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RESUMEN

Se formulan recomendaciones alimentarias generales para lactantes, escolares y
preescolares de Latinoamérica, con base en el conocimiento de deficiencias existentes
y en la prevencién de enfermedades degenerativas de 1a edad adulta.

Se pone especial énfasis en la deficiencia alimentaria de hierro y zinc, asi como en
la prevenciéon de obesidad y arteriosclerosis. Estas patologras estan afectando seria-
mente a la poblacidon latinoamericana de los niveles socioeconémicos medio y alto.

INTRODUCCION

Los comentarios que se emiten a continuacion fueron pensados tenien-
do en cuenta la diversidad social, econémica, geogrifica y la disponibilidad
de alimentos de nuestro Continente.

Latinoamérica ha cambiado, segiin se discute en los fundamentos de la
convocatoria de 1a Fundacion CAVENDES/UNU, y continuara cambiando
en los anos proximos. Su progresiva urbanizacion y modernizacién —que
imperceptiblemente estd ocurriendo a pesar de las desigualdades del co-
mercio mundial y de la perversidad de la deuda externa de nuestros pai-
ses— producen cambios en los hdbitos de alimentacién de sus pobladores.
Estos cambios son profundos y requieren de constante vigilancia a fin de
que sean positivos y no causa de enfermedades carenciales o degenerativas.

Manuscrito original recibido: 8—8—88.
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686. ARCHIVOS LATINOAME RICANOS DE NUTRICION
EN EL PRIMER ANO DE VIDA

Independientemente del estrato social en el que le haya tocado nacer,
el alimento ideal para el recién nacido y el lactante pequerio es la leche de
su madre. Las razones inmunoldgicas, nutricionales, psicolégicas, madura-
tivas y epidemiolégicas que sustentan esta aseveracion son hoy tan abru-
madoras que no es necesario adjudicar a la leche humana mds virtudes que
las conocidas y confirmadas. El constante descubrimiento en la leche
humana de neurotransmisores, hormonas, factores de crecimiento, enzi-
mas y otras sustancias, tientan a los investigadores a adjudicarle roles a
veces magicos relacionados con la salud del futuro adulto. Ello resta serie-
dad a su valor real para la salud fisica y emocional del nifio pequefio (1).

El amamantamiento debe ser constantemente estimulado en todos los
niveles sociales, en todos los ambitos de influencia del equipo de salud,
utilizando para el caso, todos los medios posibles. El convencimiento
intimo de sus componentes sobre las virtudes de la lactancia materna es lo
mas importante en la promocién del amamantamiento. Cuando hace mas
de dos décadas se comenzara el esfuerzo para revertir la tendencia decli-
nante en la prictica de la lactancia,se temia que el fen6meno fuese irrever-
sible; sin embargo, el incremento que se ha logrado en los afios transcurri-
dos ha sido extraordinario, tanto en el mimero de nifios que es amamanta-
do, como en la duracién de la lactancia. Temo, sin embargo, que se ha
Itegado a un cierto estancamiento en esta curva ascendente, siendo necesa-
ria una actitud permamentemente alerta para redoblar los esfuerzos
promocionales (2).

La leche humana es un alimento casi completo para el lactante peque-
no. No obstante, puede ser deficitario en vitamina D, hierro y fluor en
determinadas circunstancias (3).

El raquitismo es muy raro en nifos a término alimentados al pecho.
Puede ocurrir en niiios cuyas madres tengan un estado nutricio-
nal deficiente en esa vitamina, o en lactantes que por razones climaticas
viven excesivamente arropados con minima exposnenon a la luz solar
{(como podrra ser el caso de niios que viven en reglones andinas o en el
sur. patagonico). La situacion se agrava cuando el niiio ha sido de bajo
peso al nacer, y cuando las madres son de raza negra. Quizas sean éstas las
tnicas situaciones en que la administracion de vitamina D a nifios ama-
mantados seria recomendable, atin reconociendo el escaso tiempo de ex-
posicion solar de una minima porcion desnuda del cuerpo que es suficien-
te para convertir precursores en vitamina D activa, previniendo asi el
raquitismo (4-6).

En los programas de asistencia alimentaria destinados a nodrizas,
basados en leche de vaca en polvo, ésta deberia ser fortificada con vitami-
na D, sobre todo en dambitos geograficos como los mencionados.

EL PROCESO DEL DESTETE

El destete —entendido como la incorporacion a la alimentacion mater-

na del nifio, de cualquier alimento otro que la leche materna— implica
- siempre un riesgo de salud. que sera mayor cuanto menor sea la higiene del
medio en que vive, y cuanto menor sea la disponibilidad familiar de ali-
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mentos adecuados. Obviamente, ambos factores se correlacionan con el
nivel socioecondomico y educacional de la familia.

La incorporacion de alimentos a la dieta de un nifio pequeiio tiene
varias consecuencias: a) Altera el delicado equilibrio en que estdn los
nutrientes en la leche materna, perturbando la absorcién de algunos de
ellos (por ejemplo, hierro). b) Significa la introduccicn de alimentos con-
taminados en un momento en que la cantidad absoluta y relativa de facto-
res antiinfecciosos en la leche materna ha disminuido. c) Estos alimentos
pueden ser de digestibilidad inadecuada en términos absolutos (fibra) o
relativos (dificultad en la digestion de almidones por la deficiencia fisiolo-
gica de amilasa pancredtica, o dificultad en la emulsificacién de grasas por
incapacidad para alcanzar una concentracién micelar critica adecuada).
d) El contenido de fibra y dcido frtico de algunos alimentos puede interfe-
rir con la biodisponibilidad de minerales (calcio) y oligoelementos (zinc).
e) La introduccién de proterinas heterélogas puedé producir reacciones de
sensibilizacion a nivel intestinal, sobre todo cuando el niilo es muy peque-
fio en edad o si ha nacido con bajo peso. f) Finalmente, los alimentos que
se administren al niiio pueden ser inadecuados en densidad energética,
cantidad y calidad de proteina y contenido de vitaminas y minerales, indu-
ciendo asr carencias nutricionales globales o especificas (7-9).

En la discusion del proceso del destete, una consideracion previa a
cudles deberian ser los alimentos a introducir y la forma de hacerlo, es la
del tiempo oportuno para hacerlo (10-13).

El anilisis del crecimiento del nifio sano amamantado por madres bien,
o relativamente bien nutridas, revela que suele ser superior al patrén de
referencia internacional (NCHS-USA) durante las primeras seis a ocho
semanas de vida. Luego se produce un decremento en la ganancia de peso
y longitud corporal, que es compensado por el veloz crecimiento experi-
mentado en los primeros meses, de manera tal que, al término del primer
semestre de vida, el tamaiio de los nifios amamantados continia dentro de
la normalidad definida en los patrones de referencia. De alli’ en adelante
los nifios continudan creciendo a menor velocidad, alejadndose cada vez mas
del percentilo que les correspondiera al nacimiento. Fste enlentecimiento
del crecimiento es mas precoz (a partir del 30 6 40 mes) en comunidades
con alta prevalencia de subnutricion materna (14, 15).

Al analizar los vohimenes de leche consumidos por nifitos amamanta-
dos al pecho en diferentes meses de vida, sorprende que las ingestas (tanto
en volumen como en nutrientes especificos) son notablemente mds bajas
que las recomendaciones establecidas por cuerpos normativos. Los mejo-
res estudios al respecto coinciden bastante en que las ingestas energéticas
caen dramdticamente desde 115 kcal/kg/dia en el primer mes hasta 85
kcal/kg/dia al 60 mes, para luego ascender a 100 kcal/kg/dia al final del
primer aiio de vida (16-18).

Estos valores son mas bajos que los que determinaran Fomon, Owen y
Thomas (19) en niitos alimentados con biberdn, y sobre los cuales se basa-
ron los cuerpos normativos internacionales para establecer las recomenda-
ciones de energia para el primer afio de vida. Los autores citados (19), sin
embargo, también describieron un descenso en la ingesta energética de los
nifios entre el tercero y sexto mes que se extendia hasta el 90 mesy que
luego ascendra al final del afo a causa de la actividad fisica progresivamen-
te mayor de los nifios. Estas observaciones han sido recogidas por FAO/
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OMS/UNU en sus mas recientes recomendaciones que son mds bajas que
las del Comité de 1971, en 4, 14,y 40/0 para las edades de 0-3, 3-6, 6-9
y 9-12 meses, respectivamente (20).

Todo ello demuestra las dificultades que —ante una definicién incom-
pleta de la normalidad del nifio— existen para establecer recomendaciones
sobre tiempo y oportunidad para iniciar el proceso del destete. Es posible
que la unica recomendacién que pueda darse sea la observacion periodica
del nifio, y ante una disminucién continuada de la velocidad del creci-
miento ponderal, estaria justificada la introduccion de alimentos hete-
rélogos.

Salvadas las excepciones, que son numerosas, la mayoria de las madres
suele introducir espontaneamente algun tipo de alimento a partir del 30 al
50 mes de vida, lo que tendria la fundamentacién teérica de que el volu-
men de leche producida a esa edad no seria suficiente para satisfacer las
necesidades del nifio. Es asi’ que la mayoria de los paises europeos reco-
mienda la introduccion de alimentos a los cuatro meses, con alguna excep-
cién en que se indica a los tres a'seis, o a los seis meses. La misma actitud
se recomienda en los EUA y en Canad4. En nuestro Continente, extensos
segmentos de poblacién tienen condiciones de vida comparables a las de
aquellos paises; la recomendacion, por lo tanto, seria extrapolable a los
nuestros (21-23).

Los nifios de bajo peso para su edad gestacional, por causa social tie-
nen un crecimiento postnatal inadecuado, con defectos inmunologicos
persistentes, lo que en el medio en que suelen vivir implica un altisimo
riesgo de morir tempranamente. La falta de crecimiento postnatal com-
pensatorio se debe en gran medida a ingestas insuficientes de leche mater-
na.

Estos nifios plantean la poleémica de si los niiios son pequeiios porque
demandan poco alimento, o son pequeios porque sus madres tienen un
comportamiento pobre como nodrizas. En comunidades donde la alimen-
tacion artificial no implica riesgos mayores para el nifo, la mayorya de los
recién nacidos de bajo peso muestran un potencial de crecimiento postna-
tal que responde a una generosa disponibilidad de alimento adecuado. La
recomendacién estrictamente nutricional para este tipo de niiios, hijos de
madres subnutridas, seria la oferta precoz de un alimento complementario
de buena calidad si no muestran un crecimiento postnatal adecuado.

En la seleccién de alimentos para el destete intervienen multiples fac-
tores de los cuales los mas importantes son su disponibilidad, costo y
tolerancia.

La leche de vaca es un alimento fundamental para el nifio pequeio.
La éptima calidad de su proterna, la posibilidad de ofrecerla al nifo como
tal o como componente de papillas de cereales, su textura y su densidad
energética, la hacen un alimento insuperable cuando es accesible. En
muchos de nuestros paises la leche de vaca resulta pricticamente la unica
fuente alimentaria de calcio para el niiio pequefio.

Lamentablemente, laleche de vaca no es de disponibilidad universal en
América Latina, y donde se dispone de ella su empleo tiene el riesgo po-
tencial de contaminacién bacteriana. En comunidades con saneamiento
ambiental deficiente, su empleo inadecuado puede ser causa de reiteradas
diarreas y de desnutricion secundaria (24).
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Los cereales y legumbres son alimentos potencialmente wtiles para ser
empleados en la etapa del destete; a su favor debe computarse que general-
mente son accesibles en todos los hogares, que son de relativo bajo costo,

que son culturalmente aceptados por todas las poblaciones pues forman
parte de la dieta diaria de la familia.

No obstante, para la alimentacion del nifio pequefio tienen los siguien-
tes inconvenientes:

a) Las papillas de cereales tienen bajo densidad energetica (0.3—-0.4
kcal/g) lo que obliga al nifio a ingerir grandes voltimenes para satisfacer sus
requerimientos nutricionales. Ello no siempre le resulta posible por su
propia capacidad gdstrica, y por el tiempo que le insume a su madre darle
todo el alimento necesario.

b) El contenido en fibra indigerible de algunos cereales y legumbres,
asi como otros componentes (factores antitripsina), pueden producir fla-
tulencia y disminuir el valor nutricional de una papilla.

c) Elcontenido en fibra de las papillas puede inducir malabsorcién de
oligoelementos y el de dcido fitico y fosfatos, malabsorcion de calcio; los
polifenoles también pueden inhibir 1a absorcion de hierro (25, 26).

d) El contenido en proteina puede ser bajo o de pobre digestibilidad,
lo cual puede revestir importancia cuando el nifio recibe el resto de su ali-
mentacién como leche materna. Si por el contrario 1a base de la alimenta-
cién es leche de vaca, cuyo contenido proternico es sustanciaimente ma-
yor, la concentracion proteinica de las papillas pierde relevancia (16).

Tanto la proteina de la leche materna como la de la leche de vaca pue-
den contribuir al mejoramiento de la calidad proteinica de las papillas de
cereales, habitualmente limitados en su contenido de lisina, triptofano,
metionina y treonina. La complementacion in vivo de estas dos fuentes
proternicas no ha sido todavia estudiada adecuadamente, aunque tiene
una enorme trascendencia nutricional para los niiios menos favorecidos de
nuestro Continente.

A pesar de los inconvenientes en cuestion, los cereales pueden ser mo-
dificados para convertirlos en valiosos alimentos infantiles:

a) La calidad de la proteina de las papillas de cereales puede ser mejora-
da con la adicién de pequeiias cantidades de legumbres, granos de oleagi-
nosas, leche, carne, aves o pescado (27).

b) La densidad energética puede ser incrementada mediante la adi-
cion de azicar de caia o de aceite, que ademis mejora la textura de la
papilla. La cantidad de aceite a agregar dependeri del valor calérico y
contenido proternico de la papilla, siendo ideal llegar a una densidad
energética comparable a la de la leche (0.7 kcal/g) y con un porcentaje de
calorias proteinicas entre 11 y160/o (28).

Los cereales, cuando son producidos industrialmente, ya sea a nivel
masivo o a nivel de pequeiias agroindustrias, pueden servir como vehiculo
para aportar las vitaminas y los minerales que sean deficitarios en una co-_
munidad. El consumo cotidiano de papillas de cereales por los nifios mas
pequeiios, en cantidades relativamente uniformes y predecibles, las con-
vierten en interesantes vehiculos de fortificacion o suplementacion.
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En muchos de nuestros parses los cereales infantiles —aun los mas one-
r0$0S, cuyo costo por caloria llega a ser tan alto como el de una caloria de
la férmula ldctea infantil mas sofisticada—, carecen de un perfil nutricional
definido a pesar de su potencialidad alimentaria. Es probable que ello se
deba a un desconocimiento de la realidad nutricional de nuestra poblacién
infantil, y es mucho lo que la industria alimentaria y los especialistas en
nutricion pueden hacer por darles un verdadero lugar en la alimentacion
del niiio.

Idealmente, sin tener en cuenta consideraciones de tipo econoOmico,
podrian emitirse varias recomendaciones para la alimentacion complemen-
taria del nifio en su primer afto de vida.

1. Los alimentos complementarios no deberian ser introducidos en la
dieta del niiio antes de los tres meses ni después de los seis meses de edad.

2. Elcontenido en fibra de los alimentos basados en cereales no debe-
ria ser mayor de 50/0 del peso seco.

3. A partir de los seis meses, 500/0 de las necesidades energeticas del
nifio deberfan provenir de alimentos del destete (29).

4. Durante el segundo semestre el niiio deberia recibir, por su conte-
nido en calcio y por la cantidad de su proteina, leche materna o de vacaen
volimenes no inferiores a 500 ml por dra.

5. No seria recomendable superar los 800-1,000 ml diarios de leche
de vaca durante el segundo semestre de vida, sobre todo si se trata de
leche sin procesar o pasteurizada; en muchas comunidades, ésta seria la
causa mds importante de la elevada prevalencia de anemia por déficit de
hierro en nifios menores de dos afnos (30).

6. Por su eventual contaminacién con nitratos, no es recomendable
la administracion de remolacha, espinacas y zanahorias antes del primer
semestre de vida (31).

7. Cereales que contengan gliadina (gluten) no deberyan ser adminis-
trados antes de los seis meses de vida, particularmente en comunidades
con alta prevalencia de enfermedad celiaca. Lo mismo valdria para ali-
mentos reconocidamente alergenicos (pescado, clara de huevo, citricos,
nueces) en niios con antecedentes familiares de atopia (32).

8. En regiones de agricultura intensiva, con gran uso de pesticidas,
deberia recomendarse a las autoridades el monitoreo de la contaminacion
de la leche materna por estos compuestos. En muchos paises como los
nuestros la aplicacion de estos compuestos es mucho mds desaprensiva que
en paises mas evolucionados; de ahi la necesidad de controlar Ia contami-
nacién de la leche materna con particular énfasis (33).

9. Aun cuando la tolerancia es tres veces mayor, la ingestion de sodio
deberia mantenerse inferior a 40 mEq/dia; para ello no se agregard sal a
los alimentos cuando se les cocina, ni en la mesa. Hasta que la relacion
entre ingesta alta de sodio e hipertension no sea confirmada o descartada,
ésta es una recomendacion prudente (34, 35).
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EL PREESCOLAR Y EL ESCOLAR

Los nifios de estos grupos etarios son muy diferentes a los mas peque-
fios desde el punto de vista nutricional y alimentario. Sus requerimientos
para crecimiento son menores, aumentando paralelamente el requerimien-
to para actividad fisica.

Es la edad en que el nifio comienza a compartir 1a alimentacion fami-
liar; es el momento de la estructuracién y adquisicion de habitos alimenta-
rios y de actividad fisica. Comienza a tener autonomia para seleccionar
lo que come; la imitacion de las preferencias alimentarias de personas im-
portantes para el nifio es determinante en el establecimiento de sus prefe-
rencias o rechazo por determinados alimentos (36, 37). Estos factores son
los que mds influyen en la seleccion alimentaria del nifio, ya que innata-
mente sélo hay rechazo por los sabores amargo y acido, y predileccion
por el duice y, menos, por el salado (38).

Es la edad en que muchos nifios empiezan a recibir alimentacion insti-
tucional en las escuelas, jardines infantiles y guarderias, mostrando la res-
ponsabilidad que el sistema escolar tiene en la preservacién de la salud y
nutricion de la nifiez latinoamericana.

La actividad fisica de los nifos de esta edad es muy disimil. En un ex-
tremo estan los nifios de clase media baja urbana, que viven en unidades
habitacionales muy reducidas. Tienen, por diversas razones, escasas opor-
tunidades para desarrollar una actividad fisica adecuada para su edad, lo
cual es importantisimo como generadora de habito de vida perdurables.
Simultineamente existen nifios en dreas rurales y semirurales que tienen
una gran actividad fisica por su precoz insercion en la fuerza laboral, o a
causa de las distancias que recorren cotidianamente para asistir a la es-
cuela. '

La mayoria, por no decir la totalidad de las encuestas alimentarias rea-
lizadas en el Continente, revelan ingestas marginales de energia, calcio,
hierro, 4cido ascérbico, vitamina A y en algunos casos riboflavina y acido
félico. Poco se sabe de los oligoelementos. Las necesidades de proteina
se suelen cubrir con anterioridad a las de energra, por lo que su deficiencia
en términos epidemiolégicos no representa un problema prioritario.

Las siguientes son recomendaciones nutricionales generales validas
para nifios de edad escolar y preescolar.

a) Ofrecer al afo de vida una alimentacion lo mas variada posible, que
diariamente incluya los cinco grupos de alimentos.

b) El nifio debe ser ensefiado a hacer cuatro comidas diarias.

~¢) No usar la comida como castigo o recompensa, evitando mensa-
Jes contradictorios relacionados con 1a alimentacion.

d) Tener presente el efecto de imitacion hacia las personas que para
el nifio son importantes en el establecimiento de buenos habitos alimen-
tarios. La alimentacién de toda la familia debe ser adecuada para que el
nifo aprenda a comer bien. _

e) Estimular la actividad fisica desde la mas temprana edad. Que el
nifio pueda participar en actividades fisicas recreativas y disfrutarlas cada
vez mds, dependera en buena medida de su coordinacion de movimientos
y aptitud general que fueran adquiridas muy tempranamente.
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f) Evitar el consumo excesivo de aziicar, especiaimente de golosinas,
para prevenir las caries dentarias. Nunca deben ofrecerse a deshora, sola-
mente después de las comidas prmc:pales y ser seguidas de un buen cepi-
llado dental.

g) Promover en los grupos sociales en riesgo, una alimentacién que
no sea excesiva en colesterol y grasas saturadas. Las recomendaciones
vigentes para adultos pueden aplicarse a nifios mayores de tres afios, ayu-
dando a que toda la familia practique un estilo de alimentacién saludable.

h) Estimular desde muy temprana edad, el consumo de cereales no
refinados y otras fuentes de fibra alimentaria. Estos alimentos son habi-
tualmente rechazados por los nifios mas pequeiios, en especial las verduras;
de la actitud de la familia ante estos alimentos dependera la aceptacion
del nifio,

Hierro

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas comiin en la
humanidad. Los niiios, sobre todo en las edades comprendidas entre seis
y 24 meses, son los mas vulnerables. Afortunadamente, existen medidas
individuales y colectivas que pueden remediar la situacién; la disminucién
progresiva en la prevalencia de anemia ferropénica infantil, hasta casi su
desap;:)rici()n en Europa y los Estados Unidos, es prueba de su eficacia
(39, 40).

La frecuencia de la deficiencia de hierro ha hecho que algunos pedia-
tras consideren gue sea parte de la normalidad biologica del nifio pequeiio.
Numerosos estudios, sin embargo, demuestran que la anemia ferropenica
se asocia con disminucién de la capacidad psicomotora, con alteraciones
de la inmunidad celular, de la fagocitosis y de la capacidad bactericida,
asi{ como con una menor capacidad para mantener la temperatura corporal
y la actividad muscular, y con descenso de la actividad de algunas enzimas
intestinales (por ejemplo, disacaridasas). Varias de estas manifestaciones
de la deficiencia de hierro son detectables con grados moderados de ane-
mia; en cambio, los efectos sobre la funcién intelectual son apreciables
antes de la apariciéon de anemia, bastando la desaparicién de los depdsitos
orgdnicos de hierro (41-43).

El nifio pequefio es especialmente vulnerable a la desnutricion férrica.
Durante la gestacidn, el hierro es transferido libremente desde la circula-
cién matema, y por el medio relativamente hipoxico del utero, el beb€ na-
ce con abundantes depésitos de hierro y con una elevada concentracion
de hemoglobina (17 g/dl). Hasta el 40 mes, en los nacidos a término, esta
dotacion de hierro es suficiente para subvenir a las necesidades del creci-
miento y de la expansion de la volemia, ayudada por el hierro de la leche
materna, que si bien estd presente en baja concentracion (0.3 mg/lt), es de
excelente absorcion (casi 500/0).

El nifio requiere absorber diariamente una cantidad importante de
hierro (0.7 mg para crecimiento y 0.2 mg para compensar pérdidas obliga-
torias). Este requerimiento de hierro absorbido (1 mg/dia) es igual en el
nifio de un afio que en el adulto, con el agravante de que la dieta debe
aportar 300/0 del hierro necesario para la produccién diaria de glébulos
rojos, mientras que el adulto sélo requiere 50/0 Las dietas familiares
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contienen alrededor de 6 mg/1,000 kcal, con lo que en el adulto la satis-
faccion del requerimiento energético va en paralelo con el de hierro (asu-
miendo una absorcion promedio del 100/0). En vista de que la ingesta
energética del nifio pequefio es un tercio de la del adulto, es comprensible
que a menudo no se pueda satisfacer sus necesidades de hierro con la dieta
familiar, particularmente si la biodisponibilidad es baja (44, 45).

‘La dotacion prenatal de hierro es funcion del tamaiio del recién naci-
do; de ahi que los recién nacidos de bajo peso estén en mayor riesgo de
padecer deficiencia férrica que los bebés nacidos de peso normal. Las dos
terceras partes del hierro gue un nifio tiene al nacer se encuentran en la
hemoglobina, por lo que cualquier pérdida de sangre perinatal tiene una
gran influencia sobre el estado ulterior de sus reservas corporales del
mineral.

Al 60 mes de vida, si recibe leche humana como alimento tnico, o0 a
partir del 40 mes si recibe leche de vaca sin fortificar, las reservas de hierro
comienzan a decaer. Si no se le proporciona una fuente suplementaria de
hierro adecuada, el proceso ird indefectiblemente a la anemia ferropénica.

No es de extrafiar, entonces, la extremadamente alta prevalencia de
deficiencia de hierro en comunidades que no han enfrentado el problema.
En la Tabla 1 se resumen estudios de prevalencia de anemia ferropénica
en Latinoamérica; segiin se observa, dos de ellos fueron realizados por
nuestro grupo y sus hallazgos merecen un breve comentario. Se estudia-
ron 1,000 nifios en el Gran Buenos Aires y en la Provincia de Misiones
(poblacién rural) en muestras aleatorias, estratificadas y multietdpicas de
nifios de nueve a 24 meses de edad. La prevalencia global de anemia
(Hb < 11 g/dl) fue 500/o0, un tanto superior en los niveles socioecondmi-
cos mds bajos.

Estas cifras son muy Ilamativas en un pais que tiene el consumo per
capita de carne vacuna mas alto del mundo. La ingesta de hierro recomen-
dada por FAO/OMS (15 mg/dia) fue satisfecha sglo por 20/0 de los nifios
encuestados; corregida por biodisponibilidad teérica (Monsen y Balintfy)
bajaba a 100/0 (46); la ingesta recomendada de acido ascdrbico solo fue
cubiertaporel 530/0 de los nifios encuestados. Otro factor de relevancia
en la génesis de esta alta prevalencia es el elevado y precoz consumo de
leche de vaca pasteurizada (47). El andlisis de estos dos estudios y de
otros realizados en la Region muestran que en cada uno de elios las causas
de la deficiencia tienen distinto peso relativo, requiriendo enfoques origi-
nales para su solucién.

Las alternativas cldsicas para reducir la prevalencia de la deficiencia de
hierro en la infancia son de valor relativo. Incrementar la ingesta de hierro
dietario exige cantidades muy grandes de alimentos que contengan hierro
de alta disponibilidad (48, 49).

La ingestién sistemdtica y simultanea de icido ascorbico con fuentes
de hierro de baja biodisponibilidad, es una alternativa que merece evalua-
ciones cuidadosas (50).

. La prescripcion medicinal de administracion cotidiana de hierro es
ineficaz, debido a la falta de cumplimiento por parte de los padres de los
nifios (51).

La iinica alternativa util es la fortificacion de alimentos infantiles con
sales de hierro de buena disponibilidad, o con hierro elemental de particu-
las microscipicas (cuya efectividad ha sido recientemente cuestionada).
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TABLA 1

PREVALENCIA DE ANEMIA NUTRICIONAL EN POBLACIONES INFANTILES
DE LATINOAMERICA'

Edad Parametro Prevalencia, Referencia
%0
Argenling
Salta 6-24m  Hb(<1lg) 35 Perez Somigliana ef a!
Regién Centro  6-18m  Hb (<1lg) .22 Armelini?
Gran Buenos
Aires 9-24m Hb(<1lg) 47 Calvo et al®
Misiones 9-24 m Hb (<11 g) 55 Calvo et al*
Bolivia 0-2 anos - 44 Daza & Vargas®
Escolares 11
Brasil 16-89 Tone & Dutra de
Oliveira®
Chile 6-24m  Hb(<1lg) 20 Steckel e al®
Costa Rica 0-6 anos - C. de Cespedes®
Urbano 7
Rural 7

1 Pérez Somigliana, M. C., J. V. Nordera & S. D’Andrez. Extracto No. 36, VI Con-
greso Latinoamericano de Nutricion. Buenos Aires, 1982,

2  Armelini, P. En: Seminario sobre Situacion Nulricional de los Nifios en
la Argentina. CESNI-SAP. Buenos Aires, Editorial Signo, 1985.

3 Calvo, E., R. Tassara, E. Sosa et ql. Extracto No. 23. XXIII Reunién de la Socie-
dad Latinoamericana de Investigacion Pediatrica Neuquen, 1985. Arch. Arg.
Pediatr. En prensa.

4 Calvo, E., Y. Islam, N. Gnazzo et al. Encuesta nutricional en nifios de la Pcia. de
Misiones. Arch. Arg. Pediatr., 85: 260-269, 1987.

5 Florentino, R. F. & R. M. Guirrec. Prevalence of nutritional anemia in infancy
-and childhood with emphasis on developing countries. In: Iron Nutrition in
Infancy and Childhood. A. Steckel (Ed.). New York, N. Y., Raven Press, 1984,
p. 6172,

Esta ha sido la forma en que los paises mds desarrollados han logrado la
desaparicion de la anemia ferropénica.

Cada pars, sobre la base del conocimiento de los alimentos de consu-
mo cotidiano por parte de sus nifios,deberia elegir el mejor vehiculo para
lslzl)programa de prevenciéon de la anemia ferropénica en la infancia (52-

~ Sin embargo, pueden darse algunas recomendaciones para la preven-
cion de la desnutricion ferrica en la infancia:
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1. Mantener la lactancia materna por lo menos durante el primer
semestre de vida.

2. No emplear leche de vaca fresca hasta los seis meses de edad. Esta
no solo es una fuente pobre de hierro, sino que predispone a la pérdida
fecal de este mineral a través de un fenémeno inmunoldgico local que es
incriminado a la proteina de la leche. El uso de leche en polvo evita el
fenomeno, que es mds frecuente en el primer semestre de vida. La limita-
ciéon del consumo de leche a menos de un litro por dia es una recomenda-
cién también vilida con esta finalidad.

3. Combinar pequefias cantidades de carnes bovina, de cerdo, ave o
pescado con vegetales de alto contenido en hierro de baja disponibilidad, a
los efectos de aumentar su absorcién. Lo mismo puede decirse de la inges-
tién simultinea de éstos con frutas crtricas, tomates o coliflor, vegetales
que son ricos en 4cido ascérbico.

4. Evitar que durante las comidas se ofrezcan infusiones (t¢, mate)
que por su contenido en tanino, interfieren con la absorcién de hierro de
los alimentos. No dar el pecho junto con una comida sélida a fin de no
interferir la absorcion del hierro de 1a leche materna.

5. El hierro del huevo —por su unién con fosfoproteinas— y el de las
espinacas —con oxalato— son de baja absorcién.

6. Emplear, cuando sea posible, leche de vaca en polvo fortificada
con sales ferrosas y dcido ascérbico, o féormulas infantiles comerciales.
También pueden utilizarse cereales infantiles adecuadamente fortificados
con sales ferrosas, o hierro elemental con tamafio adecuado de particula y
dcido ascdrbico (55).

Existen otras alternativas que todavia no han sido implementadas en
nuestro Continente a pesar de que existen estudios solidos que confirman
su eficacia (adicion de Fe Na EDTA al aziicar comin —INCAP- y de he-
moglobina a cereales y galletas como el de INTA, Chile).

Cada pars deberd decidir por la alternativa méis factible, decisién que
se basaria en los hdbitos alimentarios de su poblacion, en la disponibilidad
local de alimentos, y en las posibilidades tecnoldgicas existentes para
aplicar la fortificacion y su control, en el costo de la misma y en la defini-
cién de grupos de beneficiarios.

Zinc

Como componente de diversas metaloenzimas, el zinc interviene en
muiiltiples funciones metabélicas. Su deficiencia ha sidodescrita en situa-
ciones clinicas extremas (alimentacion parenteral prolongada, especial-
mente en prematuros, en la desnutricion proteinico-energética y la acro-
dermatitis enteropdtica, error congénito de su absorcion intestinal). Las
manifestaciones clinicas de la deficiencia son muy variadas: retraso del
crecimiento, anorexia, ageusia, depresion e irritabilidad psiquica, diarrea
crénica, aumento del costo energético del aumento de peso, disfuncidn de
la bomba de sodio, edemas, alopecia, distrofiasungueales, lesiones cutd-
neas varias, atrofia del timo, y alteraciones de la inmunidad celular y de la
fagocitosis (56).
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En estudios realizados en diversos lugares del mundo se han encontra-
do deficiencias subclinicas en nifios aparentemente sanos. Estos respon-
den a la suplementacién diaria con cantidades pequefias del mineral con
incrementos pondoestaturales, y de la ingesta alimentaria en relacidn con
grupos controles que reciben placebo o alimentos no suplementados (57-
61). _

Estos estudios epidemioldgicos tienen particular relevancia, pues los
mejores métodos disponibles para evaluar el estado nutricional del zinc
(niveles plasmaticos y concentraciéon del mineral en pelos) son de relativa
confiabilidad.

La ingesta diaria de zinc de los nifios alimentados a pecho se estima en
alrededor de 1 mg/dia; la incorporacién tisular para crecimiento se calcula
en 0.4-0.5 mg/dra, con lo que el zinc de laleche materna se absorberiaen’
500/0. Estudios, tanto en nifios como en adultos, con diversos alimentos,
féormulas infantiles ldcteas y - de soja, estiman la absorcién de zinc en 10-
200/0 de lo ingerido. De ahi que se considera que la necesidad en zinc
dietario de un nifio pequefio estaria en el orden de 2.5 mg/dia, cifra que
suele ser sobrepasada en la mayoria de las encuestas alimentarias realiza-
das en estos grupos etarios (62).

Sin embargo, la absorcién de zinc se ve notablemente influenciada por
otros componentes de la dieta. La fortificacién de alimentos con hierro o
cobre, la presencia de fitatos o fosfatos, algunos tipos de fibra dietaria y
adgtivos de la industria alimentaria como el EDTA, dificultan su absorcién
(63). .

Por lo tanto, no debe extrafiar el reiterado hallazgo de deficiencia
subclihica de zinc en comunidades que consumen alimentos ricos en hidra-
tos de carbono no refinados y en las que el consumo de cames y de frutos
de mar es bajo. Es muy probable que numerosos nifios de nuestro Conti-
nente tengan una nutricién inadecuada en zinc y que, en parte, su retraso
pondoestatural se deba a ello. La fortificacion de alimentos con zinc no
es dificil ni costosa y debe tenerse seriamente en cuenta en las recomenda-
ciones dietéticas que se formulen para la poblacidn, asi como en la formu-
lacién de alimentos infantiles.

OBESIDAD

La obesidad moderada no significa un riesgo de salud para el nifo,
pero puede ser germen para la obesidad del aduito. Un nifio que comienza
su adolescencia siendo obeso tiene 100/0 de posibilidades de continuar
siendo obeso en la edad adulta; si transcurre la adolescencia en ese estado,
las posibilidades aumentan al 800/0 (64).

La obesidad es una enfermedad multicausal en la que intervienen fac-
tores genéticos, ambientales, alimentarios, y de actividad fisica y psicold-
gica. Su prevalencia en la nifiez en nuestros paises varia entre 8 y 339/0
segin diferentes estudios, y es mas comiin en los estratos socioeconémicos
medios y medios-bajos.

Considerando la pobreza de los resultados del tratamiento de las perso-
nas obesas, cualquiera que sea su edad, y por la segregacion social que
sufren los nifios obesos en algunos ambientes, interesa sobremanera desta-
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car acciones para su prevencién. Tales normas de prevencién se basan en
los componentes patogénicos de la enfermedad.

1) El factor hereditario en la obesidad tiene enorme relevancia. De
ahy que los nifios que tengan uno o ambos progenitores obesos —también
hermanos— deben ser objeto de vigilancia desde el momento mismo del
nacimiento (riesgo relativo 2.5 veces mayor que en nifios con padres del-
gados (65, 66).

2) No se ha confirmado que exista relacion entre el sobrepeso en el
primer afio de vida y obesidad subsecuente, ni entre el amamantamiento
materno vs -alimentacién artificial y/o destete precoz. En lactantes con
evidente sobrepeso durante ¢l primer afio de vida, sélo se aconsejar4 a la
madre sobre una alimentacién adecuada y en cuanto a hibitos de vida co-
rrectos en la temprana infancia (65).

3) A partir del primer afio de vida, la obesidad del nifio comienza a
tener relacion con la obesidad futura. Aqur se extremaran habitos saluda-
bles de alimentacién (que se afirman y establecen en esta época de la vida),
desaconsejando comidas de alto valor energético, y se fomentard tempra-
namente la actividad fisica.

4) En los niiios en riesgo se tratard, con el mayor énfasis, de inculcar
en los padres la necesidad de estimular la actividad fisica del nifio, a mane-
ra de establecer hdbitos y habilidades para una vida activa.

5) Se insistird en no usar la comida como premio o castigo y se esti-
mulard el consumo de dietas apropiadas que contengan buena cantidad de
verduras y otros alimentos con un contenido adecuado en fibra (67).

6) Se desaconsejara la permanencia frente al televisor, proporcionan-
do al nifio otras fuentes de diversidn, no necesariamente basadas en activi-
dad fisica (68).

7) En nifios obesos se desaconsejan dietas de adelgazamiento dema-
siado drdsticas. Por el contrario, éstas procurardn un descenso lento,
mientras se pone el mayor énfasis terapéutico en el incremento de la acti-
vidad fisica recreativa, y en pautas conductuales de alimentacion.

8) El empleo de leche descremada en nifios menores de tres afios se
desaconsejard por ser un alimento demasiado desequilibrado en sus com-
ponentes (69).

9) Todas estas normas de prevencion deberin ser enfatizadas si el
nifio: a) pertenece a una familia de clase media o media-baja, b) si es hijo
unico, c)si es hijo de una familia numerosa, d) si siendo un nifio mayor o
preadolescente, ha tenido intentos frustrados para adelgazar.

Las causas de la menor prevalencia de obesidad en las clases mis altas
es materia de especulacién. Es un hecho indiscutible que la valoracién del
ideal moderno de belleza, de exagerada delgadez, pesa mds en estos estra-
tos sociales; también que los nifios tienen mayores posibilidades de hacer
una vida més activa y deportiva, asr’ como de tener acceso a alimentos
hipocaléricos que_habitualmente son mds costosos y, por lo tanto, menos
accesibles a las clases sociales menos privilegiadas.

Es probable que los nifios de clases mds bajas tengan acceso predomi-
nante a alimentos de menor calidad y mayor densidad energetica, que
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disfruten de una reciente disminucion generacional de la actividad fisica,
de recientes mejoras en sus condiciones de vivienda y de salud, y que ellos
y sus padres tengan mas atraccién por ‘“‘snacks” de alta densidad energeti-
ca. En estos estratos sociales, el mayor peso corporal se asocia con salud
y aptitud laboral (70).

PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES DE
ORIGEN ARTERIOSCLEROTICO

Argentina ocupa el primer lugar en las Ameéricas en cuanto a mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares, adelante incluso de los Estados
Unidos, pais que ha logrado descensos del 30/0 anual en sus tasas, merced
a activas campaiias de prevencién. Mds grave ain, en Argentina el mayor
peso relativo de la enfermedad recae sobre la cohorte de 45 a 54 afios,
mientras que en EUA lo es sobre la cohorte de 55 a 64 afios considerando
las secuelas de la enfermedad (71). En Argentina, las muertes por acci-
dentes cardiovasculares asociadas con arteriosclerosis superan en niimero a
las producidas por cdncer y accidentes sumadas, que siguen en frecuencia
(72).

Parecida situaciéon muestran Uruguay y Venezuela, y es de suponer
con bastante certeza, que los grupos mas privilegiados del resto de los
paises se encuentran en una situacion de riesgo comparable.

La arteriosclerosis es una enfermedad multifactorial en la que se reco-
nocen factores de riesgo de diferente peso relativo. Entre ellos, los princi-
pales son hipercolesterolemia, hipertension y el hdbito de fumar.

Numerosos estudios llevados a cabo en las tres ultimas décadas confir-
man la necesidad de controlar los niveles de colesterol sanguineo como
una medida eficiente para disminuir la mortalidad cardiovascular. Una
confirmacién de hace poco es la del recientemente- finalizado LRC-CPPT
(73), programa que mostré un descenso neto de la mortalidad mediante la
disminucion del colesterol plasmitico.

Las manifestaciones clihicas de la enfermedad aparecen a partir de la
4a. década de vida, cuando una superficie importante del territorio coro-
nario se ve afectada (mis del 600/0) (74). Sin embargo, la oclusion de luz
arterial por placas de ateroma se inicia muchos afios antes. Ello se confir-
ma en autopsias de individuos muy jévenes, hasta en nifios, en los que es
posible encontrar lineas grasas, precursoras del ateroma (75, 76).

En otros términos, se trata de una enfermedad de manifestaciones
clinicas en laedad adulta o en la madurez, pero que se inicia en la nifiez y
va progresando a medida que transcurren los afios. Esta se agravaporlos
factores de riesgo mayor ya mencionados, y por las caracteristicas genéti-
cas del individuo en 16 que a su capacidad para metabolizar adecuadamen-
te diferentes cantidades y tipos de grasas dietarias se refiere (77, 78).

Desde el punto de vista epidemioldgico, los passes o nucleos poblacio-
nales con mayor ingesta de colesterol y grasas saturadas son los que tienen
las tasas de mortalidad cardiovascular mas altas; los cambios en la dieta de
estas poblaciones, se traducen en evidentes descensos de esas tasas. Esta
Gltima aseveracion es importante, pues es conocida la baja correlacion que
existe entre la ingesta de colesterol de un individuo y su colesterolemia;
ademds, porque se sabe que 300/o de los hijos de individuos que han
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sufrido infarto de miocardio antes de los 55 afios de edad son dislipidémi-
cos. Estas observaciones tenderian a sobrevalorar el aspecto genético de la
enfermedad (79).

Ambos puntos de vista, tanto el genético como el epidemioldgico son
ciertos, aunque las hipercolesterolemias primarias monogénicas no llegan
a constituir méds del 50/o0 de las hipercolesterolemias. La dieta queda
como el factor més significativo de la hipercolesterolemia en individuos
con dislipidemias poligénicas. Illo tiene gran importancia para las reco-
mendaciones en cuanto a prevencion (78).

En la dieta importa tanto la ingesta de colesterol como la de grasas
saturadas, que elevarian la colesterolemia al disminuir la sintesis hepatica
para receptores LDL. Este es uno de los mecanismos més importantes en
la regulacion de la colesterolemia.

Otra consideracién de importancia para las recomendaciones es el co-
nocido ‘“‘tracking” de las dislipidemias. Este concepto, que significa la
persistencia de valores anormales desde la infancia hasta la edad adulta,
implica considerar que los nifios hipercolesterolémicos, cuando crezcan,
contribuiran significativamente al 15-200/0 de adultos con hipercolestero-
lemia moderada a severa que existen en Argentina (77).

De ahi la importancia de la deteccién precoz de nifios dislipidémicos,
asi como de evaluar la situacion de la comunidad. ,

Un estudio epidemiolégico (8) realizado en el Gran Buenos Aires
mostré una prevalencia de hipercolesterolemia —en una muestra aleatoria
estratificada de 541 niiios entre 12 y 24 meses de edad— del 5.19/0, to-
mando como valor limite el percentilo 95 del Lipid Research Clinic (200
mg/dl). Sin embargo, si se toma como limite superior de normalidad el
concept;) de riesgo bioldgico (NIH, 180 mg/dl), la prevalencia asciende
a11.3%/o.

Como la seleccion de la muestra se realiz6 en forma proporcional a la
poblacidn del Gran Buenos Aires estando representados todos los segmen-
tos sociales, 5.10/0 (200 mg/d]) significan 8,550 nifios de 1-2 afios y
11.30/0 (180 mg/dl), 18,065 nifios. Extrapolando a todos los nifios y
jovenes del Gran Buenos Aires (2-18 afios) existirian 110,000 6 250,000
individuos hipercolesterolémicos, segiin se tome en cuenta un criterio esta-
distico (LRC, perc. 95) o bioldgico (NIH, 180 mg/dl). En la encuesta se
evidenciaron grandes diferencias en la colesterolemia de los nifios segiin su
nivel socioeconémico,lo que tiene su correlato en la mayor ingesta de gra-
sa saturada y colesterol en nifios de las clases mds privilegiadas.

A partir del 20 afio de vida, el nifio comienza a compartir la mesa fa-
miliar y es a partir de esta edad cuando el “tracking” de las dislipidemias
se afirma. Corresponderia, en este momento, iniciar la profilaxis de la
arteriosclesosis.

Se desalentari el consumo exagerado de grasas saturadas y de coleste-
rol, sin exagerar el consumo de grasas poliinsturadas. El consumo de 4dcido
linoleico por encima de 109/0 de las calorias totales de la dieta tendria
como efecto indeseable disminuir las HDL, aumentar cdlculos biliares,
deprimir el sistema inmunoldgico, y potenciar el efecto carcinogénico de
algunos alimentos.

Lo ideal seria mantener durante la nifiez una relacion poliinsaturados:
saturados:monoinsaturados de 2:3:1, lo que equivale a una ingesta —ex-
presada como distribucién caldrica~— de saturados 100/0, mono 150/0 y
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pOIai\l §0/0, con una ingesta grasa total que no supere 300/o de las calor{as
totales.

Se deberia reducir también la ingesta de colesterol a menos de 300 mg
diarios, y aumentar la ingesta de carbohidratos no refinados.

Se hard tambien la profilaxis de los otros factores de riesgo mayor, que
son la hipertension (por mediciones ‘rutinariasen las consultas de nifios
sanos), y el tabaquismo en los nifios mayores y adolescentes. Se hari
profilaxis de la obesidad. :

En los nifios con antecedentes familiares cercanos de enfermedad car-
diovascular o dislipidemias se determinara colesterolemia total después del
20 aiio de vida, tomdndose las medidas terapéuticas necesarias {modifica-
ciones estrictas de la dieta y hasta drogas hipocolesterolemizantes), segun
los casos.

Las recomendaciones para grupos de poblacion deberin ser muy pru-
dentes, pues una dieta saludable desde el punto de vista de las dislipidemias
conlleva el riesgo de disminucién del consumo de productos animales que
son fuentes habituales de hierro, zinc y vitaminas A y D. Su costo tam-
bién suele ser mayor que las dietas habituales en nuestra poblacién; las
verduras y frutas, asi como los cereales menos refinados, son relativamente
costosos en los niicleos urbanos.

La hipercolesterolemia afecta a los sectores mas privilegiados de nues-
tra sociedad, y a ellos deberdn destinarse especificamente, las recomenda-
ciones. Para los niveles mais bajos, de poco riesgo, una dieta como la que
se recomienda puede ser irrealizable y peligrosa al desprestigiar fuentes
proteinicas de alta calidad, bajo costo y de producciéon familiar (huevos,
cerdo, gallinas, cecinas, etc.) y que enriquecen la dieta de los nifios de los
sectores de menores ingresos. Aun en los EUA donde el problema de la
ingesta excesiva de colesterol y grasas saturadas afecta a 1a mayoria de la
poblacién, la Academia Americana de Pediatria ha recomendado reciente-
mente prudencia en la indicacién de dietas que podrian resultar desbalan-
ceadas o demasiado restrictivas (81).

La responsabilidad de las recomendaciones quedaria, por el momento,
a cargo del equipo de salud, que evaluari quienes son los recipendarios de
consejos dietéticos para la prevenciéon de la arieriosclerosis. Asy lo han
entendido la Sociedad Argentina de Pediatria, en un reciente dictamen
(82), y el CESNI en su publicacidn oficial (83).

SUMMARY
CHILD FEEDING IN LATIN AMERICA

Nutritional and dietary recommendations are given for infants, preschool and
school children in Latin America, based on known and prevailing nutritional defi-
ciencies, and on the prevention of degenerative diseases in adulthood.

Special emphasis is placed on dietary iron and zinc deficiencies, as well as on the
prevention of obesity and atherosclerosis, diseases which are seriously affecting
medium and high socioeconomic levels of the Latin American population,
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