habitantes de las 
comunidades a los que tienen que “ven- 
derles” una buena nutrición valiéndose de 
los medios disponibles en este momento. 

El papel del nutricionista 

El nutricionista está obligado a trabajar a 
dos niveles, uno de los cuales tiene que ser el 
nivel más alto dentro de su esfera de activi- 
dad. En la mayoría de los países y territorios 
del Caribe, este ultimo es el nivel ministerial; 
en él, el nutricionista debe tratar de influir 
sobre quienes están en posición de tomar de- 
cisiones y sobre los que pueden enseñar a 
otros. En el Caribe contamos en la actuali- 
dad con estrategias y pautas suficientes para 
acabar con la malnutrición infantil en me- 
nos de una década, pero sería preciso poder 
poner en práctica esas estrategias. En conse- 
cuencia, considero que el papel del nutricio- 
nista es ensenar, incitar y convencer a los de- 
más con el fin de que se pongan en práctica 
estrategiasypautas, yenespecial, lacasiglo- 
bal Estrategia y Plan de Acción para Com- 
batir la Gastroenteritis y la Malnutrición en 
Niños de Menos de Dos Años de Edad (16). 

No obstante, el nutricionista también 
debe trabajar a otro nivel y mantener 
“contacto con la comunidad’. A menudo 
los nutricionistas trabajan aislados, bien 
sea en oficinas en el Ministerio de Salud o 
en un hospital. Por este motivo es preciso 
que todos los trabajadores de la nutrición, 
sin importar el cargo que ocupen, vayan a 
las comunidades y trabajen hombro con 
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hombro con el personal de campo para 
determinar quién, en una comunidad en 
especial, está más capacitado para trans- 
mitir los mensajes nutricionales básicos 
que pueden aumentar las probabilidades 
que tiene un niño de sobrevivir. El nutri- 
cionista debe trabajar con esta persona, 
visitar hogares, trabajar con las madres, 
enseñarles qué hacer y la mejor forma de 
hacerlo, y mostrarles a los trabajadores de 
campo cómo identificar a otras personas 
que con el tiempo podrán transmitir los 
mensajes dirigidos a fomentar la lactancia 
natural, reducir la gastroenteritis, evitar 
la deshidratación y promover la mejor uti- 
lización de los alimentos disponibles. 

Resumen 

Entre 25 y 50% de los niños de menos 
de cinco años de edad en las diversas par- 
tes del Caribe de habla inglesa tienen un 
peso inferior al que corresponde a su 
edad. En la gran mayoría de los casos, 
dicha desnutrición comienza con la inges- 
tión inadecuada de alimentos por parte 

de la madre durante el embarazo, lo que 
resulta en un recién nacido con menos del 
peso óptimo. Con frecuencia se sustituye 
muy pronto la leche materna por prepa- 
raciones lácteas sumamente diluidas y 
contaminadas. Otros factores que contri- 
buyen a esta situación son el conocimien- 
to inadecuado, por parte de los padres, de 
la nutrición infantil, un ambiente antihi- 
giénico en el hogar, episodios repetidos de 
gastroenteritis y la mala distribución de 
los alimentos en el hogar. Los territorios 
del Caribe dependen en gran medida de 
los alimentos importados. Por este moti- 
vo, la solución final para el problema de 
la malnutrición está sin duda sujeta, en 
parte, a la puesta en práctica de planes 
alimentarios y nutricionales y, ante todo, 
a los planes nacionales de desarrollo. Sin 
embargo, el trabajador de la nutrición 
debe mientras tanto seguir trabajando 
con la comunidad, fundamentalmente 
educando a otros en los principios más 
elementales de cómo promover la lactan- 
cia natural, fomentar la mejor utilización 
de los alimentos disponibles, y evitar la 
gastroenteritis y la deshidratación. w 
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Childhood malnutrition in the Caribbea; (Summary) 

Between 25 and 50 percent of the children maldistribution of food within the home. The 
under five years of age in the various parts of the Caribbean territories are highly dependent on 
EngIish-speaking Caribbean are underweight imported foods. Partly for this reason, the final 
for their age. In a great majority of cases, such solution to the malnutrition problem will 
undernutrition begins with inadequate undoubtedly depend upon implementation of 
maternal food intake during pregnancy, food and nutrition plans and, indeed, of 
resulting in a newborn with less than optimaI national development plans. In the meantime, 
birth-weight. Breast milk is often replaced early however, the nutrition worker must continue to 
with highly diluted and contaminated milk work with the community, mainly by educating 
formulas. Other contributing factors include others about the very basic principies of how to 
inadequate parental knowledge of Child promote breast-feeding, encourage better 
nutrition, an unsanitary home environment, utilization of available foods, and prevent 
repeated episodes of gastroenteritis, and gastroenteritis and dehydration. 

Desnutriqáo infantil no Caribe (Resumo) 

Entre 25 e 50% das criancas na faixa etária 
inferior a cinco anos, em diversos lugares do 
Caribe onde se fala o ingles, têm um peso bem 
menor ao que corresponde ã sua idade. Numa 
grande maioria dos casos essa desnutricão se 
inicia com a pouco adequada ingestão de 
alimentos da mãe grávida e o resultado é um 
recém-nascido com peso abaixo do ótimo. 
Freqüentemente também, e cedo demais, o leite 
materno é substituido por produtos lactos de 
concentracáo muito diluida e poluidos. Outros 
fatores que contribuem para a nutricáo 
defeituosa sâo o desconhecimento total dos pais 
sobre nutricão infantil; o ambiente pouco 
higiênico do lar; recrudescencia e recidivas de 

gastrenterite e má distribuicão dos alimentos no 
lar. Os territórios do Caribe dependem muito 
dos alimentos de importacáo. E’ por isso que sem 
dúvida, a solucão final para o problema da 
desnutricáo, será por em andamento planos de 
alimentacão e nutricáo sujeitos, como é lógico, 
a os planos nacionais de desenvolvimento, 
embora o nutricionista continue adiante 
trabalhando para educar a comunidade; 
treinando outros nos princípios mais 
elementares, como por exemplo a lacta@0 
natural, a melhor utilizacáo de alimentos 
disponíveisedecomopoderevitaragastrenterite 
e a desidratacáo. 
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Malnutrition cher les enfants des Carai’bes (Résumé) 

De 25 à 50% des enfants de moins de cinq ans, 
dans diverses parties des Caraibes de langue 
anglaise, ont un poids inférieur a celui qui 
correspond à leur âge. Dans la plupart des cas, 
une telle dénutrition commence par une 
alimentation inadéquate de la mère pendant la 
grossesse, ce qui donne comme résultat un 
nouveau né avec insuffisance pondérale. Il est 
fréquent qu’on substitue tres tôt le lait matemel 
par des préparations lactées tres diluées et 
contaminées. D’autres facteurs qui contribuent 
à cette situation sont: la connaissance 
inadéquate, de la part des parents, de la 
nutrition infantile, un milieu anti-hygii?nique 
dans le foyer, des épisodes répétés de gastro- 
entérite et la mauvaise répartition des aliments 

dans le foyer. Les territoires des Caraibes 
dépendent en grande partie d’aliments 
importés, donc la solution définitive du 
problème de la malnutrition dépend sans doute, 
en partie, de la mise en oeuvre de plans 
alimentaires et de nutrition et, avant tout, de 
plans nationaux de développement . Cependant , 
le spécialiste de la nutrition doit, entre temps, 
continuer à travailler avec la communauté, 
principalement en inculquant aux habitants les 
principes les plus élémentaires sur la facon de 
promouvoir l’allaitement naturel, de favoriser la 
meilleure utilisation possible des aliments 
disponibles, et d’éviter la gastro-entérite et la 
déshydratation. 
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TRATAMIENTO ABREVIADO DE LA TUBERCULOSIS. 
UNA EXPERIENCIA EN GRANDES CIUDADES 

Alvaro Yañez’ y Pedro Valenzuela* 

En aquellos pa&es donde la tuberculosis aún constituye un 
grave problema de salud, el uso habitual del tratamiento 
abreviado podrúz s&@car una notable ayuda, capaz de dis- 
minuir en forma apreciable .?a magnitud del dario produci- 
do por la enfermedad, como también de modz$icar y acele- 
rar de manera positiva sus tendencias epidemiológicas. 

Introducción 

El empleo de la rifampicina (RMP) ha 
significado un avance extraordinario en la 
terapéutica de la tuberculosis y en nume- 
rosos trabajos de investigación se han de- 
mostrado las propiedades bactericidas y 
esterilizantes adquiridas por los esquemas 
terapéuticos en donde se la incluye. Según 
estas investigaciones, es posible acortar el 
tratamiento a seis meses y lograr que de- 
saparezcan fracasos en enfermos nuevos, 
a la vez que reducir las recaídas a menos 
de un 5% en enfermos con las mismas 
condiciones. En los trabajos realizados en 
Africa del Este y Hong Kong se han estu- 
diado diversas alternativas de esquemas 
con RMP y también se ha aclarado el va- 
lor de otros medicamentos; la isoniazida 
(HIN) es un elemento fundamental del es- 
quema y la estreptomicina (SM) parece 
actuar con intensidad durante las prime- 
ras semanas. En cuanto a la pirazinamida 
(PZ), que nunca logró ocupar un lugar en 

I Programa Nacional de Contml de la TBC. Ministerio de Sa- 
lud. Santiago, Chile. 

* Sección TBC, Instituto de Salud Pfiblica. Santiago. Chile. 

los esquemas primarios de la tuberculosis 
y se utilizb como medicamento de segun- 
da línea, en la actualidad se emplea por 
su capacidad para atacar al micobacterio 
tuberculoso en el interior de la célula, 
propiedad que comparte con la RMP y 
contribuye en forma muy importante al 
proceso de esterilización de las lesiones. 

Los hechos fundamentales de la efica- 
cia del tratamiento abreviado están es- 
tablecidos. Sin embargo, algunos aspectos 
de detalle, tales como el valor real de la 
estreptomicina y la pirazinamida a lo lar- 
go de todo el esquema, la duración de la 
etapa inicial intensiva, el grado de inter- 
mitencia, el uso mínimo de RMP, la toxi- 
cidad de los diferentes esquemas en diver- 
sos países, etc., deberán constituir moti- 
vos de estudio hasta definir el óptimo en 
el esquema abreviado de tratamiento. Pa- 
ra aquellos países en donde la tuberculosis 
aún constituye un grave problema de sa- 
lud, el uso habitual del tratamiento abre- 
viado podría significar una notable ayu- 
da, capaz de disminuir en forma apre- 
ciable la magnitud del daño producido 
por la enfermedad, como también de mo- 
dificar y acelerar de manera positiva sus 
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