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Introduccion

El Comité Mixto FAQ/OMS de Expertos en Nutricién en la reunién que
celebré en Roma en abril de 1951, después de haber conocido el informe
Brock-Autret sobre el Kwashiorkor en Africa (8), recomends que se hicieran
otros estudios sobre los sindromes de desnutricién protefnica en diversas
regiones del mundo. Estos estudios tendrian por objeto reunir datos sobre
la relacién que existe entre los sindromes que se encuentran en esas regmnes
y el que fué descrito en Africa (18). El Comité recomendd:

“que la frecuencia del kwashiorkor y de sindromes semejantes en
la, América Latina sea estudiada en un periodo préximo” v que “la
OMS v la FAO envien a esta region uno o varios expertos para cola-
borar con los técnicos locales, reunir datos complementarios y orgam—
7ar reuntones leglonales

Atendiendo a cstas recomendaciones, las dos organizaciones decidieron
enviar una misién conjunta a la América Central en 1951 y una segunda
misién al Brasil en 1953. Los autores del presente informe fueron designados

para llevar & cabo en noviembre y diciembre de 1951 la misién en la Aménca.
Central.

Después de un viaje de informacidn sobre los problemas de la alimeéntacion
de escolares en México, y sobre los problemas generales de la nufricién en
Haiti, el representante de la FAQ, M. Auatret, se reunié en la ciudad de
Guatemala con el de la OMS, M. Behar, miembro asociado, en lo que res-
pecta a Nuiricién y Pediatria, del Instituto de Nutricién de Centro Aménca,
V Panama.

1. Amplitud de la presente encuesia

1.a misién comenzd su trabajo el 7 de noviembre, y entre esta fecha y el
12 de diciembre—5 semanas—visitd Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Costa Rica y Panami. Por razones ajenas & su voluntad no les fué posible
visitar i Salvador. México no estaba incluido en el programa de la misi6n,
omisién lamentable, ya que dicho pafs, junto con Guatemala, Costa Rica,
Brasil v Chile, figura entre los que mds han estudiado los sindromes poli-
carencinles en Ia América Latina y en el cual se est4d levando a cdbo un
programa de investigaciones muy interesantes. (41)

Los pafses visitados constituyen, con El Salvador, el istmo que une a la
América del Norte con la América del Sur, y forman, por lo tanto, una
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entidad geogrifica que se extiende entre los 7 v 18 grados de latitud norte
¥ los 77 ¥ 92 grados de longitud oceste, es decir, en plena zona tropical equi-
distante del Ecuador y del Trépico de Cdncer. Estd limitada al norte por
México y al sur por Colombia, y bafiada por los Océanos Atldntico y Paci-
fico. En su mayor anchura, en Honduras o Nicaragua, la distancia de un
océano a otro no es mayor de 500 kilémetros ni menor de 50 kilémetros en
su parte mgs estrecha, en Panamg.

Es una regién montafiosa y volednica, en la cual la cadena de montafias
¥ volcanes se extiende paralelamente a la costa del Pacifico, con ramifica-
ciones hacia el Atlintico. Lag montafias aleanzan hasta 3.500 metros de
altura y los volecanes atin mas.

El clima est4 determinado por su situacidn tropical y por su configuracién
montafiosa. Hay, por Jo tanto, una gran variedad de climas, desde los frios
de las montafias hasta los muy calientes de las tierras bajas. En general, el
clima es cilido entre 0 v 1.000 metros, con temperaturas por encima de
25° C; cntre 1.000 y 2.000 metros es templado, y lag temperaturas oscilan
entre 15° ¥ 25° C. A mds de 2.000 metros, el termémetro registra tempera-
turas de 15° a 5° C. La atmésfera es muy hiimeda, en general por encima
del 75 por ciento.

Las estaciones son poco marcadas y sélo hay dos durante el afio: la seca,
de diciembre a mayo: y la Huviosa, de junio a noviembre. La estacién de
lluvias es mas larga en algunas regiones, particularmente sobre la costa del
Atldntico. Nuestra encuesta se realizd a fines de la estacién lluviosa v prin-
cipios de la estacidn seca, es decir en ung époea del afio en que la frecuencis
del sindrome poliearencial es menor.

El suelo estd regado por numerosos rios pequefios y es, en general, muy
fértit; la diversidad de climas permite los cultivos més variados.

La gran mayoria de la poblacion es de origen mestizo, descendientes de
espafnoles v de indigenas; los indigenas puros o casl puros predominan en
algunos paises; en Guatemala constituyen el 75 por ciento de la pobladén;
disminuyendo este porcentaje en los otros pafses hasta llegar a Costa Rica,
donde prieticamente no hay indigenas La raza blanca constituye una
pequeiia proporeién, ¥ la raze negra, cuya proporeién es mucho mis redu-

Cuadro 1.—Superficie y poblacidn de los pafses de la region

Pais ' S(ngekrgfgi)e Fablacitn PDZ?SEE%
Guatemala................... 108.5889 2.787.030 25,6
FEl Balvador.................. 34.127 1.858.565 54,4
Honduras.................... 144 968 1.533.625 10,5
Nicaragua.................... 148.000 1.053.189 ! 7.1
Costa Riea................... 58.000 800.875 13,8
Panamd. .. ... .. ... ... ... 75.000 ' 801.982 10,7

Total .......... ........... 568.984 8.835.357 15,5
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vida, estd localizadsa en algunas partes de la costa del Atldntico y en ciertos
lugares del interior. El indigena, en vista del atraso econdmico y cultural en
que vive, da lugar, en aquellos paises donde su proporcién es alta, a proble-
mas politicos y sociales importantes.

Los medios de comunicacidn son muy deficientes; a excepcitn de El Sal-
vador, los otros paises no disponen de una red de carreteras que permita su
desarrollo econdmico y social; los ferrocarriles son escasos, v la aviacién,
aunque bhien desarrollada, no puede solucionar el problemsa de los trans-
portes,

2. Método de la encuesta

Los autores, antes de principiar las visitas, habfan estudiade la literatura
latinoamericana, relacionada con su labor, de que pudieron disponer. Exis-
ten numerosos trabajos sobre el particular, generalmente ignorados fuera
de la América Latina a pesar de que un elerto numero de éstos han sido
presentados a las conferencias médicas panamericanas. Aungue los autores
latinoamericanos han eitado con frecuencia a los diversos autores extran-
jeros, s6lo hace unos 3 6 4 afios que éstos han mencionado con mayor
frecuencia y mis ampliamente a agquélles, rindiendo asf justicia a una regidn
donde los primeros trabajos sobre el sindrome—demostrando su existencia
pero no indicando desde luego su origen en la nutricién—son contempori-
neos de los de Czerny y Keller (1909) en Ruropa.

En cadauno de los paises visitados, los autores establecieron contacto con
los Ministros de Salubridad, con los Directores de Salud Publica e Higiene,
con los médicos de los hospitales y de las facultades de medicina y, en es-
pecial, con aquéllos que se ocupaban activamente en ¢l estudio o el trata-
miento del sindrome. _

Gracias a la gentileza de los Ministros y Directores de Salubridad ze
organizaron reuniones gue permitieron conocer a la mayor parte de los
médicos ¥ de los pediatras interesados en el sindrome, y visitar luego, in-
dividualmente, a las personas mis calificadas. En las capitales, y en numero-
sasg ciudades de segunda importancia, se visitaron hospitales, maternidades,
dispensarios, centros de consulta para lactantes y preescolares, escuelas, y
centros de nutricién. Se obtuvo numerosa informacidn de los médicos, en-
fermeras, enfermeras visitadoras v personal encargado de encuestas alimen-
tarias. El estudio comprendié principalmente los centros urbanos, pero se
visitaron también algunas pequefias poblaciones, particularmente en Gua-
temala v Costa Rica.

En todas partes se celebraron reuniones con los Jefes de los Servicios de
Agricultura, Ganaderia y Pesca, de los Servicios de Economia y de Esta-
distica v, de manera general, con todas las personas encargadas de la pro-
dueeidn, distribueién y consumo de los alimentos.

-3



Los representantes de las secciones o divisiones de nutricidn en cada pais,
que trabajan con el INCAP, acompafiaron a los autores en sus jiras.

Ta misién se informd, en general, sobre el estado de la nutricién y la
desnutricion y, mds particularmente, sobre los sindromes de policarencia
infantil y otros conocidos con nombres semejantes en América Latina, la
mayor parte de los cuales se mencionarin mds adelante en el resumen his-
tdrico. Tomando en consideracién los caracteres mis frecuentes. del sin-
drome, que podian deducirse del estudio del kwashiorkor en Africa (8) y de
la literatura existente sobre el sindrome en la América Latina, se procuré
especialmente investigar los casos que presentan:

(a) retardo en el desarrollo, del peso y de la estatura, que sobreviene
particularmente hacia el fin de la 1a(,tan( ia, durante y después del
destete; :

(b) edemas generalmente asociados con hipoalbuminemis, y -

(¢) alteraciones de las mucosas, de la plei v del cabello, de naturaleza
carencial. : :

Ademés de las informaciones de orden médico, los autores recogieron
numerosos datos sobre niveles de vida, produccién de alimentos capaces de
prevenir el “sindrome policarencial infantil”, hibitos alimentarios, princi-
palmente durante v después del destete, y sobre programas de alimentacién
complementaria en la América Central.

3. Resumen historico

Uno de los primeros trabajos que aparecieron en la literatura mundial
sobre el sindrome policarencial, tal como lo conocemos ahora, es el de José
Patron Correa (70}, quien, en 1908, publicd un estudio clinico sobre una
enfermedad conocida en Yucatdn con el nomhre de “culebrilla” debide al
aspecto especial de la piel o a los rasgos de hiperpigmentacidn o hipopigmen-
tacién en forma de pequeiias serpientes. Sin embargo, el origen carencial de
la afeccién no fué reconocido sino en 1934 por Carrillo (13), quien la
atribuy¢ a deficiencia de vitaminas. Algo mds tarde, en 1935, A. Castellanos
(15) describié, en Cuba, un cuadro clinico caracterizado por edemas, le-
siones neuroldgicas, alteraciones cutdneas de tipo pigmentario y escamoso, al
cual llamé “sindrome pelagroide beribérico’”. Hacia la misma época, A.
Goens Rosales (40), en El Salvador, describié un sindrome de distrofia con
edemas en los nifos, al cual denomind “‘caquexia hidrica infantil” y, aunque
reconocié que éste tenis un origen policarencial, insistié mds cspecialmente
en las deficiencias de vitaminas a las que atribuyé la totalidad de los sin-
tomas, incluse los edemas. En 1938, Cofifio v Arguedes Klee (17) presenta-
ron al V Congreso Médico Centroamericano un trabajo titulado “Contri-
bucién al Estudio de Ciertos Edemas de la Infancia; sindrome debido a
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carencia alimentaria miltiple”; en el mismo afio, Pefia Chavarria y W. Rot-
ter (73) describieron, en Costa Rica, el “KEdema Avitamindsico de la
Infancia®. Fstos dos informes, si bien insistian particularmente en la impor-
tancia etioldgica de las vitaminas, subrayaban la importancia de la hipo-
proteinemia, habiendo comprobado sus autores que los regimenes alimen-
ticios de los nifios eran no solamente insuficientes en cantidad, sino dese-
quilibrados, ¥ que el sindrome se acercaba a la distrofia causada por dietas
desequilibradas, ya sefialadas por Czerny y Keller (22). Sucesivamente, en
1939, informaron scbre sindromes andlogos, Franco {37) en Venezuela
¥ Vidal {105) en Honduras; en 1941, Valencia {102) en Colombia y Scroggie
(89) en Chile; en 1942, Torres Umafia (97) en Colombia; Guerra Gianclli
y Peluffo (46) en el Truguay, ¥ Torroella (98) en México; y en 1941, de
nueve en Costa Rica, Pefia Chavarria, Sdens-Herrera y Casseres (74).

Numerosos trabajos aparecen entonces en la literatura latinoamericana,.
Be cita el de Neri Flores en 1944 {36), el mds completo que sc ha publicado
hasta ahora en Guatemala, desde el punto de vista clinico, etiolégico y
terapéutico, y que complements el de Cofifio citado anteriormente,

Se observard que si a partir de 1944 los diversos autores sefialan siempre
las carcncias alimentarias multiples eomo responsables del sindrome, ya
no atribuyen un papel primordial a las vitaminas, que no siempre han
ejercido una accién terapéutica satisfactoria. Insisten, por el contrario,
en la particular importancia de la carencia en proteinas y, al efectuar el
tratamiento, dan primordial importancia a una dieta adecuada. Después
de Flores, cabe mencionar los trabajos de Magalhaes Carvalho en el Brasil
(58, 59, 60), Zubilaga y Barrera (110), vy Oropeza (68) en Veneguela;
Prado Vértiz (v7), Pagola (69), Miranda (65), y Gémez (42) en México;
y Scroggie (90) en Chile, cuyo estudio es muy completo en los aspectos
clinico, ¢tiopatogénico y médicosocial. De 1946 a 1948, Peia Chavarra,
Sienz-Herrera y Cordero Carvajal (75), en Costa Rica, estudiaron la
frecuencia del sindrome, su relacién con la edad, su distribucién geografica
ent el pafs, y las condiciones econémicas y sociales, describieron perfecta-
mente la sintomatologia y ¢l tratamiento, y dieron los resultados de exd-
menes deé laboratorio, especialmente sobre la anemia y la proteinemia. Més
tarde, de nuevo en Chile, después del estudio de Ariztia y Zenteno en 1948
{4), Meneghello publica, en 1949 y 1950 varios trabajos que figuran entre
los mds importantes gque se han escrito al respecto en la Amériea Latina
{63, 64). Presentando una investigacién completa de numerosos casos
Meneghello establece un paralelo con los sindromes descritos en otros pafses
o en otras regiones del mundo. En dicha obra se examinan antecedentes
etiolégicos y caracteres clinicos, y se presenta un excelente estudio anato-
mopatoligico y diversos ensayos terapéuticos. Por 1dltimo, cabe mencionar
también la labor realizada por Waterlow (108), en Jamaica, sobre un sin-
drome muy parecido, si no idéntico, al cual llama faity liver disease, en el
que hace particular hincapié sobre las alteraciones hepaticas. Un sindrome
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diferente al policarencial de la infancia, pero en el cual la etiologia carencial
es posible, ha sido deserito en Jamaica por Hill (48, 49) con el nombre de
“hepatosis serosa’, en tanto que un sindrome idéntico al kwashiorkor
afrieano ha sido descrito en Curazao por van der Sar (103), sindrome que
también es frecuente en Hait (87).

No parece oportuno mencionar en este informe los trabuajos efectuados
en otras regiones del mundo. Se admiten ya, como estudios bisicos sobre
una regién dada, los realizados, por ejemplo, por Meneghello en la América
Latina {63), por Brock y Autret (8) y por Trowell (99, 100, 101) en el Africa,
v por Canet {11) y Achar (1) para el Sudeste de Asia. Para la bibliografia
fundamental de los sindromes de carencia proteica se remite al leetor a los
trabajos mencionadaos, por lo cual en adelante no se citardn en el texto sino
aquelios que se relacionan directamente con ciertos aspectos de este
estudio.

4, Justificacion del titulo de este trabajo

En la América Latina se han usado por lo menos quince nombres para
designar sindromes que presentan los mismos caracteres bisicos y, con
frecuencia, los mismos caracteres secundarios que el kwashiorkor. Aectual-
mente, 3 6 4 denominaciones parecen prevalecer, entre las cuales cabe
mencionar la de “sindrome policarencial de la infancia’ o “sindrome caren-
cial infantil”; pero en todo el mundo se pueden citar unos 50 términos que
fueron o son todavia corrientemente utilizados para designar sindromes
andlogos, (19) sin contar entre éstos los nombres que le han dado los indi-
genas mismos, en numerosas lenguas o dialectos de tribus de regiones poco
desarrolladas, donde se presentan estos sindromes. Algunas denominaciones
tales como malignant malnuirition o pellagre infantile ya no se usan. Al
tener que adoptar una designacién para el sindrome, la seleccion se limité
a 4 6 5 expresiones mis comiinmente usadas.

Los términos Mehlndihrschaden y distrophie des farineaux indican gue
el exceso de hidratos de carbono interviene en el sindrome tanto como la
carencia en proteinas. La expresion se ajusta bastante a la definicién que
algunos aceptan para el kwashiorkor severo, es decir, un sindrome produ-
cido por una racién alimenticia muy deficiente en proteinas, pero rica en
hidrocarbenados hasta el punto de ser suficiente para satisfacer las necesi-
dades energéticas. Sin embargo, no es éste el caso general ¥ con frecuencia
las raciones alimenticias pecan tanto en calidad como en cantidad. Por lo
tanto, el término distrophic des ferinsaux, a pesar de su derecho de priori-.
dad, no serd conservado en este trabajo.

El nombre de “kwashiorkor’” ha merecido en los Ultimos afios una gran
aceptacion. Tiene, sin duda, ciertos méritos ademds de su dejo exdiico v
su aire de misterio, que indudablemente no son extrafios a su éxito. Uno
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de sus méritos es el de la neutralidad. Porque no es tampoco seguro que
etimoldgicamente sc refiera a la pigmentacién o, mds exactamente, a la
dispigmentacion de la piel y del cabello, ya que la traduecién “nifio rojo™
no es correcta, como tiende a probarlo la documentacién reunida por uno
de los autores, después de terminada la Misién FAQ/OMS en Africa, en
1950, y por la Srta. Faye Grant, nutricionista que trabaja en Costa de Oro
(44). En cfecto, la palabra “kwashiorkor” pertenece a la lengua Ga (Costa
de Oro) y, segiin diversas autoridades locales competentes, no existe nin-
guna relacién entre dicha palabra y la pigmentacién. Posiblemente, el
término so refiere al estado psicoldgico del primer nifio cuando se espera
un segundo. Si bien etimolégicamente la palabra “kwashiorkor” no sig-
nifica tampoco carencia de proteinas, el uso la asocia actualmente con ese
eoncepto. Sin embargo, es tal vez preferible conservar el nombre de kwashi-
orkor para los sindromes que presentan los nifios africanos.

A menudo se habla también de sindrome de carencia proteica o de sin-
drome de desnutricién proteica, expresion esta 1iltima que ha sido usada en
la América Latina, particularmente en México. El Comité Mixto FAO/
OMS de Expertos en Nutricién, en su tercera reunién celebrada en Gambia

PESO PESD
(en kg f{en kg)
51 p~ - St
40 = - 48
Fry. as
a2 -1 42
3" - 39
36~ - 36
LY -4 3%
30 - -1 30
27} 27
24 24
20 -t 24
8~ -4 18
5 - 15
2= -2
A -9
s - s
3 —H 3
R T R S S S TR TR
EDAD (afios)
Grafica |.—Peso da ninos canlroamericanos con “Sindreme Policarencial infantil” comporade con lo

curva de peso de nifios guotemuaitecos.

7



TALLA TALLA

{en cm.) {encm)
50— . 1'50
140~ =340
150 p= L)
1204~ —hzo
Ho - -1 110
100 — -1 D0
80} . e bl
80 - o0
70 —Sro
i ! | 1 1 i I i | i | i

6 T B8 » 0 u i 13
EDAD (arios)

Grafica 2.—Curva de estatura de nifias guafemalteces,

1
] 2 3 4 5

del 28 de noviembre al 3 de diciembre de 1952, ha usado frecuentemente la
expresion ‘‘desnutrieién proteinica” (19). Esta expresidn tiende a introdu-
cirse en el uso corriente, pero es un concepto més bien que un nomhbre para
Ia enfermedad. Ligicamente, debiera significar un gran niimero de manifes-
taciones clinicas y fisioldgicas, desde un simple retardo en el erccimiento
con ligers, alteracidn del estado general, hasts el sindrome grave constituido
por el kwaghiorkor en su forma severa.

La expresién “sindrome policarencial infantil” se ha usado ampliamente
en la América Central y en la América del Sur. Tiene el mérito de indicar,
en primer lugar, que es un sindrome y no una entidad nosolégica definida,
¥ de precisar, de una manera muy amplia, los factores etiopatogénicos
esenciales asf como el periodo de la vida en que se observa con més fre-
cuencia. El término puede también denotar la carencia en calorias; en las
poblaciones pobres donde el sindrome se observa, es raro, en efecto, que
la deficiencia en proteinas no vaya a la par (si es acentuada) con una. caren-
cia en calorfas y en todos los elementos nutritivos de la dieta. Frecuente-
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mente, en el curso de la misién, fué imposible establecer una demarca-
cién entre la subnutricidn y desnutricion, ya que los dos estados se presen-
taban combinados; el sindrome es, en efecto, el resultado de una carencia
general, aunque la falta de determinados elementos, principalmente pro-
teinas, sea predominante y fundamental. La expresién es, desde luego,
correcta® y creemos que es la mejor de todas las usadas hasta ahora en
América Latina. Por lo tanto, para los fines de esta publicacién, que va
destinada a la América Latina, se adopta tal denominacién. Sin embargo,
ésta es muy general: mantiene el statu guo sin dar un paso mis hacia el
problema; reconoce un gindrome bien establecido, pero no hace referencia
sino imperfectamente a la causa inicial y principal, es decir, a la carencia
en proteinag; y atribuye, sin duda, un papel demasiado amplio a las vita-
minas.

¥ La Tercers Conferencia sobre Problemas de la Nutricién en América Latina
(Caracag, del 19 al 27 de octubre de 1953) hizo notar-que la palabra pluricarencial era
preferible a policarencial, cuya etimologia es, a la vez, griega v latina.



Capitulo I

ASPECTOS MEDICOS DEL SINDROME

A. Descripcién de los Caracteres Clinicos

Para estudiar la sintomatologia compleja y variada del sindrome, tal
como se presenta en la América Central, adoptaremos el orden siguiente:

. alteraciones del estado general;

. alteraciones del aparato digestivo y del higado;

. alteraciones metahélicas;

. alteraciones de la piel, de las mucosas v de las faneras;
alteraciones de los sistemas cardiovascular v hematopoyético, ¥
. alteraciones del sistema osteomuscular.

DGR Wb

Esta clasifieacidn no corresponde al orden de aparicién ni de frecuencia
de los sintomas; sin embargo, en el curso de la descripeién se hard hincapié
en los caracteres precoces o en los que se presentan més frecuentemente.

1. Alteraciones del estado general

El retardo en el erecimiento ponderal y en la estatura es uno de los signos
méis frecuentes y precoces, aunque generalmente no se le presta atencidn
en lag clases pobres en que se observa el sindrome. Por eso sélo excepeional-
mente es motivo de consulta, tanto mds porque los edemas discretos,
dificiles de descubrir al principio, ocultan el enflaquecimiento del nifio.

La pérdida de peso es casi siempre considerable, como lo muestra la
grafica 1, donde figura el peso que registraron a su ingreso al hospital varios
nifios afectados del sindrome, que presentaban, con frecuencia, edemas muy
visibles. Los resultados obtenidos se han comparado con la curva de pesos
medios de nifios normales en Guatemala, formulada por el INCAP a base
de 1.000 nifios de 1 a 13 aflos examinados en los centros de consulta para,
lactantes y nifios pequefios ¥ en las cscuelas ptblicas.
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Aunque menos cvidente que el del peso, se observa también un retardo
del crecimiento en estatura. Faltan, sin embargo, los datos para los nifios
de 0 a 2 afios y de 2 a 5 afios. La grafica 2 muestra la curva de estatura para
los nifios de 1 a 13 afios en GGuatemala, cuyos pesos respeetivos figuran
en la grifica 1. En cambio, sobre los nifios de edad escolar se ha reunido
una abundante documentacién en lo que respecta a estatura y peso, como
resultado de la organizacidn de los programas de alimentacién escolar.
Dichos datos exigen, sin embargo, un estudio estadistico antes de que sean
publicados. Recientemente se ha publicado un informe de Mufioz y Guzmén
sobre los mifics de Guatemala (66). Las graficas 3 v 4 dan el peso, segiin
dichos autores, y las grificas 5 y 6 la talla de los nifios y nifias que asisten a
las escuelas de Guatemala. En cada caso, los resultados se han comparado
con los valores normales establecidos por el Departamento de Pediatria
de la Universidad de lowa para los nifios en las escuelas de dicho Estado.
Estos valores normales se han representado en cada una de las grificas 3,
4, 5 y 6 por tres curvas de trazo continuo que dan el valor medio y los
valores F 1 D.8S. (desviacién standard). El peso y la talla de los nifios de
Guatemala estdn representados por lineas de puntos que siguen el orden
respectivo.

Curvas No. 1, (puntos negros)
Nifios y nifias de las familias mds acomodadas en las escuelas par-
ticulares de Guatemala. Estas curvas se aproximan més a la curva 2
para los nifios de Towa.

Curvas No. 2, (puntos mitad negros, mitad blancos)
Nifios y nifias mestizos en las escuelas puiblicas rurales. Estas curvas
se desarrollan por debajo del limite inferior de la curva media de los
nifios de Towa, y muestran, entre los 7 v 15 afios, un retardo de 1 a 2
afiog cn el erecimiento.

Curvas No. 3 (puntos blancos)
Wifios y nifias indigenas en lag escuclas puiblicas rurales. Las curvas
evolucionan, siempre claramente, por debajo de las curvas para los
nifios norteamericanos y para los nifios mestizos, y muestran, con
relacién a éstog y entre los 6 y 15 afios de edad, un retardo de 3 a 4
afios en el crecimiento. '

Es diffcil determinar la parte que corresponde a diversos factores, tales
como la raza, el estado de nutricidon y condiciones del medio ambiente, pero
los autores eoncuerdan con la conclusién de Muiioz ¥y Guzméin quienes
estiman que el retardo en el aumento de peso y estatura no se debe sola-
mente a causas racizles. Segin Scrimshaw, las curvas de peso y estatura de
log nifios mestizos de Guatemala pueden también considerarse como repre-
sentativas de los de Costa Rica, El Salvador y Honduras.
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Un refardo en las funciones estdticas y dindmicas se observa generalmente
en estos nifios. Los autores encontraron a menudo nifios de 114 a 2 aifios
que nunea habian podido eaminar sin ayuda y se les afirmé que ciertos
nifios desnutridos no pueden sentarse solos antes de 8 ¢ 10 meses. La causa
es la atrofia casi constante de las masas musculares y la falta de ejercicio
dirigide, porque no hay que olvidar que estos nifios carecen con frecuencia
de cuidados maternos.

Las alteraciones del psiquismo son de cardeter muy especial y han sido
sefialadas por numerosos autores, inclusive los latinoamericanos (36, 63,
75). Esta mezcla de apatia e irritabilidad, descrita ya por Brock y Autret,
se encuentra también en el sindrome que se observa en la América Central
(figuras 1 y 2) ¥ no se podria hacer nada mejor que citar a Pefia Chavarria,
uien escribe:

“El peiquismo de estos nifios, en los casos severos, es caracteristico;
indiferentes a todo cuanto les rodea, permanecen largas horas in-
méviles, con los ojos abiertos, su facies fija y carente de expresion,
recuerda mds una mdscara que una cara humana. Otros acompafian
su inmovilidad de un monétono quejide o lloriqueo sin ligrimas.
Rechazan el alimento y experimentan dolor cuando se les alza.”

En los casos menos avanzados, el nifio sentado en su cama observa lo
que pasa a su alrededor, pero siempre se mantiene serio y triste. La apari-
¢ién de una sonrisa en los labios de estos nifios es, como lo ha sefialado
Clark (16), un signo de mejoria.

2. Alteraciones del aparafo digestive

(a) Anorexia

Este ez un sintoma que se ha encontrado freecuentemente en estos en-
fermos a su ingreso al hospital, sobre todo en los menores de 3 afios. En
parte, aungue es manifestacién de la apatia general, traduce también sin
duda la insuficiencia digestiva v particularmente la hipoacides géstrica,
sciialada con gran frecuencia en estos casos (63), la cual, segin entendemos,
no se ha estudiado todavia en la América Central. La anorexia, algunas
veces muy rebelde, constituye un obstdcule serio al establecimiento de
un régimen dietético adecuado y obliga, con frecuencia, a la alimentacién
por sonda o a la administracion de elementos nutritivos por via parenteral
hasta que retorne el apetito. En ocasiones, la anorexia es selectiva, es decir,
el nifio rechaza tode alimento nuevo para él y reclama con insistencia los
alimentos familiares, como las tortillas y el pan. Esto constituye un incon-
veniente cuando los regimenes son liberales, como es el caso en algunos
hospitales, ¥ el nifio toma dvidamente las verduras, el arroz y el pan, y
deja 1a leche, la carne y los huevos.
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(b) Diarreas

Cast todos los nifios enfermos sufren de diarrea a su enfrada al hospital
o poco antes de su ingreso a éste. Las diarreas, originadas por causas diver-
sas, constituyen siempre un factor desencadenante o agravante del sin-
drome. Pero hay casos en que éstas no pueden atribuirse a causas dieté-
ticas, infecciosas o parasitarias ¥ que constituyen por si mismas un verda-
dero signo del sindrome. Como el nifio rara vez recibe atencién médiea desde
el principic de la enfermedad es muy dificil establecer cudl es la causa
original entre las diarreas infecciosas o parasitarias, por una parte, y la
diarrea resultante de una alteracién de las funciones hepédticas y pancredti-
cas, por otra, consecuencia esta dltime de una carencia de proteinas. La
impresién que se obtuvo fué que en la América Central las diarreas infeccio-
sas o parasitarias son las més frecuentes y que contribuyen casi siempre a
precipitar un estado verdaderamente earencial en nifios que estaban ya en
¢l limite de la desnutricidn, o causar la aparicidén brusca del sindrome hacia
el cual el nibo, insuficientemente provisto de proteinas, evoluciona lenta-
mente. Sobre este aspecto del sindrome en la América Central es necesario
efectuar nuevos cstudios.

(¢) Vémitos

Los vémitos se presentan algunas veces, aungue con mucha menor fre-
cuencia que la anorexia y la diarrea. Probablemente, son también e! reflejo
de la insuficiencia digestiva, sobre todo en los casos en que se agregan ali-
mentos mueves al régimen de estos enfermos, cuyo aparato digestivo no
estd, habituado a ellos.

(d) Higado

El aumento de volumen del higade no es constante ni muy notable.
Peiia Chavarria (75) lo ha encontrado en el 42% de sus casos. Los autores,
en esta misién, lo observaron muy a menudo, pero siempre se ha tratado
de ung hepatomegalia que no pasaba de cuatro dedos. La esteatosis hepé-
tica ha sido sefialada en todos los casos de Costa Rica. Segiin Informaciones
no publicadas, ésta se ha encontrado también, atn en ausencia de hepato-
megalia acentuada, en los otros pafses de la América Central. Los exé-
menes anatomopatolégicos figuran en el Anexo A.

3. Alteraciones metobilicas

Bajo este subtitulo—en realidad muy amplio porque agrupa a la mayoria
de los signos y sintomas del sindrome—se hace referencia especial a los
edemas. Estos constituyen una de las caracteristicas méds importantes del
cuadro clinico v son con freeuencia motivo de consulta y de hospitaliza-
cidn porque representan un sintoma lo suficientemente anormal para lamar
la atencion de los padres. e
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Los edemas pueden aparecer de manera méds o menos brusca a continua-
cién de trastornos gastrointestinales. agudos, o bien, més frecuentemente,
desarrollarse en grado progresivo. En el examen del pequefio enfermo el
edema puede presentarse bajo formas muy variadas. A vecesestan discreto
que 56lo un examen minucioso permite descubrirlo en la regién maleolar;
en otras ocasiones, la infiltracién de los tejidos no se reconoce sino después
de unos dias de hospitalizacién, cuando baja la curva de peso-del nifio y
log rasgos de la cara se vuelven mds definidos, es decir, cuando desaparece
Ia infiltracién que daba al rostro un aspecto redondeado, con pérpados in-
flades y abotagamiento de las facciones. Con més frecueneia, el edema es
franco y se localiza en las piernas.y en los pies, con limites mds o menos
precisos (edema en bota), o sube hasta los genitales ¥ el abdomen. Llega
también, cagi siempre, a los antebrazos, a las manos y a la cara. Por dltimo,
no es rarc observar un verdadero estado de anasarca, con ascitis, edema del
tronco v de las extremidades {(figura 4), ojos cerrados por la gran hinchazén
de los parpados (figuras 3 y 6), existiendo entonees limitacién de los movi-
mienfos de los miembros a causa de la amplitud de] edema, el cuales siempre
blando, frio, indoloro ¥ més o menos simétrico en su distribucidén (figuras 1,
4 v 6).

Se puede observar en estos enfermos una coexistencia de edema y deshi-

dratacién. El edema es franco en las extremidades, mientras gue el tronco
¥, & veces, la cara presentan pérdida de turgencia en los tegumentos, signo
del pliegue y otras manifestaciones de deshidratacidn.
- Todos log autores centroamericanos, que se han ocupado del sindrome
policarencial infantil, han sefialado los valores bajos, algunas veces extrema-
damente reducidos, de las proteinas plasméticas y particularmente de la
albvimina, si bien las cifras de globulina permanecian normales oligeramente
aumentadas. Pudimos confirmar personalmente estos datos durante nuestro
estudio, observando, con frecuencis, proteinemias sumamente bajas y
sobre todo fuertes hipealbuminemias. A continuacidn se citan 3 ejemplos
escogidos al azar en nuestra lista: oz dos primeros son casos severos, y el
iltimo extremadamente grave

Martina M. Maria C. . ~ Juan T.

{7 aflos) {5 aftos) - (5% afos)
Protefnas totales L 3,46 48 - 3,78
Seroalbdmina* 0,71 1,44 0,08
Seroglobulina 2,75 3,41 . 2,80
Relacion A/G 0,26 0,42 0,35

"* Los valores se han determinado aplicando el métedo de preeipitaeidn de la
globuilina por accidn dcl sulfato de sodm 8l 27 4%, de acuerdo con Kibnck y Blonstein
(55) :

Se trata, pues, de un hecho pelfect&mente establecido sobrc el cual no
ms:stlrcmos mdés. Pero si la relacidn entre la hipoproteinemia. y el edema
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es manifiesta en la mayor parte de los casos encontrados durante nuestro
viaje, esto no es siempre la regla, ¥ se pueden observar casos de edema con
cifras de proteinas relativamente poco bajas, lo mismo que casos de desnu-
tricién con fuerte hipoproteinemia pero sin edema. Podemos informar sobre
dos casos observados en Cartago y uno en San José, Costa Rica, que ilus-
tran la primera y la segunda de estas posibilidades. Los dos primeros eran
de dos hermanos, nifio y nifia, que presentaban un ligero edema generali-
zado, m4s visible en la cara y en los tobilles; las cifras de proteinas sangui-
neas eran respectivamente de 6,20 gr. por cien y 5,85 por cien, cuatro dias
después de su ingreso al hospital. El otro caso era de un nifio de 6 afios con
desnutricién grave y de 9 kilogramos de peso, que presentaba anorexia,
apatia mental, descamacién cutdnea, fotofobia y conjuntivitis, ¥ que sicte
dias después de ser hospitalizado tenis una cifra de proteinas de 4,8 por
ciento, la cual subid, tres semanas después, a 6,5 por ciento. En ningin
momento este nifio presentd edemas.

Aunque se ha admitido que el edema en la desnutricién no estd siempre
agociado con la hipoproteinemia o gue es originado por ésta, se reconoce
que las otras eausas que pueden producitio no se han explorado todavia
en la América Central.

4. Alteraciones de la picl, de las mucosas i de las faneras
{a) Piel

Desde el punto de vista semioldgico, Meneghello (63) ha clasificado en
tres grupos las alteraciones cuténeas que se observan en estos enfermos:
alteraciones pigmentarias, alteraciones de la queratinizacion y alteraciones
vasculares. Seguimos esta clasificacién aunque, con freeuencia, tal como
él mismo sefiala, los diversos tipos de lesiones se combinan de maners
variable y a ellas se pueden agregar alteraciones producidas al rascarse,
infecciones secundarias o suciedad que hacen que la inferpretacién sea a
veees diffeil.

Las alteraciones de la pigmentacion son las més importantes en la América
Central. Generalmente son de tipo hiperpigmentario y se asemejan a las
lesiones pelagrosas, de las cuales difieren, no obstante, en que su localiza-
cién no queda afeetada por la luz. Se trata, en ocasiones, de una hiperpig-
mentacién generalizada que da a la totalidad de la piel una coloracién
pardusca; con més frecuencia, la hiperpigmentacién se presenta en forma
de manchas de fondo gris, distribuidas irregularmente, que aparecen pri-
mero en la cara dorsal de las manos y los pies, luego en las caras de ex-
tensién y flexién de los miembros, sobre el abdomen, en las caras anteriores
y posteriores del térax y en el rostro, y forman zonas de eonfornos irregu-

17



lares, pero generalmente definidos; la piel cn tales zonas es lisa, seca y
aparece agrietada (figura 3). IEstas zonas de hiperpigmentacidn pueden
principiar con una eoloracién rosa, de tipo congestivo, que desaparece a la
presién; luego toman una coloracidn café que aumenta progresivamente en
intensidad v llegan a convertirse casi en negras; & veces, las manchas son
pequeiiag, de forma irregular sobre una piel poco alterada, para luego crecer
y formar por confluencia zonas mayores, lo que sucede generalmente en
los miembros (figura 11). En ¢l tronco, por ¢l contrario, las pequefias man-
chas muestran menos tendencia a confluirse, persisten aisladas y se desca-
man esponténeamente cuando mejora el enfermo o como resultado del
razcar, dejando pequefias zonas de piel clara, bien visibles sobre el fondo
més oseuro de la piel normal,

Cuando la afeccidn se agrava, las zonas de hiperpigmentacidn se trans-
forman con frecuencia en ulceraciones por descamacidn de la epiderinis,
pasando o no por la etapa de flictenas. Estas ulccraciones, cuando estdn
localizadas sobre un tejido cdematoso, dejan exudar una serosidad clara,
pueden infectarse fdcilmente produciendo, adem#s, uleeraciones mas o
menos extensas y profundas (figuras 7 y 10). Al nivel de los pliegucs de
flexién (ingles, huecos popliteos), generalmente exagerados por el edema,
la maceracién de los tejides favorece la uleceracién. Cuando el estado del
enfermo mejora, la epidermis de las regiones hiperpigmentadas se desprende
en colgajos de tamafio variable, dejando zonas de piel lisa y despigmentada
que contrastan con las regiones vecinas. Fstas lesiones cutdneas son [re-
cuentes, pero s6lo en los casos severos toman la apariencia de quemaduras
de segundo grado (figura 10). En Managua tuvimos oportunidad de ver
un caso de este tipo de flictenas en un nific de 17 meses. Bdenz-Herrera,
(84) estima que estas lesiones ponen de manifiesto la deficiencia de niacina,
compartiendo asf la opinién de los investigadores en Dakar, :

Las lesiones de la queratinizacidn se encuentrau corrientemente en los
nifios de la América Central, son constantes en los cagsos de policarencia o
acompafian las alteraciones de pigmentacién. La piel de esos enfermos es
seca, gruesa y rugosa, sobre todo en los hombros ¥ en la cara externa de los
brazos. La queratitis folicular v la descamacién en polvo o en pequeiias
placas aparecen con intensidad variable. A nivel del cuero cabelludo se
observan también lesiones de descamacion, secas o seborreicas, que forman
después lesiones costrosas, las cuales son, en gran parte, responsables de
la caida del cabello. Este es, en efecto, casi siempre ralo y se desprende
facilmente y sin dolor; las zonas de alopecia son frecuentes y se localizan
sobre todo en la regidn oceipital (figura 9).

Las alteraciones vasculares son frecuentes. Hemos observado easi siempre
una fragilidad capilar que se muestra en diversas manchas petequiales o
equimdticas. Con mayor frecuencia s¢ observan trastornos vasomotores
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que se traducen en cianosis y frialdad de los pies y, algunas veees, de las
manos, alteraciones que simulan un sindrome acrodinico (56). Indicamos,
de paso, que esta frialdad, tan poco sefialada hasta aqui, es frecuente. En
lengua Kirundi (Ruanda-Urundi, Africa Central} el nombre #mbeho dado
al kwashiorkor recuerda el concepto de “frialdad” (107). La isquemis, al
nivel de las zonas de presion (regiones trocanteriana, coxiges y plantar),
puede producir lesiones de tipo necerdtico (escaras).

La interpretacidn etioldgica de las alteraciones cutdneas es muy compleja
¥, por lo tanto, no se puede relacionar un tipo de lesién con una carencia
determinada. Parecen mds bien ser el resultado de carencias multiples
combinadas; las lesiones de hiperpigmentacién, por ejemplo, aunque
guardan cierta semejanza con las lesiones de la pelagra, se diferencian
claramente de éstas, tal como se ha dicho anteriormente. Aunque la nia-
cina interviene como un factor importante en lo que respecta a carencia,
muchos otros factores vitaminicos como, por ¢jemplo, vitamina A y ribo-
flavina deben también tomarse en cuenta para explicar las alteraciones de
la queratinizacién, asf como las vitaminas K, C y P, para explicar algunas
alteraciones vaseulares de tipo petequial o equimdtico.

(b)Y Mucosas

Tal como la piel, las mucosas se encuentran frecuentemente alteradas.
La coujuntive aparece casi siempre congestionada (con fotofobia y lagri-
mee) o engrosada y puede presentar, aunque muy rara vez, depdsitos gra-
nulosos blanguecinos que recuerdan las manchas de Bitot. Los autores
cOLL quienes conversamos nos sefialaron que, con cierta frecuencia, han ob-
servado la queratomalacia, 1o opacidad o las ulceraciones de la cérnea.

La mucosa nasal se encuentra frecuentemente atrofiada y el dngulo
nasolabial, a veces, ulcerado. Los labios se presentan secos, agrietados o
hasta con fisuras profundas y sangrantes. En las comisuras de los labios,
las lesiones de queilosis son frecuentes y a veces infectadas. Las mucosas
internas de la boca estin enrojecidas o, en otros casos, pilidas a causa de
la anemia. La lengua puede estar pilida o roja, a veces saburral, pero més
frecuentemente lisa con desaparicién de las papilas filiformes y aun de lag
fungiformes y, en algunas ocasiones, agrietada. Es probable que las lesiones
de las mucosas, tal como las de la piel, sean también el resultado de
miiltiples carencias vitaminieas, generalmente asociadas.

(¢) Faneras

T.as alteraciones del cabello son, asimismo, frecuentes vy caracteristicas.
Afectan simultdneamente la textura y la coloracién. Hemos ya sefialado
que, a consecuencia en parte de las alteraciones del cuero cabelludo, los
cabellos son ralos y se desprenden ficilmente [“signo del cabello” sefialado
por los investigadores costarricenses (75)], creando asi zonas de alopecia.
El cabello es, ademds, fino, seco y quebradizo. Kn los casos avanzados,
estas modificaciones pueden ser tan notables que el euero cabelludo aparece
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apenas cubierto por cabello muy ralo, extremadamente delgado, seco, ¥
por lo general decolorido, caracteristicas que los investigadores centro-
americanos comparan con las del “pelo de conejo” (36). Los cambios de
coloracién no se observan en forma tan general y manifiesta como los de
textura, por lo menos en los nifios de raza indigena. Sin embargo, el cabello
normalmente negro o castafio oscuro se vuelve con cierta frecuencia rojizo
(figura 8), castafio claro, rubio o atn casi blanco. Esta dispigmentacién
del cabello puede ohservarse, de manera uniforme, en toda su longitud, o
bien solamente en franjas o bandas més o menos dispigmentadas que slter-
nan, en nimero variable, con zonas de pigmentacién normal o casi normal.
Este aspecto del cabello ha sido descrito bajo el nombre de “sigho de ban-
dera” (figura 5) (75). Las bandas elaras traducen ¢l mal estado de la nutri-
cidn del nifio en el momento en que erece esta parte del cabello.

Aunque enconframos el “signo de bandera” en Guatemala y en otros
paises de [a América Central, nuncs se encuentra con tanta freeuencia como
en Costa Rica. En este pais, al parecer, basta que un nifio subalimentado
padeciera una diarrea de duracion prolongada o pasara por un periodo de
grandes restricciones alimenticias para que el cabello que crece durante
esa época apareciera dispigmentado, con mayor o menor intensidad,
segiin la importancia del trastorno de su nutricidn. Como se conoce aproxi-
madamente la velocidad de crecimiento del cabello, que Sdenz-Herrera
estima en 8 mm. por mes en el caso de estos peguefios enfermos, en con-
traste con 12 mm. que, por lo menos, eorresponde a su edad normal, es
entoneces posible “leer” en su cabellera la historia de su nufricién. Nos
inelinamos a pensar que el hecho de que este fendmeno sea de cbservacién
tan frecuente en Coste Rica se debe simplemente a que se le presta allf
mucha mds atencidn y se le busca sistematicamente, mientras que en los
demdis paises no es todavia bien conocido y por lo tanto no es prictica
corriente investigarlo, Come easi no hay indigenas en Costa Rica, y pric-
ticamente toda su poblacidn es de origen espafiol, los nifios, aun de la clase
indigente en la que se observa la enfermedad, son en su mayor parte de raza
blanca, con el cabello generalmente castafio. En ellos la dispigmentacién
aparece mis facilmente que en los nifios de otros pafses de América Central,
particularmente Guatemala, donde la poblacién es generalmente de raza
indigena o mestiza, con cabello muy negro.

Sdenz-Herrera (85) v otros autores estiman que, principalmente en las
regiones maritimas de esos paises, existia también una dispigmentacién
“climética” igual a la que uno de los autores, en union de Broek, pudo ob-
servar en Accra, Costa de Oro. Pero ésta aparece sélo en las puntas del
cabello vy, si algunas veces lo afecta en dos tercios de su longitud, no se ob-
serva jamés en la raiz al tratarse de personas cuyo estado de nutricion es
bueno.

No se han hecho todavia en la América Central investigaciones que pu-
dieran aclarar cuiles son log factores earenciales responsables de estas al-
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Figura 1—Fdema discreto, desnutricicn evidente; nétese
la apofic menial, la alieracién de la textura y dispigmen-
taridn del cabello; o olopecia, lus zonos de hiperpigmen-

tacion de los miembros,

Figura 2—Edema marcado; nétese fa

irritacién, fos manchas de dispigmen-
tacidn; offerocién de la textura del
cobelle sin modificacién de fa pig-

-
mentacion,



Figura 3—Manchas de hiperpigmen-

facidn sobre el rostro y el tronco.

Figura 4—Caso con edema marcode generolizado; el edema faciol es
poco marcade; néfese la alferacion de la fextura y dispigmenfacion del

eabello; ausencio de lesiones culdneas.




Figura 5 - « Signo de bunderu »: olternacidn de bandas
clarng vy oscuras en el cobello de un niffio rublo (Costa
Rica) que presenta un sindrome leve pero con recoidos.

Figura & - Caso que pre-
senta grave edema generd-
lizada, los cjos permanecen
cerrados a causa del edema
de los pdrpades, lesiones
ciltdneas de los micmbros
inferiorcs con escoriaciones
profundas: nétese la altera-
cidn de la textura y la dis-
pigmentacion del  cabello.




Figura 7 - Fotogrofia que muestra
las fesiones cutdneas. Fi nifio es
el mismo de la fologrufia N°. 6.

Figura 8 - fFotografio que mucstra la dispigmentacion del
cabello en un nifio pequeic encentrade por casualidad,; va
se notan signos evidentes del sindrome (anorexia, edema)
confirmados posteriormente en el hospital y en ef foboratorio,




Figura 9—Fotografio que muestra o
afferocion de o fexturo del cobello y

la alopecia,

Figura 10—Ulceracionss profunda.
7 . . . .
en vias de cicatrizacion, semejonte.

a gquemoduras de segundo grado.




Figura 11-——Zonas de hiperpigmenfacion anteriores o la exfoliocién de Ja piel,



teraciones del cabello. Se han mencionado la carencig de dcidos aminados,
espeeialmente de Acidos azufrados, v la deficiencia de vitaminas, particu-
larmente, las del complejo B. Peiia Chavarria y sus colaboradores (72)
han demostrado que el dcido pantoténico no ejerce ninguna influencia en
¢l curso del tratamiento. Es posible que también en este caso las causas
sean miultiples, actuando unas sobre la coloracién y otras sobre la textura,
va que, seglin los autores costarricenses, la dispigmentacion del cabello se
percibe antes qué el cambio de textura, mientras que cn otros paises—
Guatemala o Dakar (91) por ejemplo—los cambios de textura se observan
antes que la dispigmentacion.

Lag pestafias y las cejas presentan, en los casos de larga duracidn, altera-
ciones semejantes a las del cabello.

Las ufias presentan, en los casos graves, diversas alteraciones trdficas a
veces muy acentuadas,

5. Alleraciones del sistema eardiovascular y hematopoyélico

(a) Alleraciones cardiovasculares

Se han descrito en estos enfermos slteraciones cardiacas que consisten
en ensordecimiento de los ruidos, tagquicardia, ¥ ensanchamiento de la ima-
gen radiolGgica del corazén. Muy raramente se ha encontrado ruido de
galope (59). Estos signos pueden tener relacion con el estado carencial,
pero pueden también ser el resultado del edema que, como se ha demos:
trado en log exdmenes anatomopatolégicos (30), afecta también al miocar-
dio y puede acarrear la degeneracién de la fibra estriada. En general, la
presién arterial no estd modificada y, adn en los casos de gran anasarca, no
se han sefislado signos de descompensacién cardiaca. La velocidad circula-
toria se ha encontrado disminuida y las modificaciones vasomotrices, en
particular en las extremidades, han sido descritas anteriormente,

{h) Anemia

Ta anemia es casi constante en estos enfermos pero no siempre severa.
En los casos observados por nosotros las cifras de los gléhulos rojos variaban
frecuentemente entre 3 y 4 millones, siendo las cifras de 1 a 3 millones real-
mente excepcionales. El estudio hematolégico que hemos podido realizar
en un limitado nimero de pacientes, cuyos resultados figuran en el cuadro
2, ha revelado algunos hechos interesantes. Contrariamente & la opinidn
general, la anemia no es microcitica hipoerémica, sino mds bien normoeftica,
o ligeramente macrocttica v levemente hipocrémica, esto es, no saturada.
Sugiere por tanto una etiologia miltiple y fundamentalmente nutricional.
I.a anemia es grave sélo cuando el sindrome policarencial estd acompafnado
de otras causas que la producen como, por ejemplo, anquilostomiasis o
paludismo erénico, y entonces s de tipo microcitico hipoerdémico. En los

21



wipsw 1Bnosndios ¥urqojdouwrsy ¥ op UPIIVIIUIING])
BIPAW IR[NISTIAI0) BUI(OJROWI] ¢
O1pAuI JB[NOSNIAICD TBUN[OA

q‘9 8% 1 96 ¥ g'e g g oN
L8 18 e 201 8% 811 oL'e BREA
g ep syndsap g oy
8L 0% 0g FO1 4 g's ‘s L CON
1°01 oe 13 06 g a'o1 §8°'g 0 oN
g%l 9 9z b3 62 oL W'z G ON
881 o8 97 06 9E 901 ZI'¥ ¥ ON
Lgn 0% ¥c 5oL 88 £'11 19's sow | op sgndsap ¢ 'oN
62 T 1z 86 9% z'01 69°¢8 g ON
Fre1 g'1g 8z 06 1% 09 £2 g ON
A iz £2 78 i1 9°01 9% sagal
¢ op sgndsap "ON
L6 6% 82 86 i1 g6 c'g 10N
% TE-LE 608
SN UR) w“_u.nﬁwn mwnow“nﬂan sty 9518 EI001{1}
mﬁﬂm.ua A Fsiiif g S3}IUTE[ CJLCIBIIFT .Ei%_m_uEu - mﬁoducmm_um. osen)
TWIHD TWOH THO'A

0013001BWAY OIPIYE3 UN 2P BOPEINSIY—'Z DIPEN-)

o
]



casos de sindrome con anemia macrocitica, el estudio de la médula no ha
demostrado la presencia de megaloblastos, sino més bien de eritroblastos
de volumen aumentado, pero pertenecientes a la serie normoblistica.

Los leucocitos y las plaguetas no presentan alteraciones caracteristicas
atribufbles directamente al sindrome, aunque los primeros muestran, por
lo general, ciertas modificaciones debidas a procesos diversos que acom-
paiian a éste.

6. Alteraciones del sistema osteomuscular

El esquelefo, aungue no presenta alteraciones manifiestas, queda segura-
mente afectado en las formas graves, vy el retardo del crecimiento en esta-
tura es un indice de la alteracién general. Los exdmenes radiograficos del
INCAT han demostrado que en un grupo de 213 nifios de 6 a 11 afios,
matriculados en las escuelas del departamento de Sacatepéquez (Guate-
mala), sc observd un retardo de 2,4 afios en el crecimiento en relacién con
los valores normales indicados por Watson y Lowry (109). Hemos tenido
oportunidad de observar, en diferentes ocasiones, la presencia de un collar
raquitico que puede atribuirse a la falta de vitamina C. En efecto, las mani-
festaciones de raquitismo son muy raras ch estos nifios y el INCAP ha
demostrado, tanto por medio de encuesfas dietéticas como de analisis
bioquimicos de sangre, que la avitaminosis C es corriente entre ellos. Sienz-
Herrera ha indicado que los trastornos de la osificacidn, lo mismo que los
del crecimiento de los huesos, son absolutamente paralelos s las alteraciones
de la pigmentacidén del cabello (86}, Las otras deformaciones del esqueleto
que se han sefialado y que resultan de posiciones defectuosas durante
largos periodos, parecen poco caracteristicas e importantes,

La caries dentaria es extremadamente frecuente y grave en los casos de
policarencia.

El sisterna muscular presenta cagi siempre atonia o hipotonia. La atrofia
de las masas musculares se observa corrientemente y es en particular muy
manifiesta en las masas ghiteas. La atonia es responsable de las posiciones
defectuosas de la columna y, parcialmente por lo menocs, del abhdomen
prominente con diastasis de los misculos rectos y hernia umbilical, que se
presentan en forma tan frecuente. La atonia muscular, asf como los tras-
tornos del peiquismo, es la causa de la poca actividad motriz.

B. Tratamiento

Antes de exponer lo que se estd haciendo actualmente en materia de
tratamiento en la América Central, es necesario destacar, que existen dos
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tendencias ¥ que lag viejas influencias son a veces diffciles de climinar. La
una atribuye importancia primordial a las proteinas y la otra a las poli-
carencias y, por lo tanto, eonsidera las deficiencias de vitaminag tan impor-
tantes como la carencia de proteinas. Sin embargo, hace ya mucho tiempo
que en la América Central varios investigadores han instituido un trata-
miento correcto. Como prueba de ello, se cita a Cofifio (17), cuyo trabajo
inicial en 1938 merece particularmente ser mencionado, ya que practica-
mente no ha sido necesario modifiear el tratamiento establecido entonces
on el Hospital General de Guatemala. 8i bicn m el titulo ni las conclusiones
mencignan como causs principal la insuficiencia de proteinas, que hoy
consideramos el factor méds importante, este concepto se desprende del
texto del trabajo. No obstante, aunque este trabajo fué cserito en 1938,
euando predominaba el interés por las vitaminas, Cofiio y Klee (17)
mostraban la preccupacion de combatir ante todo la earencia de proteinas,
instituyendo en las salas de Pediatria del Hospital General de Guatemala,
desde antes de 1938, el tratamiento siguiente:

Transfusiones sanguineas repetidas; régimen alimenticio muy rico
en proteinas animales y consistente, al principio, en leche descremada
acidificada v suero de mantequilla, leche albuminosa (casee, leche de
Finkelstcin); luego leche entera para agregar después carne y jugo de
frutas y, por ultimo, un régimen rico, completo y equilibrade; y ad-
ministracién de vitaminas, que se recomendaba como tratamiento
coadyuvante.

Actualmente, los tratamientos que se aplican en los hospitales principales
de la América Central son, por lo general, excelentes y, como consecuencia,
la tasa de mortalidad es reducida. No obstante, en hospitales secundarios,
todavia muy numerosos, el tratamicnto, sea por ignorancia o por falta de
personal o de medios financieros, es frecuentemente medicamentoso y no
dietético.

T.os tratamientos bien hechos sc basan en la etiologia generalmente ad-
mitida, a saber:

(i) carencia bdsica de proteinas, debida por o regular a la insuficiencia
de proteinas en la alimentacidn (sin embargo, en numerosos casos,
la ecarencia de proteinas puede ser originada por la falta de absorcién
o por el transito acelerado como consecuencia de diarreas o parasi-
tismo intestinal);

(ii) earencia de vitaminas, causada generalmente por la falta de aporte
sucifiente;

(1ii) coexistencia frecuente de (i) y (ii) que en la América Ceniral se
presenta, por lo regular, asociada con una subalimentacién cons-
tante, mis o menos severa.
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Hay, ademis, otros factores concomitantes, tales como:

(iv) la menor o mayor gravedad del caso;

(v) la presencia de trastornos digestivos més o menos evidentes (dia-
rreas continuas, vémitos esporddicos, anorexia casi constante e
insuficiencia digestiva frecucnte, si no constante, por lo menos en
nifios pequefios, intolerancia a las grasas);

{vi) parasitismo intestinal constante o casi constante, y paludismo fre-
cuente.

1. Méfodo diciético

El mejor tratamientc es esencialmente dietético (17, 36, 75). En los
nifios mayores de 3 afios, cuando su estado de salud gencral no es muy malo
ni los trastornos digestivos muy manifiestos, se instituye desde el principio
un régimen completo y equilibrado en relacién con la edad, dando lugar
preferente a la leche descremada y a las proteinas de origen animal (4
gramos, como minimo, y hasta 7 gramos por kilogramo de peso corporal),
asl como a las legumbres frescas, pero procurando, en lo posible, que sea lo
més pobre en materias grasas.

En los nifios menores, cuando la afeceidn no es severs, es decir, cuando
el estado gencral no est4d muy alterado y los trastornos digestives son
ligeros o no existen, se puede dar desde el prineipio leche fresca (o en polvo),
entera o semidescremada y diluida a razén de 24 de leche fresca y 14 de
agua o de coccidn de arroz o de cereales. En los nifios muy pequefios, asi
como con todos los casos en que las alteraciones del estado general y los
trastornos digestivos son evidentes, el tratamiento dietético, prudente y
progresivo, se basa cn el empleo de leche descremada que, siendo general-
mente bien tolerada, permite la administracién de cantidades importantes
de proteinas en un volumen relativamente reducido. En la América Central,
con frecuencia se emplea la leche albuminosa o el caseinato de calcio,
mezclada con la leche deseremada, para aumentar ain méds la cantidad de
proteinas. De igual modo, se utiliza, por lo general, leche acidificada para
facilitar la digestibilidad de las proteinas mediante la obtencidn de codgulos
més pequenos y para contrarrestar la hipocloridia gistrica que es tan fre-
cuente. Istas leches modificadas se administran por lo menos al principio
del tratamiento, diluidas al 109%; pere, con frecuencia, la concentracidn
se aumenta hasta el 15 6 20% para alcanzar lo mas pronto posible una ad-
ministracién de 6 a 7 gramos diarios de proteinas por kilogramo de peso.
Tgualmente, tan pronto como sea posible, se agrega a la leche una cantidad
adecuada de amicar, de preferencia no fermentable (por 1o regular, dextrina
o mezclas dextrino-maltosas), para lograr un aporte calérico total de 100 a
120 calorfas diarias por kilogramo de peso. Generalmente, estos niveles de
copsumo se aleanzan en 2 ¢ 3 semanas. En los casos en que el estado general
es muy malo y ia anorexia intensa, se recurre a la sonda nasal. Casi siempre,
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después de un periodo variable, vuelve el apetito que puede alin ser exage-
rado, el psiquismo sc modifica, la apatia desaparece y la diarrea cesa. La
pérdida de peso refleja la eliminacion de los edemas. En este momento se
pasa progresivamente 8 un régimen mds completo y variado, introduciendo
en la alimentacién carne, higado y legumbres verdes. Después, =i la diges-
tidén es buena, se pasa a un régimen normal en el que se da lugar preferente
g los alimentos ricos en proteinag y en vitaminas, al mismo tiempo gue se
suministra una cantidad adecuada de calorfas hasta de 150 por kilogramo
de peso.

2. Complementos del régimen dietético

(a) Vitaminas

En este sindrome, en el cual las deficiencias alimentarias mailtiples se
agregan a la manifiesta carencia de proteinas y los diferentes sintomas
revelan la falta de una o varias vitaminas, podria parecer logico adminis-
trar, desde el prineipio, preparados multivitaminicos en dosis terapéuticas,
pero la experiencia clinica ha demostrado que esto no gélo es inneeesario sino
que incluso puede ser perjudicial. Las vitaminas contenidas en los alimen-
tos de la dieta parecen ser suficientes para corregir lentamente las deficien-
cias encontradas. Magalhaes Carvalho (60), lo mismo que ciertos investi-
gadores del sindrome en Africa, ha demostrado que la administracién de
vitaminas del complejo B en dosis altas no sélo es ineficaz sino que, en al-
gunos casos, puede causar un efecto agravante. El Dr. Ramén Villeda
Morales (106) en Tegucigalpa informd a los autores respecto a casos tipicos
de policarencia que no reaccionaron & un tratamiento vitaminico y gue se
curaron después ficilmente con la administracion de proteclizados y de
leche. Be le ofrecit la oportunidad a los autores de ver varios casos tratados
largo tiempo con vitaminas, prineipalmente las del complejo B en dosis
altag, en los cuales persistian la anorexia, la diarrea, los trastornos diges-
tivos y los edemas. Segiin Magalhaes Carvalho (60), los factores del com-
plejo B, especialmente tiamina, piridoxina, riboflavina, dcido micotinico
y dcido pantoténico, aumentan la esteatosis hepidtica. Frontali (38) explica
los efectos agravantes de la administracién de dosis clevadas de dcido nico-
tinico por la eantidad de agrupaciones metflicas que se requieren para trans-
formar esta vitamina en trigonelina, que es su forma de eliminacién. Scrog-
gie (90} v Meneghello (63) estiman que cuando es necesario administrar
vitaminas del complejo B debe preferentemente hacerse en forma de leva-
dura de cerveza que, segidn ellos, no presenta los inconvenientes de las vita-
minas administradas solag, Cierfos autores de la América Central piensan
que, al principio, sdlo basta agregar a la dieta vitaminas C y A en dosis
fisiolégicas, la vltima preferiblemente en preparaciones hidrosolubles, ya
que estas dos vitaminas son las que se encuentran en franca deficiencia en
el régimen a base de leche descremada.
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Lo que se acaba de decir en el pdrrafo precedente se aplica al tratamiento
de casos corrientes de policarencia. Naturalmente, hay casos en que los
efectos de la carencia de una vitamina determinada son tales que aquélls
debe incluirse en el tratamiento en dosis terapéuticas, por ejemplo, en el
caso de la avitaminosis A. En una fase posterior del tratamiento, cuando el
nifio recibe ya una alimentacion mas completa y equilibrada y las funciones
digestivas y metabélicas han mejorado, el procedimiento corriente—en
{(Guatemala, por ejemplo—es administrar grandes cantidades de vitaminas,
en forma de alimentos ricos en estas substancias o en forma de preparados
multivitaminicos.

Se hace tanto hincapié sobre los resultados poco satisfactorios del empleo
medicamentoso de las vitaminas porque se cree que el régimen’ dietético
debe ser la principal preocupacién en el tratamiento de estos casos. Muchos
de los centros de fratamiento visitados fuera de las capitales no aplican ni
pueden aplicar un régimen dietético satisfactorio. Por el contrario, se ad-
ministran dosis elevadas de vitaminas, sin tener en cuenta los factores que,
desde el punto de vista clinico, parecen especialmente deficientes. Esto,
en parte, se debe a la poca importancia que se da a la dietética en varios
de estos centros asi como también a la idea, que todavia persiste, de que el
sindrome es una avitaminosis nmiltiple y no el resultado de una subalimen-
tacidn global y cuantitativa, eon deficiencia principal en proteinas. Este
procedimiento es perjudicial, no sdlo para los enfermos sino también para
€] hospital, porque las preparaciones vitaminicas son caras, el tratamiento
inadecuado sumenta el periodo de hospitalizacién, v se eleva indebidamente
la tasa de mortalidad. Un régimen dietético adecuado seria, a la vez, menos
costoso y més eficaz.

(b) Agentes lipotropicos

La esteatosis hepatica es practicamente constante en Costa Rica y varios
investigadores en este pais han utilizado substancias lipotrépicas como, por
gjemplo, la coling, en dosis de 5 gramos diarios, asi como diversas prepara-
clones de pancreas desecado, obteniende un efecto apreciable sobre Ia
degeneracién grasosa del higado, aunque los resultados no han sido clinica-
mente apreciables. Por otra parte, el fundus gastrico en polvo y la metio-
nina no han producido resuliados coneluyentes (Cordero Carvajal y Calvo).

{c) Antianémicos

Como la anemia de tipo hipocrémico es frecuente, se han venido utili-
zando, de modo casi regular, las preparaciones ferrosas por la via oral, Sin
embargo, hay que actuar con prudencia mientras el estado digestivo del
nifio no tolere este tratamiento, y comenzar con muy pequenas cantidades,
aumentandolas progresivamente hasta lograr la dosis terapéutica deseads.
Peiia Chavarria y Sdenz-Herrera (75) aconsejan la administracién simul-
tdnea de goluciones de Acido clorhidrico para facilitar la absorcién. Los
autores no vieron que se utilizasen las nuevas preparaciones de sales de
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hierro inycetable, las que probablemente estdn indicadas en los casos se-
veros de anemia hipoerdmica, cuando, debido a trastornos digestivos, la
via oral no puede ser utilizada. 8i la anemia es de tipo macroeitico, los
investigadores centroamericanos emplean exiractos de higade, vitamina
By o deido flico, ' '

3. Otras medidas lerapéuticas

En los parrafos anteriores se han mencionado los prineipios bdsicos que
en la América Central orientan cl tratamiento de los casos de sindrome
palicarencial; Se sciialardn ahora otras medidas terapéuticas que se prac-
tican, a veces desde el principio, en gran nimero de casos, como medida de
urgencia, y cuyos resullados son extremadamente heneficiosos.

(a) Transfusiones de sangre ‘

Como lo ha recomendado Cofifio (17}, las transfusiones de sangre se
practican regularmente en la América Central, cuando se trata de casos
graves. Aconseja efectuar pequefias transfusiones, no mayores de 10 ce.
de sangre por kilogramo de peso, repetidas cada 2 6 3 dfas, las veces que sea
necesario, Bajo su influencia, los edemas se funden, a veces ripidamente,
v el estado general mejora, permitiendo entonces seguir un régimen dieté-
tico como €] que se ha indicado anteriormente.

En los casos de anemia intensa, en que posiblemente el volumen san-
guineo de estos enfermos no ha disminnido, sino que puede tal vez haber
aumentado, se ha aconsejado practicar transfusiones de glébulos rojos
concentrados, procedimiento que, segin se ha informado, ha producido
excelentes resultados (8).

(b) Plasma y soluciones de deidos aminados

Se ha aconsejado en los casos graves, y de atencidén urgente, la adminis-
tracién de plasma y proteolizados para luchar contra la hipoproteinemia,
en particular, cuando la anemia no es muy intensa pero existen diarrea y
v6émitos que coinciden con ciertos grados de deshidratacidén.y de edema. La
dosis que se emplea generalmenie es de 20 cc. de plasma por kilogramo de
peso, repetida todos los dias o con menor frecuencia en los casos menos
severos. Kl plasma puede administrarse también en forma concentrada
cuando no se quiere recargar el torrente circulatorio. Uno de los inconve-
nientes de csta terapéutica es el elevado costo del plasma. Las indicaciones
respecto a la administracion de proteolizados por via endovenosa {Amigen)
son las mismas que para el plasma, aunque los resultados obtenidos no son
tan buenos. ’

{c¢) Hidratacién parenteral
En los casos graves en los que las diarreas y los vomitos son muy intensos
v provocan, a pesar de los edemas, una gran deshidratacién, v en los casos
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que provocan deshidratacién con o sin edema, algunos pediatras (63)
emplean soluciones salinas, suerc de Ringer y soluciones de dextrosa, en
partes iguales, por via endovenosa. Hstas soluciones pueden ser ttiles,
cuando no se puede disponer de plasma o de soluciones de proteolizados,
en los casos graves que presentan deshidratacién intensa que son natural-
mente superiores.

4. Tratamientos antyinfeccioses

Como se ha scialado ya, los diversos procesos infecciosos son frécuentes
en la historia inmediata de enfermos que presentan el sindrome en forma
grave y que constituyen casi siempre el motiveo de la consulta. Es corriente
en la América Central combatir enérgwamente estas afccclones con sulfa-
midas y antibidticos apropiados. :

En los casos de parasitosis espgcificas, como el paludismo y otras, se
instituye desde el principic una terapéutica adecuada, recurriendo siempre
a los medicamentos menos tixicos, por las razones ya expuestas.

Generalmente, el tratamiento del parasitismo intestinal no se inicia sino
cuando el nifio se ha recuperado suﬂmentemente ¥y puede goportar sin pe-
Jdgro este tipo de medicacidn.

5. Recaddas

Muchos de los hospitales visitados informaron que las recaidas eran ire-
cuentes. Estas ocurrian en nifios retirados del hospital por sus padres antes
de que la curacidn fuera completa, asf como también, pero en forma menos
regular, en algunos nifios egresados del hospital clfnicamente curados segin
opinién del médico respectivo. Las recaidas se producen, en general, de 3 a
6 meses después del alta. El cuadro que presenta el nifio en el.curso de la
recafda es andlogo v casi siempre mds grave quo el inicial. A los subores se
les informé que hubo casos que presentaron 3 recaidas. Por lo general la
mortalidad es elevada cuando ocurren estas recafdas.

C. Frecuencia del Sindrome

E! sindrome has sido descrito en nifios cuya edad oscilaba desde pocos
mescs hasta 12 ¢ 13 afios. Sin embargo, en la América Central es relativa-
mente poeo frecuente en los nifios menores de 1 afio, y bastante frecuente
después de los 4 afios. La grafica 1 (pdg. 7) muestra los pesos de 45 enfer-
‘mos vistos personalmente por los autores durante su investigacién, asi
como la distribueidn por edades. Fl cuadro 3 presenta también la distribu-
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Cuadro 3.—Distribucién de casos por edades

g Guatemala Costa Rica C;:?"’I&b;ﬁ:ﬁ: s
No. %% No. %% No. %
Menos de 6 meses..........._. — —_ 10 4,2 0 Q0
6 meseg & lafio............... 5 15 22 9,3 0 0
1a2afo8.................... 17 50 52 22 13 29
2adafios. . ... ... ... 8 23 62 26,6 13 29
4an6afioB.................0... 4 12 - — — —
4a8afio8.................... — — 61 25,8 16 35,4
8al2afio8................... — — 29 12,2 3 6,6
Menos de 4 afos.............. — — — 62 — 58
Méiasdedafiog................ — -— — 38 — 42

cién por edades de los casos observados por los autores, por Cofifio (Guate-
mala, 1938) y Bdenz-Herrera (CostasRica, 1946). La interpretacién de
estas cifras debe hacerse con cierta reserva: las de Guatemala s6lo tienen
valor en lo que respecta a la distribucién relativa de casos entre 0 y 6 afios,
porque provienen de un servicio de pediatria; las de Costa Rieca tienen
mejor significacién, en cuanto a la distribucién por edades, porque se re-
fieren & casos observados en los diferentes servicios de un hospital infantil.
Lo mismo aplica a los casos observados por los autores.

Desafortunadamente, no se pudieron obtener las estadisticas para 1950-
51 elaboradas por el Dr. Sdenz-Herrera, que muestran que en Costa Rica
la distribucién de casos por edades ha cambiado en la actualidad. Segiin
su opinién existe una recrudescencia de] ntmero total de casos, principal-
mente entre los nifios de edad preescolar, ya que el niunero de casos entre
la. poblacién de edad escolar permancee estacionaris.

Sin embargo, no son raros en la América Central ios casos en los nifios
de edad escolar que no asisten a los centros de ensefianza y cuyo ntimero es
elevado en algunos paises. Los autores, en el curso de su viaje, tuvieron la
impresidn de gue en el grupo de nifios mayores de 5 afios el sindrome se
observa con més frecuencia en la América Central que en Africa, sin que
pudieran dar otra razén que: el nifio afrieano, mayor de 5 6 6 aios de edad,
se defiende mejor en la mesa familiar, asi como fuera del hogar, y sabe
aprovechar més eficazmente lo que encuentra en el campo, inseetos y frutas,
lo cual no le es posible, en general, al nifio en la América Central.

La distribucién por sexos no muestra diferencias apreciables; l1as esta-
disticas de Costa Rica dan 47 % de nifios y 53 % de nifias. Entre los 45 casos
que los autores tuvieron oportunidad de ohservar en Centro América, 46 %
eran nifias y 54 % nifios.

Es dificil establecer la frecuencia del sindrome. En los paises de la Amé-
rica Central, como en la mayoria de los situados en los trépicos, sélo un
nimero relativamente pequefio de casos llegan a los hospitales. Los numero-
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Cuadro 5.—Mortalidad infantil y mortalidad entre 0 y 5 afios, en Costa Rical

Mortalidad

Afos Nacidos vivos .

Ialafio 1 a5 afios 0 :alcﬁif‘l)os ]3,?",;;11]
1936 25.450 3.891 2,453 153
1937 25.624 3.630 1.634 142
1938 26.839 3.287 1.684 122
1939 27.027 3.787 2.017 140
19460 © 28,004 3.707 2.104 132
1641 28823 3.569 2.083 123
1942 28,263 4,446 3.316 157
1943 30.468 3.659 2.148 117
1944 29.935 3.741 1.852 125
1945 32,529 3.583 1.628 110
1946 32.159 3.267 1.596 102
1947 41.930 3.540 1.204 B4®
1948 33.618 3.005 1.751 92
1949 34.356 3.346 1.750 a7

Hn Costa Rica, la mortalidad para el grupo de 1 a 4 afios fué de 17,09 por mil en
1949; en Honduras, para el mismo grupo, ha variado del 20,3 por mil en 1930, al 21,8
por mil en 1940 y al 15,6 por mil en 1850.

I Cifras tomadas del Anuario de lo Direccion General de Estadistica, afio 1049,
Costa Riea.

2 Bl Anuario Demogrdfico de las Naciones Unidas da para el afio 1947 las cifras de
108 para mortalidad infantil ¥ de 32.741 para el nimero de nacimientos.

los vasos, a veces graves, observados en los centros de consulta, ain en
os de peqguefias aldeas, no dejan lugar a dudas. La desnutricién protefnica
estd mucho més difundida que lo que demuestran las estadisticas médicas.
Costa Rica confirma esta afirmacién: el nimero de casos hospitalizados ha
ido aumentando desde 1946 (S4enz-Herrera). Esto se debe, en parte, a un
empeoramicnto de la situacién econdmiea y, ante todo, a un mejor descubri-
miento de los casos: las madres, que estdn ahora mis informadas, llevan vo-
Juntariamente a sus hijos al consultorio del médico. Es interesante anotar que
la disminucién considerable de la tasa de mortalidad debida al sindrome,
observada en este pals se ha atribuido al descubrimiento y tratamiento
precoces de los casos.

Es, por lo tanto, dificil en la actualidad evaluar la frecuencia del sin-
drome, el cual todos los médicos consultados consideran que es indudable-
mente un problema de salud piblica de primera magnitud. Las medidas
tomadas para la educacidén sanitaria, la proteccidn maternoinfantil, los
programas de alimentacién complementaria para eseolares, madres, lac-
tantes y nifios de edad preescolar, evidencian el interés de los gobiernos en
este problema. Sin embargo, una encuesta entre los médicos podria pro-
porcionar informacion sobre la impertancia del sindrome en relacién con
la mortalidad o la morhilidad de lactantes ¥ nifios. It} sindrome estd ahora

32



MORTALIDAD
{por ciento}

25 p-
:
20 -
. [ 94.5
L
N (] woaTaLtoa seneraL
" 325 W
[ 429 .| MORTALIDAD POR CAUSAS DIGESTIVAS
B 12,5
er 615 BTS
: a7l
S 208 1GQ
: 14,3 50 —
= 69,7 10 - ok ] ™
o lEE2 o P T T Y WA re, M
1 2 3 4 8 B T i 9 10 20 30 40 50 €0 TO dr:a_?o
ANOS

Grafica 7.—Mortalidad por ededes durante un oo, en Sumpungo.

lo suficientemente bien definido para permitir la elaboracién de un cuestio-
nario descriptive y detallado que deberian contestar los servicios médicos
del pafs. A falta de encuestas de esta naturaleza, las estadisticas vitales
constituyen una fuente 1til de informacidn que no se debe desechar. Como
en todos los paises tropicales, las estadisticas vitales muesiran que en la
América Central la mortalidad es muy elevada en los primeros afios de
vida. Esta no alcanza, sin embargo, las altas tasas registradas en clertas
regiones del Africa o de Asia, donde el 50 % de los nifios muere antes de los
5 afios, Las cifras de mortalidad en la América Central comparadas con las
de estos paises parecen relativamente bajas, aunque, a veces, estén subesti-
madas (cuadro 4). Sin embargo, la mortalidad en los primeros 5 afios de
vida permancce muy elevada. Kste hecho se observa corrientemente en
paises donde la desnutricidn es acentuada y donde los nifios corren mayores
peligros entre 1 y 5 & 6 afiog; en tanto que en [as naciones mis adelantadas,
pasado el peligro del primer afio, la mortalidad es baja. Il cuadro 5 pre-
senta las tasas de mortalidad para los grupos de 0 a 1 afio y de 1 a 5 afios
para Costa Rica, que es un pais en el que mucho se ha hecho en el campo
de la proteccidn a la infancia, y donde la mortalidad de los nifos figura entre
las mas bajas de la América Latina, tropical y subtropical. S8e presentan
también algunas cifras relativas a Honduras.

Con el objeto de formar, desde el prineipio, una idea méds exacta sobre la
influencia de la desnutricion como factor de mortalidad en los nifios, los
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Grafica B.—Distribucién de cavsos de defuncibn registradas en Sumpange duranfe un afio.

autores realizaron una enecuesta en una colectividad de Guatemala: el
municipio de Sumpango, en el Departamento de Sacatepéquez. Se eligié
esta localidad porque la clinica establecida por el INCAT en la poblacién
vecina de Santa Maria Cauqué recibe, con mucha frecuencia, casos de
policarencia que provienen de aquella poblacién donde no hay médico.
Los autores eonsultaron personalmente el registro de defunciones en los
libros del Registro Civil de dicha colectividad y preguntaron al encargado
del registro en qué grupo anotaba la defuncién de los nifios que habian
presentado el cuadro clinico del sindrome policarencial infantil que, al
efecto, le describieron. Respondid que era un cuadro muy frecuente en el
lugar vy que lo clasificaba, de acuerdo con la creencia general, como “para-
sitismo intestinal”” o como diarrea. Por esta razén, en la imposibilidad de
catalogar correctamente cada caso, todas estas defunciones se atribuian a
parasitismo intestinal o diarreas, e inclufan en el grupo “mortalidad por
causas digestivas”.

Un andlisis de los registros relativos al periodo de un afio en este muni-
cipio mostré que en un total de 251 defunciones, 192, o sea, el 76,5%
correspondian a nifios menores de 6 afios. La distribucién de la mortalidad
por edades nos demostrd que los primeros 4 afios de vida son los que pagan
el mayor tributo (grafica 7). La mortalidad infantil propiamente dicha {0
a 1 afio) es elevada y representa el 21,2% de la mortalidad total. De esia
eifra, solamente el 5 % corresponde a causas digestivas. Durante el segundo,
tercero y cuarto afios de vida, la mortalidad es elevada (del 13 al 16 % de
la mortalidad general), correspondiendo a las causas digestivas del 57,1 al
87,5 % de los casos. La encuesta demostré que en el grupo de 2 a 4 afios la
mortalidad se debe a la desnutricion grave acompaiiada de complicaciones
diversas. Por tltimo, en la misma poblacién de SBumpango, la distribueién
de causas de defuncién general, agrupadas en digestivas, respiratorias,
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infecciosas, mortinatalidad y otras, en un periodo de un ano (grifica 8)
revelé que el 49% de los easos se deben a causas digestivas. Aunque en los
casos de muerte por estas causas los factores infecciosos y las parasitosis
ejercen una influencia apreciable, los autores creen firmemente que el factor
nutricional es con frecuencia fundamental.

Hay que advertir, ademds, que las consideraciones precedentes se re-
fieren a una poblacién que habita [a zona fria del pais y es muy posible que

en las regiones cdlidas los resultades de una encuesta semejante sean to-
davia mds notables.
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Capitulo I

INFLUENCIA DE LA ALIMENTACION EN EL
SINDROME

La encuesta anterior sobre el kwashiorkor en Afriea habia demostrado la
relacién indudable que existe enire la alimentacién y el sindrome. En la
América Ceniral se hallé esta misma relacién. Sin embargo, antes de con-
siderarla directamente, se debe recalcar que existe una relacion indirecta y
precoz, pues el nifio nace con predisposicién al sindrome debido al estado
de nutricién de la madre, que frecuentemente es muy poco satisfactorio.
En diversos estudios bioguimicos con recién nacidos en la ciudad de Guate-
mala, efectuados por Castafieda y colaboradores (14), se ha encontrado que
log valores para los distintos eomponentes del suero, v especialmente para
la vitamina A y el caroteno, eran muy inferiores a los que generalmente se
encontraban en log recién nacidos en los Kstados Unidos, El Dr. Miximo
Teran Valls (96) ha sefialado un hecho que se observa corrientemente en
la regién, a saber, que los nifios nacidos a término parccen casi siempre
prematuros, y ha indicado también la gran frecuencia de la anemia y del
sindrome téxico en las mujeres embarazadas. Estima que el 18% de los
partos ocurren antes del término, ¥ en este total no cabe atribuir a la sifilis
més de un 6 %. La Maternidad Carit de San José de Costa Rica, que recibe
dos mescs antes del parto a las madres que padecen de desnutricién u otros
trastornos, no admite a las mujeres anémicas, salvo aquellas con tasas
inferiores a 2 millones de glébulos rojos. Se trata generalmente de una ane-
mia grave de tipo macrocitica, normoerémica o ligeramente hipercrémica
de Lucy Wills. Esta anemia macrocitica hipocromica es sin duda consecuen-
cia de embarazos repetidos en esas mujeres mal alimentadas que sufren
ademds una infestacién severa de anquilostomiasis. Existe, con seguridad,
carencia de hierro, inieial o secundaria. La tasa media de proteinas totales
en la sangre de estas mujeres, a su ingreso en la Maternidad Carit, es sola-
mente de 5,9 por ciento. El tratamiento que se sigue, aparte de la elimina-
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¢idén de los pardsitos, es esencialmente dletétmo es declr hiperproteico
con adicién de sales ferrosas.

A pesar del mal estado de nutricion de las madres, que es frecuente, el
niio parece crecer satisfactoriamente mientras recibe su alimento del
pecho materno; la curva de crecimiento (peso) es entonces normal auncue,
como ocurre en todas las regiones insuficientemeénte desarrolladas, declina
hacia el sexto u octavo mes, si no antes, En las ciudades, donde la situacién
econdémica es mejor ¥ los nifios disponen de atencién médica, las curvas
registradas en las consultas para lactantes y nifios de corta edad siguen
paralelamenté a las de nifios europeos o norteamericanos. Pero, entre la
gente pobre de las ciudades y entre los habitantes del interior, donde los
niveles de vida son més bajos y la instruccién e higiene estdn mas atra-
sados, las curvas de crecimiento siguen el mismo ritmo que las establecidas
para los paises ecoridmicamente atrasados, es decir, que dichas curvas se
mantienen por debajo de las que se consideran normales én Furopa y los
Estados Unidos. La declinacién de estas curvas refleja la insuficiencia de
la leche materna y la incapacidad de los otros alimentos introducidos en el
régimen para suplementar las necesidades del nific desde el punto de vista
‘de la nutricién. El déficit alimentario es evidente desde que comienza la
alimentacién mixta, v generalmente critico durante y después del periodo
del destete, de mado que la repercusién sohre el estado general del nifio es
inmediata. ’

1. Tendeneias generales hacia el destete y alimentacion mizte

La duracién de la alimentacién al pecho, lo mismo que la edad del destete
varian segln las regiones, con las costumbres raciales, los recursos econd-
micos, la disponibilidad de alimentos v el grado de evolucidn de las pobla-
ciones. El destete es tardio en los nifios indigenas, por ejemplo, en Guate-
mala, y la alimentacion mixta es mds precoz que en los mestizos, y mas
aun en los blancos, en Costa Rica, por ejemplo. Entre los indigenas de Gua-
temala, la alimentacidn al pecho se prolonga durante largo tiempo, de modo
gue practicamente la leche materna eg el inico alimento que el nific recibe
hasta los 10 meses, complementada. a veces con jugo de fruta. Los autores
vieron una madre indigena quien les asegurd que sus hijos no habfian re-
cibido més que su leche hasta los 18 meses de edad. Por 1o regular, estas
madres amamantan & sus nifios hasta los 2 afios y a veces hasta los dos afios
v medio. Esta prictica parece muy comun enire la clase pobre de la pobla-
cién,

En algunag regiones se acostumbra ama.mant,ar a los nifios mas tiempo
que a lag nifias: hasta los 18 meses a las nifias y hasta los 20 a los nifies. Al
respecto, una madre indigena explicaba que “los nifios tienen que ser fuertes
v deben por lo tanto recibir m4s substancia de la madre”.
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Entre los mestizos (ladinos) de los alrededores de Escuintla, en Guate-
mala, sobre la costa del Pacifico, la alimentacién mixta comienza general-
mente & los 10 meses y el destete total termina a log 18 meses. Sin embargo,
el significado de “alimentacién exclusivamente al pecho’ requiere explica-
cién porque con frecuencia el nifio alimentado de esa maners recibe, de
vez en cuando, atoles de mafz o pequefias cantidades de otros alimentos
caseros que las madres no mencionan.

El periodo del destete es diferente también en las ciudades, donde gene-
ralmente es mé4s precoz. En Managua, Nicaragua, el Dr. Carlos Boez in-
formsa que la alimentacién mixta comienza casi siempre hacia el cuarto mes
¥ que el amamantamiento se suprime totalmente a los 10 6 12 meses. Fn
los alrededores de Tegucigalpa, Honduras, la alimentacién mixta comienza
haeia el sexto mes, con la administracién de atoles de maiz u otros productos
feculentos. Habitualmente, el destete total se efectiia en forma brusea al
fin del primer afio de edad en las ciudades, ¥ a los dos afios en el campo.

En Costa Rica la alimentacién exclusivamente al pecho constituye la
regla corriente hasta los 5 6 6 meses; el destete total se efectiia alrededor del
afio o de los 15 meses de edad. De una manera general, entre la poblacién
blanca de este pals existe la tendencia a destetar a sus hijos mucho antes
que en otras regiones de la América Central.

Lo expuesto en los parrafos anteriores se refiere a las tendencias generales
y no pretende abarcar todos los casos. No es raro, en efecto, encontrar una
alimentaeién mixta que prineipia al tercer mes, al segundo o atn desde el
primero; ne es extraiio, tampoco, que el destete completo se efectiie hacia
el sexto mes, cuando la leche materna se agota por diversas razones,

La alimentacién mixta, cualquiera que sea la edad en que se inicie, se
compone invariablemente de preparados (atoles) de maiz y, muy rara
vez, de yuca o de sorgo. Con frecuencia la leche materna no se comple-
ments sino eon “‘agua dulce” (agua con azicar) que, a menudo, durante va-
rios meses es el vinico alimento adicional que recibe el nifio. En Panam4 se
emplea el agua de arroz v, en las ciudades, también la maicena. A estos ali-
mentos se agregan después arroz coeido, puré de chayote (sechium edule), de
calabazas, de papa o de camote; después, caldo de frijoles y, de tiempo en
tiempo, alguna fruta. M4s tarde, el nifio recibe ya puré de frijoles.

La leche de vaca, rara y eostosa, no se consume sino en forma irregular o
en muy pequeiias cantidades; poco se utiliza el queso blanco fresco {(cua-
jada), en tanto que los huevos, que sélo se pueden adquirir compréndolos
a precios elevados, y la carne, son elementos rarisimos en la alimentacién.

Hacia los 18 meses en las ciudades v entre 2 y 3 afios en los casos més
favorables, en las zonas rurales, los nifios reciben la alimentacién habitual
de la familia. Esta alimentacién es generalmente a base de maiz. En lag
regiones bajas y cdlidas se utilizan arroz, pldtanos, camotes y un poco
de mandioca. Los frijoles, de los que hay numerosas variedades, ocu-
pan, después del mafz, un lugar importante en la alimentacién. Ayotes
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(calabazas), raices, hojas, flores, frutos verdes y maduros, granos, tomates’
cebollas y chiles—todos éstos figuran igualmente en la alimentsacidn,
segin los recursos de cada familia.

Los alimentos proteicos como, por ejemplo, leche, carne y huevos, rara
vez forman parte de la alimentacién de Jas familias pobres. La leche, que
aiin no se produce en cantidad suficiente en la mayoria de los paises visi-
tados, es cara. La falta de medios de transporte y de métodos de conserva-
cidn hace que la distribucidn no pueda efectuarse en forma segura. La carne
v los huevos sélo son consumidos, de vez en cuando, por los adultos, ¥
generalmente no se les dan a los nifios pequefios; pues la creencia popular
afirma que estos alimentos provocan trastornos digestivos a los nifios du-
rante el destete o poco después. Los autores pudieron comprobar, en el
caso de muchas familias que consumfan carne una o dos veces por semana,
que a los nifios menores de 5 ¢ 6 afios no se les daba mds que un poco de
caldo de verduras y nada de carne. Los hucvos, que casi todas [as familias
rurales recogen de sus gallinas, los venden para obtener otros alimentos de
més bajo costo; ya que con el precio de un huevo se pueden comprar libra
v media de mafz, media libra de papas o media libra de frijoles (Guate-
mala, noviembre de 1952).

2. Caracleristicas generales de los hdbitos alimentarios

El cuadro 6 presenta los resultados de encuestas alimentarias realizadas
en 1850-51 en diversas poblaciones rurales de la América Central por la
Srta. Emma Reh, de la Direccidén de Nutricidn de 1a FAQ, v por el personal
del INCAP (79, 80, 81}. Dicho cuadro muestra las cantidades en gramos
correspondientes a los alimentos consumidos por persona y por semana.
La forma de presentacién da una imagen fiel de los habitos alimentarios y
del lugar que los diversos productos ocupan en la dieta.

El cuadro 7 presenta las cantidades de elementos nutritivos de los regi-
menes alimentarios deseritos en el cuadro 6. El valor enérgético de la racién
diaria varia de 1.843 2 1.999 calorias. En lo que respecta al edleulo de las
necesidades, teniendo en cuenta la composicién de la familia y las condi-
ciones locales, este aporte energético cubre dichas necesidades en una pro-
poreidn que oscila entre 94 v 102 %; la cantidad total de proteinas es gene-
ralmente satisfactoria, y las necesidades respectivas quedan atendidas en
un 82 a 116 %. Pero este aporte es cualitativamente mediocre porque pro-
viene, en gran parte, del maiz; lag proteinas de origen animal representan
del 15 al 24 % del total de proteinas, a pesar de que, en valores absolutos,
s proporeidn en la racidn diaria varia de 7 a 17 gramos. En las dos encuestas
se hallé que las necesidades de calcio se satisfacian s6lo en un 41%. Los
aportes de vitaminas, segiin revelaron las encuestas diferian considerable-
mente: las necesidades de tiamina quedaban casi satisfechas; el aporte
diario de niacina era insuficiente en dos de las cuatro encuestas, y el de

39



Acido ascdrbico en tres; los aportes en vitamina A y riboflavina eran tam-
bién muy insuficientes; en el caso de la primera sdlo alcanzaba del 12 al
48 % 1a, eantidad requerida, y en el de riboflavina el 50 % aproximadamente.

En resumen, en los paiscs de Centro América, como en todos los de un
desarrollo econémico andlogo, los productos feculentos constituyen una
proporeién muy importante en la alimentacidn, ya que ellos solos satisfacen
gran parte de las necesidades energéticas. Kl aporte proteico es cuantita-
tivamente m#s o menos satisfactorio pero cualitativamente deficiente. A
cstas carencias de proteinas se unen las de vitamimnas, especialmente vita-
mina A y riboflavina. La variedad que sugicre, a primera vista, la enumera-
cién de alimentos que figuran en el cuadro 6 no es més que aparente y las
cantidades consumidas son pequefias. Lo que se ha dicho sobre la alimen-
tacién de los nifics muestra que su racidn es ain menos variada y menos
abundante,

Sin embargo, el estudio de la distribucién de casos del sindrome poli-
carencial muestra que, a excepcién de los que provienen como consecuencia
de diarreas prolongadas o de errores graves en la alimentacién de ciertas
familias en un nivel econdémico adecuado, la mayoria de dichos casos ocurren
en familias muy pobres, cuyo consumo alimenticio es atin més bajo que el
de los grupos que figuran en ¢l cuadro 6. En Costa Rica, por ejemplo, casi
todos los casos que encontramos provenian de familias de trabajadores
agricolas, generalmente con muchos nifios, y con frecuencia muchos casos
ocurren tamhbién en familias urbanas en lag que la madre debe proveer por
si sola las necesidades de sus hijos. En general, el factor principal de la
desnutricién aparentemente es la pobreza. No obstante, como se indica
mais adelante, en clertas familias cuya alimentacién era aparentemente
satisfactoria para los adultos, la de los nifios era extremadamente baja ¥
mal equilibrada, por lo cual los factores causantes de la desnutricién del
nifio eran més hien los prejuicios v la ignorancia.

3. Conswmo alimentario real de los nifios

Los futuros estudios sobre los sindromes de carencia proteica y, de una
manera mis genecral, sobre los sindromes policarenciales de la infancia,
debicran comprender encuestas individuales sistemdticas sobre el con-
sumo alimentario real de los nifios. Todos estidn de acuerdo en reconocer el
origen carencial del sindrome v, basdndose en los hdbitos alimentarios du-
rante y después del destete, en la deseripeidn cualitativa de la alimentacién
de estos nifios y en los efectos del tratamiento, reconocen undnimemente
que a causa bisica reside en el aporte insuficiente de proteinas y, sobre
todo, de proteinas de origen animal. Es, sin embargo, sorprendente com-
probar que pocas de las cneuestas alimentarias han tenido como finalidad
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Cuadra 6.—Consumo de alimentos comprados por grupos de familias
cionadas al azar en diversos pafses do América Central
(en kilogramos por persona y por semana)

rurales selec-

San Fernando r s aitirrisi
Atimentos Guatomata) | (O8RS | (Costa-sicw) (gggfﬁgi )
: agricalas agricultores agricultores agricultares
Leche y productos lacteos
(equivalente en leche 1i-
q-uida)1 ,371 1,016 ,680 ,766
leche! . o . ,215 ,194 ,635 737
queso seco (equwaolente en

leche)! . . 0 J672 0 ,027
requesdn, queso fresgo (equl-

valente en leche). . , 156 , 150 ,042 0
crema (equivalente en leche). 0 ] ,003 002

Carne y pescado. . ........... , 282 ,405 286 ,102
de res, fresea?. . ......... ... i ,141 ,239 245 073
de res, seca (equivalente en

carne fresca) . .. _.......... 0 ,071 0 0
de cerdo, salchicahs, chicha-

FLOMCS. ..ot eans s 023 ,026 ,018 ,022
visceras y desechos. . ..... ... ,016 ,023 0 0
avesde corral . ... ... ... .. ... ,052 ,027 0 0
de caza. . ... ... 0 ,010 1] 0
pescadon y crustéceos pes—

cado 80 CONSErva. . ... .... ,014 ,00% ,003 ,007
armadillo, iguans, agutf. .. ... ,036 —— 0 0

Huevos.................. ,037 ,034 ,029 ,033

Frijoles (Phaseolus vulgeris) . . ,593 , 374 ,442 ,453

Legumbres ... ... . ... ... ... , 198 ,843 , 674 ,628
silvestres: berro, guelite,

quistdn, chipilin, maeuy,

epazote, miltomate. . ...... ,047 0 0 0
cultivadag: verdes y ama-

rillas: repollo, pimientos,

habichuelas, lechuga, za-

nahoria, chayoto, retoiios

de zapallo, culantro........ ,068 Rirt ,043 ,018
pataxte, chayote, giisquil

(Bechium edule) . ... ...... ,023 , 808 , 308 ,464
zapallo o calabaza. ... .... .. ] ,036 , 119 ,131
tomate. ... ... ... ... .. ,029 ,017 0 0
maiz tlerno. . ... ... ... ,004 ,366 0 —
cebollas, ajos, remolachs,
© rdbanos, palmito. . ........ 027 ,037 ,044 ,017 .

1 equivalencia caleuladas a base del contenido en proteinas

 gquivalencia ealculada a bage del contenido de agua
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Cuadro 6.—Consumo de slimentos comprados por grupos de familias rurales selec-
cionadas al azar en diversos pafses de Amériea Central (Cont.)
{en kilogramos por persome y por seniana)

San Fernando : Quitirrisi y
Alimentos (Gaatemala) | GRS, O Rlen (coicufres |
apricolas agricultores agricuitores agricultores
Frutas ....................... ,171 , 345 i) ,226
naranjag, limas, limones,
narunjas sgrias. ... . ...... ,024 ,160 , 660 ,158
MAOEOR. . . . . ... e, 129 ,019 — 0
guaysbas. ........... ... ... 0 ,049 031 , 002
granadas, anonas, ciruela ja-
poneas, jocote marafién. . .. ,011 012 ,045 0
aguacates. . ... ... ... ,007 ,105 ,013 0
pejibaye (Guilielma wtilis) . .. — 0 ,021 , 066
Platanos, bananos. .. ...... ... ,287 ,137 ,661 , 457
Raices amilaceas . . ... ... . ... ,046 ,062 ,307 ,036
ichintal (raiz de Seehium edu-
lis, chayote) . . . ... .. ... 0 0 0 0
PAPAS . ... ,018 ,043 114 ,035
VUCR . oot ,028 ,019 , 161 0
camotes ... ... ... 0 0 ,026 0
tiguisgque.. ... a 1] ,006 001
Cereales (equivalenteengrano)? 3,044 2,883 1,580 2,056
maliz ¥ sus preparados (equi-
valente en grano)?. . ... .. .| 2,927 2,788 ,831 1,809
BETOZ. o ottt a et ,038 ,080 ,413 , 197
productos de trigo, pan, fi-
deog, ete. (equivalente en
grano)®. ... ... ... ,075 ,031 ,236 ,048
AVENA. ... ... 006 ,004 0 ,002
Azdicar, jarabe. . ... ... . ... ... ,485 ,284 ,957 ,682
azvcar sin refinar {panela). .. ,443 ,252 861 1681
aztear blanea. . .. .. ... ... ,042 ,032 ,006 0
miel ... — -— — ,001
Grasas y aceiles. ... ......... 032 ,030 ,060 ,087
manteca de cerdo. .. ........ ,031 ,026 ,057 037
mantequilla. .......... ... ... 0 ,004 ,003 0
aceite vegetal . . . ... ... .. .. ,001 0 0 0
Fincuestas hechasen: abril-mayo septiemhbre oct,-nov. oct.-nov.
1951 1950 1950 1950

Amplitud de la en- 18 familias
cuesta; u

83 personas

22 familias

140 personas -

10 familias
u
80 peraonas

7 familias
(1)
59 personas
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Cuadro 7.—Cdleulo de los elementos nutritivos contenidos en las raciones descritas
en el cuadro 6

Consumo par Porcentaje de

R | SRR | i
Zambrano, Honduras (aldeanos ¥
agricullores):
Calorfas. ................... e 1.977 2.043 a7
Protefnas, en gramos. . ............. 67,00 57,60 116
Proteina animal ‘ 16,08 — —
Calcio, en gramos. ................. 1,08 0,99 104
Hierro, en miligramos. ............. 19,00 10,00 190
Vitamina A (U.1)..................0 1.807 3.779 48
deorigen andmal . .. ... ... . ..... 376 — —
Tiamina, en miligramos. ... ... .... 1,18 1,06 112
Riboflaving, en miligramos..... ... 0,85 1,41 60
Niacina, en miligramos............. 12,10 9,80 123
Acido asedrbien, en miligramos. .. .. 49,70 62,00 80
Ilacienda San Fernando, Guate-
mala (lrabajadores agricolas):
Calorias . ....................... ... 1.999 1.954 102
Protefnas, en gramos............... 62,30 55,40 112
FProteina animal 9,97 — —
Calcio, en gramos. . ................ 1,01 0,96 105
Hierro, en miligramos........... ... 20,90 9,50 220
Vitaming A (U.L) .......... .....| 1.649 3.773 4
de origenanimal . ... ... ... . . ... 396 —— —
Tiamina, en miligramos. ..., ....... 1,05 0,9 106
Riboflavina, en miligramos ... ... ... 0,71 1,47 48
Niaeina, en miligramos. . e 10,53 9,96 106
Acido ascdrbico, en mlllgramos ..... 34,00 62,00 55
Ticufres, Quitirrisi, Costa Rica
(agricultores)

Calorias, . 1.889 2.8 93,6
Proteinas en gramos............... 47,90 58,70 81,6
Proteina animal 7,19 — —
Caleio, en gramos. ................. 0,43 1,04 41,2

Hierre, en miligramos. ............. 28,90 10,00 289
Vitamina A (U.I1.).................. 430 3.670 11,7
de origen anamal .. ... ... 241 —_ e
Tiaming, en miligramos............ 0,82 1,04 78,8
Riboflavina, en miligramos......... 0,84 1,47 57,1
Niacina, en miligramos. .. .. .. .. ... 7,05 10,00 69,9
Acido agedrbico, en miligramos, .. .. 35,00 62,00 56,4

1 Caleulados segin lag recomendaciones de la FAD (31) en lo que respecta a calo-
rias ¥y por el Consejo de Investigaciones de Nutricién de los Estados Unidos (67}
en lo que respecta a elementos nutritivos, tomando en cuenta la temperatura loeal,
lo miamo que pesos, edades y otros {actores relacionados con las personas respec-
tivas.
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~Cuadro 7.—Cdleulo de los elementoa nutritivos contenidos en las raciones descritas

en el cuadro6. (Cont.)

. Consumo por P Porcentaje de
pesongy | “llaadon*? | reauerimentcs
Yilla Colon, Costa Rica (agricul-
tores) : L
Calorias. . ......... e 1.843 1.886 97,7
Proteinas, en gramos.. ............. 47,10 55,60 84,7
Proteina animal 9,42 — ‘ L
Calcio, en gramos. . ................ 0,40 0,97 41,3
Hierro, en miligramos. ............. 23,00 9,70 237,1
Vitamina A (U.L).................. 786 3.565 - 22,0
de origen antmal ... . ... ... .. .. 314 — —
Tiamina, en miligramos ........ ..., 0,81 0,95 85,3
Riboflavina, en miligramos. ... ... .. 0,74 1,38 53,6
Niacins, en miligramos............ . 7,60 0,43 80,6
Acido ascdrbico, en miligramos. ... . 76,00 58,00 2131

conocer el consumo alimentario real de estos nifios. Evidentemente, éstas son
diffciles de realizar, sobre todo en el caso de niftos sometidos a alimentacién
mixta que incluye el amamantamicento irregular, dia y noche. Son también
dificiles en el caso de nifios que salen ya de la casa ¥ se proveen peor si
golos de algunos alimentos fuera del hogar. 8in embargo, no son imposibles,
como lo prueban, por ejemplo, los trabajos realizados en el Pacifico del Sur
(61), Jamaica (82), Peri (61) y Costa de Oro (45).

Sc objetard, ¥ con razén, que la observacion de un niiio escogido en una
consulta, a la cual su madre lo ha condueido precisamente porque ve
que no estd bien, limita el interés de la encuesta, ¥ que la anorexia cons-
tante y casi stempre precoz influye en el consume alimentario real. No
obstante, la encuesta tendria un doble interés: cualitativo, porque.daria a
conocer los alimentos proporcionados al nifio, que varian de acuerdo con
el nivel econdémico de la familia y los hibitos alimentarios; y cuantitativo,
porque pondria de manifiesto el consumo alimentarie real del nifio. Adem4s,
1as medidas cuantitativas tendrian gran significacién en los casos descu-
biertos precozments, En fin, la investigacién podria hacerse no sélo sobre
el nifio ya enfermo, sino tamhién sobre sus hermanos, de preferencia sobre
el de edad mas préxima, que generalmente recibe una alimentacién andloga
que, por si misma o ayudada por causas sccundarias, ha provocado el sin-
drome. Como el sindrome prevalece en familias numerosas, la seleceion
de nifios no seria difieil en la Amériea Central. ‘ '

La sefiorita Margarel Moen, Nutricionista de la FAQ, adscrita entonces
{;’Ll'INCAP, efectud en San José y Puriscal (Costa Rica) algunas encuestas
sdbre el consumo alimentario real de las familias con nifos que presentaban
un sindrome de policarencia en su fase inicial. Se trataba de familias menes-
terosas y con muchos nifios que demostraban, como ya se ha indicado, la
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influencia considerable que ejerce la pobreza sobre la etiologia del sindrome.
Algnnos datos reunidos sobre los nifios seleccionados vy sus familias se
dan a continuacién

{a} Nifio 1—nifio de 3 afios, 3 meses

El padre em, un trabajador agricola; ganaba 31 colones por semana (ai—
rededor de $4,00). Habia 10 personas en la familia: padre, de 34 afios;
madre, de 31 afios; 8 nifios: de 14, 11,9, 6, 5, 8%, 2y 1 afios de edad.”

El nifio fué destetado a los 11 meses y remb16 después la a,hmentacmn
de 1a familia. Apetito: bueno.

(b) Nifio 8—nifio de & aftos, J meses

El padre era carpintero, ganaba 6 colones diarios (alrededor de $0,80)-
Habia {2 personas en la familia: padre, de 42 afios; madre, de 38 afios; 10
nifios: de 18, 17, 15, 12, 11, 9, 6*, 2, 2 afios v 6 mescs.

Destetado a log 2 afios; alimenfacidn mixta: caldo de frijoles, arroz,
“malva’’; después de los 2 afios recibid la alimentacién normal de la familia.
Apetito: bueno.

(¢) Nifio 3—nifia de 2 afios § meses

El padre cra earpintero, ganaba 8 colones diarios (alrededor de $1,10):
Habia 6 personas en la familia: padre, de 48 afos; madre, de 27 afios; 4
nifios: de 9, 6, 214 afos™® y 8 meses. Otros 4 nifios habian muerto.

Destetada a las 6 semanas. Antes del destete habia recibido “agua dulce”,
agua y gelatina, tisana de sorgo v un poco de jugo de naranja. Después del
destete recibid leche de vaca v a los 9 meses: arroz, fideos, chayote y papa.
Apetito: mediano.

{d) Nifio 4-——nifia de 8 afios

El padre era un trabajador agricola, ganaba 7,20 colones diarios (alrede-
dor de $0,96). Hahia 10 personas en la familia: padre, de 44 afios; madre,
de 34 afios; 8 nifios: de 11, 10, 8, 7, 5, 5, 4, ¥ 3* afios.

Destetada a los 3 meses. Reubm después agua de arroz, leche en pnlvo
Apetito: muy malo.

(e} Nifio b—nifia de 4 afios

El padre era policia, ganaba 300 colones por mes (alrededor de $40,00).
Hahia 10 personas en la familia: padre, de 42 afios; madre, de 34 afios; 8
nifios: de 12, 10, 9, 7, 5, 4* 214 y 1 afios.

* La edad en bastardilla es 1a del nifio que presentaba el sindrome inigial.
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Destetada al afio. Recibid después leche de vaca, sopas, papas, caldo de
frijoles.

Como lo muestra el euadro 8, donde figuran los alimentos consumidos
por las respectivas familias durante la semana que precedié la encuesta
cuantitativa {cuadro 9), la alimentacién era pobre y poco variada, eonsis-
tiendo principalmente en mafz, frijoles, arroz, panela, rafces y tubéreulos;
la proporeién de hidrocarbonados era elevada, la de proteinas baja, ¥
menos del 10 por ciento de las calorias provenfa de materias grasas. La
comida diaria del nifio mimero 1, muy representativa de la alimentacién de
todo el grupo, era la siguiente:

Desayuno: a las 6 horas—café con panela y pan

Almuerzo: a las 11 horas—arroz, frijoles, chayotes y tortillas
Colacion: a las 14 horas—café con panela y pan

Cens: a las 18 horas—arroz, frijoles v tortillas.

No parece razonable comparar los resultados de esta encuesta con las
normas recomendadas por el Consejo de Investigaciones sobre Nutricidn
de los Estados Unidos (NRC), que constituye méis bien ¢l dptimo deseable
para los mifios norteamericanos, cuyas caracteristicas somatométricas son
diferenites y que viven en un pafs donde los recursos econdmicos son vastos.
Por lo tanto, como se deseaba tener una idea de las necesidades de elementos
nutritivos para cl nifio de la América Central, se analizé el consumo ali-
mentario real de un nifio de Guatemala de 4 afios de edad, en buen estado
de salud y bien nutrido, para considerarlo como “elemento de referencia”.
La multiplicacién de tales encuestas, es decir, sobre el consumo alimentario
real de nifios en buen estado de nutricién y de diferentes grupos de edades,
daria datos iitiles sobre las necesidades alimentarias. Los resultados de
nuestro dnico estudio sobre el particular, presentados con relativo detalle
por ser uno de los primeros estudios de esta naturaleza que fueren realiza-
dos en la regidn visitada, figuran en los cuadros 10 v 11. De un modo
general, las cantidades de los elementos nutritivos en la racidn de este nifio
se aproximan bastante a las recomendadas por el Consejo de Investiga-
ciones sobre Nutricion de los Estados Unidos (67).

Cuando se establecen comparaciones con las cantidades recomendadas
por et NRC o con el eonsumo de un nifio normal de la América Central,
los resultados de las encuestas hechas con los pequefios enfermos revelan un
consumo extremadamente bajo (cuadro 9). La desproporcién entre las
necegidades v el consumo es sorprendente y cabe preguntarse cédmo estos
nifios no evolucionan muche mas ripidamente hacia las formas mas graves
del sindrome.
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4. La ignorencia como causa de la mala alimentacion

Las encuestas precedentes muestran que en cicrtos pajses la pobreza es
la cansa principal de los sindromes de carencia proteica. Esto lo demuestran
particularmente los casos de Costa Rica que se presenian en las familiag
de trabajadores agricolas asalariados, que nto poseen tierra propia, y que
reciben jornales relativamente bajos, o bien en las familias numerosas
de los pequefios artesanos.

Pero, con frecuencia, la ignorancia es también la causa de malos hibitos
alimentarios, durante y después del destete o, en algunas ocasiones, cuando
el nific padece cualquier enfermedad. Hay que tomar en cuenta, ademds,
que en la América Central, asf como en Africa y en otras partes, lag madres,
guidndose por el deseo de actuar en la mejor forma posible, dan a sus nifios,

Cuadro 8.—Consumo real de alimentos de familias en las que un nifio prescnla
gignog diacretos del sindrome policareneial
{en kilogramos por familia y por semana)

Familia del nifio No,.................... ... 1 2 3 [ 4 ]
Niimero de miembres...................... 10 12 6 l 10 0
Nimerodenifios. .......................... 8 19 4 8 L]
Alimentos.......................
Pan................ e 2,25 | 3,15 0,78 6,3 3,16
Azdecar (refinada}. ... ......... 4,50 3,15 1,12 3,6 —
Panela......... ... ... .. ... ... — 1,23 4,06 5,62 5,62
Madz. ... oo 7,2 — - — 3,60
Tortillas (unidadea)............ — — 70,00 — —
ATITOZ. ..o i 2,70 4,72 3,60 6,30 4,30
Yuea (Mandioea). .............| 2,00 1,80 1,35 3,15 2,45 -
Fideos ... ... e 0,45 s 0,22 0,45 —
Papas......... .o — — — — 0,90
Camotes............c.......... - — — 5,40 1,12
Frijoles........................ 2,70 6,30 1,91 6,30 6,30
Pldtanos (unidades). ... ... ... .. — — 45,00 — 12,00
Tiquisgque...................... — — — — 0,67
Chayote (unidades) ............ 42,00 6,00 2,70 — 12,00
Repollo (unidades)............. — - — 1,00 0,%)
Zapallo....... ...t — - — — 0,%
Guayaba (unidades)............ — 27,00 — — e
Bananos (unidades). ........... o 12,00 10,00 72,00 36,00
Naranjas (unidades)........ ... 42,00 — 20,00 24,00 —
Limones {unidades)............1 24,00 —_ 3,00 — —_
Tomates....................... — — 0,90 — —
Cebollas. ....... ... ....... .. 0,33 1,00 — — —
Manteca de cerda. .. ......... .. 0,45 0,45 0,60 0,67 0,67
Carne con hueso. .............. 3,156 0,58 0,67 1,35 1,12
Teeche.... ... ... ... ... ..... — — 0,75 — 7,87
Harina............... ..o, — — — — 0,90




Cuadre 9.—8indrome policareneizl infantil (Consumo real en términos de nulrientes
por nifios en la fuse inicial del sindrome, ingestion diaria por nifio en San José y
Pyriseal, Coste Rica)

Nifie No. Cantidad Nifio No. Cantidad | Nifio de

reca- reco- | referencia
mendada mendada|  (Gua-
1 3 4 (INRCHL 2 5 (NRC) | temala)
Edad ..ot 3 afigs | 2 afios S_aﬂos J afos 5 afios | 4 afios i 4_3. 4 aflos
: '3 meses [S meses 4 meses 6 afios
Apetito. ... ... . ... bueno |regular| malo bueno | bueno muy bueno
Calorias. ........... ... 533 V31 444 |1.200 650 [1.390 |1.600 |1.501
Total de proteinas, en .

Eramos.............. 18 13 15 40 23 43 50 40
Proteinas de origen ani-

mal, en gramos .. .. .. 0 0 11 — 1,2 5,6 — 16
Culcio, en gramos......| 0,1} 0,1 | 0,1 1.0 0,1 0,3 1,0 0,7
Hierro, on miligramos..] 5 6 5 7 (i 13 g 12
Vitamina & (U.L).....| 38 20 170 (2.000 a0 280 12,500 |6.072
Tiamina, en miligra-

MOE. . ..., 0,250 0,3 | 0,1 0,6 0,3 0,7 0,8 0,6
Riboflavina, en miligra-

MOS . oo 01| 0,2 0,3 0,9 0,2 0,7 1,2 2,3
Niacina, en miligramos.| 3 2 2 6 3 6 8 7
Acido ascdrbico, en mi-

ligramos.. . ..........| 17 23 0 35 11 38 50 55

1 Conscjo de Investigaciones sobre Nutricion de los Hstados Unidoes.

durante ¢l periodo del destete, alimentos faciles de deglutir en la creencia
de que, por este hecho, son ficiles de digerir: atoles claros de maiz, arroz
con caldo de frijoles, de los cuales se han eliminado siempre las partes
gruesas. Igualmente, con ¢l mismo fin, a un nifio enfermo o simplemente
diarreico se le somete a un régimen severo, ain mis desequilibrado que el
habitual. A veces, también, como los autores pudieron observar en una de
las capitales visitadas, algunas madres, relativamente bien educadas v
acomodadas, inlerpretan erréneamente el valor nutritive de algunas bebi-
das gaseosas, mundialmente difundidas a base de gran propaganda y
a las cuales los vendedores proclaman como “la bebida predilecta de nifios y
enfermos”, por lo cual dichas madres, euando sus hijos presentan trastornos
digestivos no les dan sino estos preparados, agravando, al igual que una
dieta absoluta o de “agua dulee”, un estado ya precario de la nutricion de
estos nifios. Podrd apreciarse la enormidad de esfte error al considerar que,
en la misma ciudad, una hotella de estos productos cuesta 10 mismo que
medio litro de leche fresca.

Los malos hibitos en la seleccién de alimentos para los nifios han quedado
ilustrades en una cncuesta realizada por la sefiorita Olga Ferndndez, del
INCAP, tomando como base algunas familias de la aldea de Sumpango
(poblacién indigena de Guatemala), donde el sindrome policarencial es
sumamente frecuente.
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La encuesta abared 4 familias en cada una de las cuales un nifio, por lo
menos, presentaba el sindrome policarencial en su fase inicial, caracterizada
por:

(i) retardo visible del crecimiento en estatura y peso;
(i1) edemas discretos;
(i) trastornos digestivos;
(iv) ligeras modificaciones en la pigmentacién de la piel y del cabello.

La alimentacién de estas familias de agricultores, que produeen la mayoria
de sus alimentos, era relativamente satisfactoria: los requerimientos en
calorias, total de proteinas, calcio, hierro, fiamina y niacina estaban amplia-
mente satisfechas. Unicamente los consumos de proteina animal, vitamina
A, riboflavina y 4cido ascérbico eran insuficientes. En estas familias, los
nifios, sin duda ya anoréxicos, recibian los alimentos seleccionados por la
madre de entre log que se consumian en el hogar, v que ella juzgaba con-
venientes para sus hijos. Los resultados respectivos apareeen en el euadro
12, sin mis comentarios. Se comprende ficilmente gue estas raciones de
hambre, deficientes en todos los elementos nutritivos, no podian sino acele-
rar la evolucién del sindrome.

Los autores desean ilustrar lo que han afirmado antes respecto al modesto
lugar que se ha asignado a la dietética en algunos hospitales. Esto se debe
a que no todo el mundo estd convencido de que el tratamiento debe ser
principalmente dietético y a que no siempre se cuenta con personal ni fon-
dos, aparte de que el suministro local de leche, frutas ¥ legumbres es in-
guficiente. Todo esto contribuye a que la convalecencia, larga y dificil, sea
la causa de muchas recaidaas.

Los datos sobre la alimentacién en los hospitales que figuran en el cuadro
13 fueron recogidos en un hospital de provincia por la Srta. Consuelo
Olmedo, becaria de la FAO en el INCAP. Las raciones cotidianas estudiadas
son inadecuadas en proteinas para nifios normales ¥ mucho més atn para
nifios convalecientes del sindrome policarencial, que tienen que cubrir un
défieit considerable y requieren siempre un régimen especialmente rico en
proteinas. Dichas raciones son ignalmente deficientes en calorfas. Iste es un
aspecto al cual no siempre se ha dado la debida atencion en el tratamiento
de estos pequeiios convalecientes, que deben recobrar un déficit de peso y
que s6lo pueden lograrle ecuando la alimentacidn es nutritiva y variada.

Tl sindrome es indudablemente mAs comun en las regiones bajas y cdlidas
que en las montafiosas. Todos los médicos entrevistados reconocen que
existe una decidida influencia estacional, ¥ que frecuentemente se nota un
recrudecimicnto de casos durante la estacidn calurosa. s preciso, sin em-
bargo, determinar la influencia que tienen las diarreas y otros trastornos
digestivos, cuya preponderancia se ha podido observar. En algunas regiones,
sin embargo, la recrudescencia estacional es de origen nutricional, En
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vuadro 10.—Alimentos ingerides por el nifio dc refereneia’ durante un periodo de

tres dias
Comidas Npviembre 26 gms. Noviembre 27 gins. Noviembre 28 gms,
Desayuno: Café con leche: Café con leche: Café con leche:
leche 115 leche 120 leche 115
panela 9 panela 9 panela 9
Pan franedas 25 | Pan de dulee 25 | Pan de dulee 40
Pan de dulce 20 | Pan francés 25
Refrigerio: | Leche 240 | TLeche 240 | Leche 240
Pan francés 25 | Pan de dulce 25 | Pan de dulee 45
Pan de dulee 20
Almuerzo: Chayuote 65 | IHligado 35 | Bopa de arroz:
Higado 30 | Caldo de hi- ATrozZ 54
Calda de hi- gado 24 | Carne de res 20
gado 20 | Sopa de arroz: Pan de dulce 20
Arroz 33 ATTOZ 23 { Crema de cho-
Calabaza 110 | Tortilla 30 colate:
Tortilla 30 | Camote 58 harina 7
Panela 3 leche 12
azicar 40
chocolate 20
Jugo de naran-
jas 53
Cena: Café con leche: Frijoles 13 | Sopa de arroz:
leche 120 | Arroz 44 Arroz 44
panela 9 | Café con leche; Zanahorias 5
Arroz 33 leche 115 | Frijoles 14
Frijoles 13 panela 9 | Pan de dulce 25
Tortilla 30 | Pan de dulce 20 | Crema de choco-
Pan francés 25 | Tortilla 25 late:
Pan de dulce 25 | Chayote 65 harina 2
Crema de arroz: leche 7
4ITOZ 5 azdear 13
leche 8 chocolate 6
azlicar 6
i

1 Carlos Bamayoa, de 4 afios, huérfano (mestizo), recogido por Hermanas. Vive
en ¢l hospital y recibe la diets para nifios eonvalecientes de su edad. Estatura: 98
cmn., Peso: 15,750 kg. (35 1ba.), Salud perfecta.

Costa Rica, por ejemplo, se ha notado que la frecuencia es mayor a fines de
la estacién lluviosa. Esta recrudescencia, segan el Dr. Sdenz-Herrera, parece
que no se debe a una mayor intensidad de las diarreas o del paludismo, sino
a un perfodo de escasez en las regiones donde los medios de comunicacién
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Cuadro 11.—Consumo alimentario por el nifio de referencia expresado en nutrientes

o Canti-
Nov. 26 | Nov. 27 | Nov. 28 Tgt:l‘ila:n ‘:l[:ilggu regoagf:i-
medio | dadas
NRC
Calorfasg.................. ool 1.423 |1.402 |1.677 | 4.502 (1,501 |1.600
Proteinas de origen animal, en gra-

1571 PO 19,0, 20,0, 10,0 49,0/ 16,0 —
Proteinas de origen vegetal, en gra-

010 24,0, 20,0/ 27,0 71,00 24,0 —
Total de proteinas, en gramos. . ...| 43,00 40,00 37,0 120,0; 40,0 50,0
Grasas, en gramos. . .. ............| 936,00 37,00 53,00 126,0) 42,00 —
Carbohidratos, en gramos. . . ......| 231,0/ 228,0| 286,00 7450 248.0) —
Calcio, en gramos. . . ............. 0,8 0.7 0,6 2,1 0,7 1,0
Fégforo, en gramos. .. ............ 1,1 1,1 0,9 3,1 1,00 —
Hierro, en miligramos . ... ........ 13,0 12,00 10,0 35,00 12,0 8,0
Vitamina A (UL).. ... ...........|7.916 9,100 1.200 [18.215 (6.072 |2.500
Tiamina, en miligramos. .. . ... ... 0,6 0,6 0,5 1,7 0,6 6,8
Ribhoflavina, en miligramas. . ...... 2,7 2,9 1,4 7,0 2,3 1,2
Niacing, en miligramos. . RV 9,0 9,0 4,0 22,0 7,0 8,0
Acido ascérbico, en mlhgramos ..... 53,0/ 67,00 46,0 168,0/ 65,00 50,0

son dificiles durante la estacién de lluvias, y se entorpece la distribucién de
los alimentos. Las fluctuaciones estacionales de los precios ejercen también
cierta influencia.

El sindrome es muy raro en ciertas regiones de la costa (Sdenz-Herrera),
donde las diarreas infecciosas o parasitarias no dejan de ser frecuentes, pero
donde los habitantes consumen el pescado que, por falta de medios de trans-
porte, no se envia al interior.

Un ejemplo patente del valor protector de Ja leche y sus derivados lo
proporciona la Provincia de Guanacaste, en Costa Rica, donde el sindrome
es muy raro. En esa provincia ganadera, relativamente aislada, sus habi-
tantes, a pesar de que son muy pobres y de un nivel sanitario y cultural més
bajo que el resto del pafs, consumen leche y queso.

8i fuere necesario recalcar de nuevo el valor de la leche se podrian citar
algunos casos de policarencia que los autores tuvieron oportunidad de ver
en el Hospital de Cartago (Costa Rica); entre éstos habia dos hermanos de
6 v 5 afios, nifio y nifia, en los que el sindrome se presentaba en forma franca
aunque no muy severa. Otro hermano mayor—de 8 afios—que qued6 en
la casa, sufrfa también de policarencia en forma leve. El Dr. Ortiz Martin,
después de investigar el hogar de estos nifios, comunica la siguiente historia.:
los 3 nifios habian sido destetados muy temprano, pero alimentados después
con leche de vaca; hacia 5 meses que la madre habfa muerto y los nifios,
hasta entonces sanos, continuaron gozando de buena salud durante algin
tiempo. Tres meses después del fallecimiento de la madre, murié la tinica
vaca que posefa la familia y cuya leche se destinaba en su totalidad a los
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Cuadro 12.—Requerimicntog y consumo en términos de nulrientes de 4 nifios
afectados de kwashiorkor comparado e¢on cl de otros miembros
dc sus respectivas familias (Guatemals)

(por persona y por dia)

Promedio por Familia Nifio
Bzt | Consumo | RS | Consumo
Familia A (Chi.) (5 personas, néfio 7 afios) )
Calorias. . | 2,216 2,577 1.900 261
Protefnas en gmmos . 64,0 84,71 60,0 4.5
Proteinag animales, en gra.mos. e — 6,6 — 1,8
Caleio, en gramos. . ... . ... ............ 1,0 1,1 1,0 | 0,09
Hierro, en miligramos. . . ... ........... 11,0 22,0 10,0 3,0
Vitamina A (UL) . ....................] 4280 333 3.500 67
Tiamina, en miligramos. . . .. .. ........ 1,1 3,3 1,0 0,1
Riboflavina, en miligramos. . ...... ..... 1,6 0,8 1,5 0,1
Niacina, en miligramos. . .. ............ 11,2 15,3 0.5 0,8
Vitamina C, en miligramos. . . ... ..., . 67,0 12,0 60,0 4,0
Familia B (Pu.)(? personasz, nifio 2 afies) :
Calorfas............. ... .. ............ 2.1 2.512 1.140 - 265
Proteinas, en gramos . ...........: NP 50,0 83,2 40,0 4,8
Proteinas animales, cn gramos.......... — 13,3 — 0,4
Jaleio, en gramos. .. ..ol 1,0 1,0 1,0 0,04
Hierro, en miligramos . ... . ... ... ..... 9,6 21,8 7,0 3,0
Vitamina A (U.L).....................] 3.614 333 2.000 250
Tiaming, en miligramos. . . ............ 1,1 3,0 0,6 1
Riboflavina, en miligramos. . ........... 1,3 0,8 0,9 0,1
Niaeina, cn miligramos. . ... ........... 10,8 13,9 5,7 0,9
Vitaming C, en miligrtamos. . . ... ...... 57,0 10,0 35,0 8,0
Familia C (Je Y{6 personas, nifo 15 meses)
Calorias.. P I O 1 3.221 1.140 244
Protemas B0 ETANOS. . ... ..., 50,0 95,7 40,0 7,6
Proteinas animales, cn grames. . ...... .. — 26,7 — 2,1
Calcio,cngramﬂs......'......,...,.A.A 0,9 1,3 1,0 0,12
Hierro, cn miligramos. . . ............., 9,0 28,0 7,0 6,0
Vitamina A (U.L). .. ... ... ........]1 3.467 916 2.000 1.466
Tiamina, en miligramos. .. ... ......... 1,0 3.8 0,6 0,2
Riboflaving, en miligramos. . ... ... .. .. 1,2 1,0 0,9 0,1
Niacina, en miligramos. .. .. ...........|. 9.5 17,1 5,7 1,9
Vitamina C, en miligramos. .. .. ... .. .. 52,0 16,0 35,0 20,0
Familia D) (Fe.) (7 personas, nifie 2 aiios)
Calorfas................... e 1.729 3.133 | 1.140 519
Proteinas, en gramos. . ................. 51,8 101,4 40,0 18,2
Proteinas animales, cn gra,rnos .......... — 18,7 — 9,1
Calcio, en gramos. . . ... ............... 1,0 1,3 1,0 0,04
Hierro, en miligramos. . . . ............. 8,8 27,4 7.0 7,1
Vitamina A (UT)................ ....] 3.007 1.650 2,000 166
Tiamina, en miligramos. . ... .......... 0.9 3.9 0.6 0,3
Riboflavina, cn miligtamos. . ......... . 2,8 1,0 0,9 0,7
Niacina, en miligramos. . ... ......... .. 8,6 19,86 5,7 2,5
Vitamina C, en miligramos. ... ........ 54,0 47,0 35,0 15,0
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Cuadro 13.—Consumo alimentario real de algunos nifios convalceientes, que muestra
Ia inguficieneia de los regimenes en varios hospitales

Congu- Elemental Consu-
F.R. mos reco| J.AM, C.S. de refe- {mos reco-
1 menda- 2 3 rencia | menda-
dos NRC 4 dos NRC
Bdad. ... ... 17 meses [ 1-3 afios | 4 afos | S afos | 4 afios [4-6 afios
Calorias. ........................... 972 |1.200 |(1.177 |1.066 |(1.501 |1.A00
Prateinas de origen animal, en gra-

OB . vttt 18,00 — 17,00 15,00 16,0/ —
Proteinas de origen vegetal, en gra-

TOH oo e e 7,00 — 14,0 12,00 24,00 —
Total de proteinas, en gramos. ... .. 25,0/ 40,0 31,0 27,0 40,0 50,0
Grasas, en gramos, ... .............| 41,0 — 35,00 29,0 42,00 —
Carbohidratos, en gramos. . .. ......| 120 — 186 178 248 —
Calcio, en gramos. . . ... ........ ... 0,7 1,0 0,7 0,5 0,7 1,0
Fésforo, cn gramos . . ... ........ . .. 0,8 — 1,0 0,8 1,00 —
Higrro, en miligramos. . .. .. ... ... 8,0 7.0 9,0 9,00 12,0 8,0
Vitamina A (U.L). .. ... .. .[3.288% (2,000 [7.393 |7.978 |6.072 [2.500
Tiamina, en miligrames. . ... .. .. . 0,4 0,6 0,6 0,6 0,6 0,8
Rihoflavina, en miligramos . . ... .. .. 2,0 0,9 2.7 2,3 2,3 1,2
Niaseina, en miligramos. . ... ... .. 3,0 6,0 7,0 7.0 7,0 8,0
Acido asedrbieo, en miligramos. .. | . 26,0 35,00 65,0p 49,00 55,00 50,0

Notas: (La encucsta se realizd durante 3 dias: del 26 al 28 de noveimbre. El cuadro
miuestra el promedio de consume diario de los nifios convalecientes comparado con
¢l del nifio “elementa de referencia’ de Guatemala y las recomendaciones del NRC—
Consejo de Investigaciones sebre Nutricidn de Estudos Unidos.

1—Félix R, (ladino)—17 meses: destetado a los 8 meses.

Ingresé al hospital el 3 de noviembre; cxaminado el 16 de noviembre; encuesta del
26 al 28 de noviembre. Al ingreso: gran edema (desde haefa un mes); lesiones pela-
groides; anorexia; diarreas intermitentes.

Tratamiento: hidrolizados de proteinas; extracto hepético; después vitaminas del
complejo B; niacina.

Edema easi reabsorbido en 11 dias (gubsistia todavia en los miembros inferiores);
dermatosis cn curso de cicalrizacidn.

Al hacerse la encuesta, despuds de 23 dias de hospital: cstatura: 67 em. (277);
peso: 5,626 kg, (1214 1bhs.) ’

2.—José Antonio M. {ladino}—d afios,

Ingresé al hospital el 26 de septiembre; examinado el 16 de noviembre; encuesta
del 26 al 28 de noviembre.

Alingreso: diarreas {desde hacia 4 meses}; cdema (desde hacla un mes); hiperpig-
mentacidén en placas ¥y zonas de descamaecidn; anorexia; anemia (2.620.000 G.R.);
peludismo; parasitosis (tricocéfalos, anquilostomas, dgearis) ; nifio llorén.

Alimentacidn en el domicilio: arroz, frijoles, y rara vez leche.

Tratamiento: hidrolizados de proteinas (Amigen} por via parenteral; complejo B,
niaecing; extracto hepdtico; hierro.

Después de 2 meses y 9 dias en el hospital: desaparicidén completa de los edemas;
delgadez considerable,

Al hacerse la cneuesta: estatura: 85 em. (34”); peso: 0 kg. (20 1bs.).
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{Continuacion del Cuadro 13.)

3.—Carlog B. (ladino)—b5 afios.

Inpgresd al hospital el 7 de septiembre; examinado el 16 de noviembre; encuesta del
26 al 28 de noviembre.

Al ingreso: edema generalizado; anemia; anorexia; apatia mental; diarrea desde
hacis 5 meses; 8in dermatosis; helmintiasis.

Tratamiento: hidrolizados de proteinas; extracto hepdtieo; niaeina; complejo B,
Lo diarrea cesé a los 8 dias; los edemas desaparccieron después de un mes. Nifo
pricticamente curado después de 7 semanas de tratamiento.

Al haecrse la encuests el 26 de noviembre: estatura, 83 em. {35"); peso, 11,25 kg.
(25 1bs.).

4,—Elemento de referencia, nifio de 4 afios: degerito anteriormente,

nifios. A partir de este momento, estos nifios que antes de la muecrte del
animal habian disfrutado de esa produccién diaria de leche no recibieron
gino una alimentacion compuesta de arroz, frijoles, tortillas, legumbres, pan
v agua dulee. Al cabo de un mes, aparecieron los edemas y después la des-
pigmentacién, y dos de los tres nifios ingresaron al hospital. Aungue esta
historia debe ser interpretada con reservasg, porque después de la muerte de
la madre deben haber cambiado sus condiciones de vida, nos ha parecido
digna de ser relatada por m4s de una razdn: aparte de que demuestra la im-
portancia de la leche, indica que la diarrea provino después y no antes de
las manifestaciones carenciales y parece, por lo tanto, que es una conse-
cuencia y no una causa coadyuvante. Los nifios, por otra parte, no tenian
paludismo, y el examen parasitolégico no reveld sino tricomonas.

(Otro hecho sorprendente, que merece una investigacion mas amplia, nos
fué sefialado en Costa Rica por el Dr. Maximo Terdn Valls (95), a saber, la
rareza de la desnutricién y de la anemia en los negros, que en su mayoria
viven en las planicies cdlidas vy himedas de la costa del Atldntico. El sin-
drome policarencial es, asimisme, muy raro entre los nifios negros y no se
observa nunes en ellos la dispigmentacidn del eabello, tan frecuente en
ciertas regiones de Africa, como también entre los nifios blancos de Costa
Rica. Hay que sefialar, por supuesto, que la proporcién de negros es muy
baja en Costa Rica. Seria necesario hacer un estudio estadistico de la inci-
dencia relativa del sindrome entre los diferentes grupos raciales antes de
aceptar el hecho de que esta asercién corresponde a la realidad. Si existen
tales diferencias en €l estado de la nutricion sse deberan éstas al mejor nivel
econdmico de los negros? o bien jserdn consecuencia de un factor racial, que
se traduciria esencialmente por habitos alimentarios propios de la raza como,
por ejemplo, el mayor consumo de arroz? Estas son cuestiones gque merecen
ger dilucidadas mediante encuestas socioecondmieas y alimentarias,



Capitulo HHI

ETIOLOGIA

Las ensefianzas recogidas por los autores en Centro América confirman
log trabajos realizados anteriormente en esa regidn, asi como en Africa,
América del Sur y México. Se pudieron esclarecer algunos puntos en con-
troversia; pero muchos otros permanecen sin explicacidn.

En sintesis, el sindrome, como se ha indicado anteriormente, se observa
sobre todo en los niitos de 1 a 4 afios. De conformidad con las cstadisticas
elaboradas por diversos investigadores, asi como por los autores, el 60 % de
los casos ocurren en este grupo de edad y el 90% en el grupo de 1 a 8 afios.
El sindrome en la América Central, lo mismo que en Africa, muestra la
méxima frecuencia en la edad en que los requerimientos alimentarios para
el crecimiento, ¥ especialmente los de proteinas (y de clertas vitaminas},
son mayores. Se hace referencia, al tratar este punto, a la grifica publicada
cn el informe sobre el kwashiorkor en Africa (42) que da las cantidades de
proteinas necesarias para nifios, segiin su edad, por cada 100 calorfas apor-
tadas por los alimentos. Dicha griafica muestra que los alimentos feculentos,
tales como cereales (trigo, mafz, mijo, sorgo, arroz), raices v tubéreulos
(taro, fiame, camote, yuca) no pueden, ni ain en cantidades que cubran
ampliamente las necesidades energéticas, llegar a satisfacer los requeri-
mientos de proteinas del nifio y del adolescente, La grafica sefiala particular-
mente el déficit proteico de todos estos alimentos, en relacion con las
necesidades de proteinas en el nifio, que son midximas desde el nacimiento
hasta los 6 afios.

La edad de la frecuencia méxima del sindrome es también aquella en que
el nifio, debido a las deplorables condiciones higiénicas, estd mds expuesto a
agentes infecciosos y parasitarios, coutra log cuales no ha desarrollade to-
davia ninguna inmunidad o resistencia.

i sindrome no estd sin embargoe limitado al periodo durante o inmediata-
mente después del destete, y si bien es cierto que se observa sobre todo en
el grupo de 1 a 6 afios, no es raro tampoco, en la regidn visitada, en nifios
mayores hasta de 10 6 12 afios.
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Los habitos alimentarios en la época del destete son defectuosos, como en
todos los paises insuficientemente desarrollados. Cuando la leche materna
disminuye o se suprime no se le da al nifio casi nunca leche de vaca—que es
escasa 0 muy costosa—y, durante un periodo mis o menos prolongado, no
recibe eomo complemento sino atoles, generalmente de maiz, a veces de
arroz o de sorgo, y mis tarde, caldo de frijoles.

Las investigaciones de los autores, en Costa Rica, realizadas con vartos
nifios examinados al principio del sindrome, es decir, en el momento en que
los signos habfan llamado la atencidn de Jos padres ¥y motivado la consulta,
han demostrado que el consumo de alimentos es muy bajo en todo sentido,
no s6lo en proteinas v vitaminas, sino también en calorias.

La mayor parte de las familias en que se encuentra ¢l sindrome de poli-
carencia son muy pobres o pertenecen g un grupode poblacién euyo consumo
de proteinas, particularmente de proteinas de origen animal, es muy bujo;
pero también se encuentra el stndrome—y éste es un punto que debe su-
brayarse—en los grupos donde las ncecsidades energéticas rara voz se satis-
facen completamente. Ta racién alimenticia es siempre mal equilibrada, cs
decir, siempre hay desnutricién y frecuentemente subnutricién. Conforme
varia el nivel de consumo de calorias, y de la racidn proteica que en valor
absoluto es siempre muy baja, se observan todos los estados de subnutricidn
v desnutricién, desde las formas severas de subnutricién simple hasta las
formas floridas de sindrome de policarencia con edema generalizado.

Las encuestas efectuadas en Guatemala demostraron también que en las
familias donde los niveles de consumo son muy satisfactorios para los adul-
tos, los nifios reciben a veces una racién de la cual la madre elimina algunos
alimentos, proteicos en particular, que con frecuencia se consideran inade-
cuados para los niftos peguehios, sobre todo si éstos presentan trastornos
digestivos de cualquier indole. La consecuencia de esto es una racién misera-
ble que precipita al nifio hacia una desnutricion complicada con subnutri-
cién.

La pobreza por un lado, ¥ la ignorancia por otro, constituyen el origen de
la insuficiencia del consumo de proteinas, causa principal del sindrome
policarencial. Estos dos factores, solos o asociados, se traducen en una ali-
mentacién deficiente, desde todo punto de vista, inclusive en calorias v
vitaminas. Estc aspecto de la insuficieneia cuantitativa global de la ali-
mentacion en la América Central impresiond particularmente a los autores.
Tanto la evidente carencia de proteinas de origen animal u otras de alto
valor biolégico, cn la alimentacién infantil, casi siempre a hase de maiz,
como la subalimentacién impuesta por las condiciones econdmicas o por la
escaser de alimentos, dehen tomarse en consideracion.

(a) Ddarreas intestinales originadas por microbios o por prolozoarios
Estas son muy frecuentes en los antecedentes inmediatos de estos en-
fermos. Kl mecanismo por el cual éstas conducen al sindrome, en el caso

56



de nifios que sufren o no de policarencia, es diverso., La diarrea acelera el
transito intestinal, disminuyendo la absorcidn de elementos nutritivos; la
fiebre, que frecuentemente la acompafia, aumenta las necesidades metabd-
licas v, lo que es atin méds grave, la falta de un tratamiento adecuado hace
que la enfermedad se prolongue. Estos nifios son entonces sometidos, a
veces durante lurgos periodos, a un régimen pobre, exclusivamente a base
de alimentos farindceos. La diarrea persiste y el nifio llega asi rdpidamente
a un grave estado de policarencia. La falta de higiene puede también con-
tribuir a la etiologia del sindrome, v por eso éste muestra una recrudescencia
mis fuerte en las regiones bajas y cdlidas v, con mds frecuencia, durante la
&poca de calor en las gonas altas.

(b) Las diarreas secundarias debidas a infecciones de lus vias respiratorias,
snfecciones urinarias U ofras
Pueden conducir éstas también al mismo resultado, siguiendo un meca-
nismo similar, con mayor razén en los casos en que, a causa de la mala
interpretacion de los trastornos digestivos, no se somete a estos nifios a un
tratamiento correcto.

{c) HK! parasitismo intestinal

Debe mencionarse éste especialmente, porque el piiblico lo sefiala general-
mente como un factor directamente responsable del sindrome, y muchos
investigadores le han atribuide una influencia etioldgica directa. Por
observacidn personal y estudio de la literature respectiva, los autores esti-
man que, en realidad, ¢l parasitismo no interviene en el sindrome de un
modo directo; aunque es cierto, como lo han sefialado aquellos que atri-
buyen la responsabilidad a los pardsitos, que éstos se encuentran, muy fre-
cuentemente, en log nifios que presentan el sindrome. En realidad, tal fre-
cuencia no parece s¢r mayor entre csos nifios que entre los nifios no enfermos
en la misma regién. Sin embargo, no se dispone de datos sobre la intensidad
de la infestacién en uno y otro caso. Aungue no se puede negar toda in-
fluencia etioldgica al parasitismo intestinal, deberia considerarse mas bien
como una causa indirecta o secundaria. En efecto, cuando los nifios eliminan
parisitos adultos, sus madres los someten a menudo a un régimen alimen-
tario afin mds pobre y desiquilibrado que el habitual y les dan purgantes
repetidos, todo lo cual puede provocar en el nifio un estado de carencia
grave. Por eso se encuentra generalmente que, en los antecedentes inme-
diatos de los enfermos hospitalizados a causa de policarencias, la adminis-
tracién de purgantes antihelminticos ha sido frecuentemente la causa
desencadenante del sindrome. Pero éstc no es sino un ejemplo de cémo in-
fluyen la ignorancia v la falta de ateneién médica en producir el sindrome.

(d) Otros procesos infecciosos
Las enfermedades, como fiebres cruptivas, particularmente el sarampidn,
infeceiones respiratorias, paludismo, ete., pueden, al aumentar las necesi-
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dades metabdlicas del organismo, aparecer como la causa desencadenante
del sindrome en su forma grave cuando dichos procesos atacan a nifios
cuyo estado de nutricién es malo o estdn ya en la primera fase del sindrome,
sin signos visibles exceptoretardo del erecimiento, en peso y estatura, anore-
xia y trastornos digestivos ligeros, generalmente transitorios. El paludismo,
por su alta incidencia en grandes regiones de la zona, merece ser tomado en
consideracion como un factor desencadenante de importancia, pero sin
influencia etiolégica directa.

(e) Traslornos digestivos durante el destele y periodo subsiguiente

Estas son comunes en la clase pobre v constituyen otro factor etioldgico
importante. Se trata, a veces, de diarreas de tipo fermentativo causadas
por regimenes mal equilibrados, excesivamente ricos en hidratos de car-
bono, o debidas a errores dietéticos mds graves, como la administracién de
alimentos muy dificiles de digerir por nifios de corta edad. Sea que la diarrea
se deba a estas eausas o que constituya una manifestacién precoz del sin-
drome, el hecho grave estriba en que en todos los casos se suprimen de la
alimentacién de estos nifios las pocas protefnas que contenia su régimen,
porgue se cree que la leche, carne, huevos o Trijoles, les es perjudicial. Se les
somete entonces & un régimen prolongado de atoles de maiz ¥ otros produec-
tos feculentos, creando asi una insuficiencia cuslitative y cuantitativa que
no mejora los trastornos digestivos, que agrava el estado de desnutricién
¥ establece un cireulo vicioso, que conduce rdpidamente a Jas formas graves
del sindrome.
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Capitulo IV

PREVENCION

Los métodos de prevencién del sindrome policarencial infantil dependen
de ciertos factores ctioldgicos e incluyen:

1. aumento de lo produccion de articulos alimenticios en general pero,
sobre todo, de los alimentos ricos en proteinas, especialmente las de
origen animal (leche, carne, huevos y pescado) o las de origen vegetal;

2. educacion del piblico en materia de nutricion,  fin de asegurar un mejor
aprovechamiento de los recursos alimentarios disponibles; la utiliza-
cidn de ciertos alimentos ricos en proteinas y cuyo consumo es escaso o
nulo exige también una actuacién de caricter educativo;

3. medidas de sanidad publice y de higiene, para reducir las causas secun-
darias agravantes o desencadenantes;

4. programas de alimentacion complementaria, para los grupos vulnerables.

Las medidas preventivas mencionadas son de larga duracién, ya que
significan, en realidad, la elevaeién de los niveles de vida de los pafses de la
América Central. También hay que tomar en consideracién las soluciones
inmediatas, con vistas a asignar una mejor distribucién de los alimentos
ricos en proteinas al alcance de los grupos vulnerables. Los programas de
alimentacién complementaria para las mujeres grividas, madres lactantes,
nifios de pecho y parvulos constituyen medidas de urgencia susceptibles de
asegurar rdpidamente la prevencién de la desnutricién proteinica.

1. Aumento de la produccion y disiribucion de alimentos proteicos

En las hojas de balance de alimentos publicados por la FAO (32), a base
de los datos estadisticos proporcionados por Jos gobiernos, figura solamente
un pais de la América Central: Honduras (cuadro 14}).

59



Cuadro 14,—Promedio de la digponibilidad de alimentog en Honduras, 1947-48
(por persona y por dia)

. 1 Prateinas en gramaos
Gramos Calorias

animales | vegetales

Cereales (trlgo maiz, arroz) .. .. .. .| 293,7 1.056 — 27.5

Rafces v tubéreulos (papas camotp yuea) 72,3 58 — 1,1
Agvcar (refinada y panela). .. .... ... ....| &7,9 248 — —

Semillag de leguminosas. ... ..............| 50,4 174 — 11,2

Legumbres verdes. ... L 57,0 13 — 0,8

Frutas. . . . .. - 1759 116 — 1,3

Carne (de res, do t.erncm de (‘PI‘dO aves dD

corral, ele.) . ... . ... 98,7 172 14,6 —
Huevos. ... ... ... ... ... ... ... ...... 0,6 1 0,1 —
Pescado. . ... 0,6 1 41 —
Leche yqueso. ... ........................] 126,6 119 6,8 —
Gragas y aceites. ... ... ... .. ... ......... 9,9 76 0,1 —

Total . . ... — 2.033 21,7 41,9

Aunque estas cifras son edleulos aproximados, pueden considerarse como
representativos de las disponibilidades medias en los otros pajses de la
América Central. Dichas cifras, sin emburge, no proporcionan datog sobre
el consumo por grupos especiales, que varian, en mayor o menor proporeidn,
dentro de un mismo pafs. En las familias pobIes el consumo es menor y
més deficiente en proteinas. En el cuadro 6 figura el valor calérice y proteico
de los regimenes alimenticios estudiados en las cuatro encuestas llevadas a
cabo en-las regiones rurales de Guatemala, Honduras v Costa Riea. Hste
cuadro muestra niveles de consumo energético que no son nunes inferiores
en m4s de 10% a los de la hoja de balance de alimentos. Sin embargo, las
cifras de las proteinas totales varfan de 4- 7 a —25 por ciento en relacidén
con el valor medio que arroja dicho balance. Tales cifras de consumo,
calculadas (hojas de balance de alimentos) o reales (encuestas Reh), son
sin duda muy diferentes de los valores registrados en log pafses que han
alcanzado un mayor desarrollo econdmico; pero son, sin embargo, mucho
mayores que las de gran nimero de naciones de Africa v de Asia. Indican,
por otra parte, que existe una produceién no despreciable de artfeulos de
consumo, inclusive aquellog de origen animal.

No incumbe a los autores estudiar los programas individuales de produc-
cién ni los planes integrales de los pajses de América Central. Las personas
que estén interesadas en este asunto podrin consultar una reciente publiea-
cién de Ja FAQ sobre estas cuestiones (33). Sc desea subrayar, sin embargo,
la necesidad de que los gobiernos, al formular sus planes de produccién,
tomen en cuenta la importancia especial de aumentar la que corresponde a
los alimentos ricos en protefnas. Pasard mucho tiempo para que el incre-
mento de la produccion de alimentos de origen animal—productos de la
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ganaderfa y de la pesca—sea suficiente para cubir las necesidades de las
poblaciones. Por consiguiente, el esfuerzo deberd dirigirse también hacia
la producecién de proteinas vegetales, ya sea elevando el contenido proteieo
de los alimentos basicos o hien aumentando la produccién de alimentos de
origen vegetal ricos en proteinas. Hay algunas posibilidades, en lo que
respecta a proteinas vegetales, que se indicardn después de mencionar las
realizaciones logradas en la América Centra] en materia de produccién de
leche y ciertas posihilidades en lo que se refiere al pescado.

(a) Leche

Mas favorecida que muchas otras regiones tropicales, la América Central
tiene ya un comercio y una produccidn de leche bastante considerables,
aungue continia importando este alimento: en 1950 se importaron mis de
20.000 toneladas por un valor de 2.700.000 ddlares. Los programas de ali-
mentacidn escolar, que se han desarrollado en cooperacidén con el UNICEF,
han contribuido a hacer conocer el valor de la leche. Los gobiernos, cons-
cientes de la necesidad de eontinuar suministrando leche a los nifios una
vez que cese la ayuda del UNTCEF, han organizado, en colaboracién con
los expertos de 1la FAQ, diversos programas para incrementar la produceidn
de leche y para su conservacién. Las investigaciones preliminares han reve-
lado una produeccién ya apreciable y, sobre todo, las oportunidades que
existen para lograr una expansién considerable en los paises estudiados
(Costa Rica, Nicaragua, Honduras, Guatemala). Puede aumentarse la
cauntidad de ganado lechero, puesto que en ninguna parte existe exceso de
poblacién pecuaria o, a excepcién de El Salvador, peligro de erosién. El
rendimiento por vaca, que es actualmente de 700 a 900 litros, puede acrecen-
tarse eonsiderablemente (34). El Instituto Interamericano de Ciencias
Agricolas de Turrialba (Costa Rica) ha obtenido, por medio de la mejora
de la raza de ganado local, de origen espafiol, rendimientos de 3.600 a 4.500
litros. Ademds, los terrenos apropiados para la cria de ganado lechero son
numerosos y su explotacion est4 subordinada, entre otras cosas, al desarrollo
de las redes de carrcteras. Ciertos inconvenientes para la industria lechera,
a saber, la distancia a lag zonas de produccién y la consiguiente irregulari-
dad estacional, han sido o serdn eliminados mediante el establecimiento de
instalacioncs de elaboracion (leche en polvo) y el mejoramiento de la ali-
mentacién del ganado.

El principal obstdculo con que se tropieza en «] empleo de la leche para
combatir la insuficiencia de proteinas es su elevado precio de venta. Este
producto se encuenira con frecuencia fuera del poder adquisitivo de las
poblaciones v, en los casos en que se han puesto cn practica programas de
alimentacidén complementaria, la distribucién gratuita de leche a un gran
nimero de mujeres y nifios plantea serios problemag financieros para los
respectivos gobiernos. Este obstdculo se ha obviado parcialmente mediante
la utilizacién de leche descremada, ya que ésta retiene todas sus proteinas.
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Cuadro 15 —Produecién y consumo de peseado en los pafees de la América Central y
en otres 3 pafses de la Amériea del Sur?

Produccién 1951 Promedio de consumo
{en toneladas) .1949-51 en Kg., per cdpita

Costa Rica.................... . 2,500 3,6
El Salvador. .............. L 400 0,7
Guatemalsa. .................... 250 —

Honduras. .. ..................|° 100 0,1
Nicaragua...............c...v... 200 0,3
Panamd....................... 900 3,3
México........cooviiiis 70.000 1,6
Eeuador. . ............... ... .. © 10,000 2,9
Chile. ......................... 93.000 14,5

1 Véage Bibliografia (23).

El prineipal defecto que presenta la leche descremada, es decir, la carencia
de vitamina A, puede rectificarse mediante el enriquecimiento con vitamina
A sintética, o bien suministrando esta vitamina en todas las formas posibles.

Algunos pafses de la América Central cuentan ya con plantas para la pas-
teurizacion de leche fresca. En Nicaragua y Costa Rica se han construido,
con ayuda financiera del UNICEF, algunas fibricas para la elaboracién de
leche. descremada en polvo. Los gobiernos de cstos paises, en reciprocidad
a la ayuda internacional recibida, se comprometen a continuar la distribu-
cién gratuita de leche descremada a todos los que disfrutan de los programas
locales de alimentacién complementaria, iniciados por el UNICEF. En
Honduras y El Salvador se estin realizando programas semejantes. Asi-
mismeo, se estdn efectuando estudios en Guatemala sobre la produceidn de
este mismo tipo de leche.

(b} Pescado

A pesar de la extensién de las costas de la América Central, el volumen
de la pesca (peces, moluscos, crusticeos) representa cantidades de poea
importancia y el consumo real por habitante es muy reducido (cuadro 13)
aunque las posibilidades de produceidn son grandes, El pescado se consume
principalmente en la costa y las encuestas alimentarias efectuadas entre las
poblaciones rurales (cuadro 6) han demostrado un consumo pricticamente
nulo.

Algunos paises han comenzado a fomentar la industria pesquera. Costa
Rica ha aumentado su flota, asf como los medios de refrigeracién y de trans-
porte, a fin de incrementar el consumo. Costa Rica y Panam4 se han in-
teresdado igualmente en la industria de camarones. El Salvador ha moderni-
zado su equipo pesquero v hay indicios de que la industria particular sc est4
interesando actualmente en las posibilidades de Ia pesca, para lo cual es
necesario estudiar su potencialidad exacta.

Bin embargo, el pescado {resco, congelado o en conserva, permanecerd
durante mucho tiempo fuera del aleance de los sectores pobres de la pobla-
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cidn que son los que se ven atacados por el sfndrome. Se debiera, por lo
tanto, considerar la preparacién y la aceptacién del pescado seco, salado o
curado por hume, a un precio de venta menor.

En los lugares donde los medios de transporte son deficientes se debiera
fomentar la piscicultura en estanques, tal como se ha proyectado en los
programas que se estdn poniendo en prictica en Haiti bajo los auspicios de
la FAQ. En aquel pais, después de cuatro afios de trabajo, el proyecto ha
pasado de la etapa experimental y se planea ahora repoblar los estanques
naturales y multiplicar los artificiales de tipo familiar en los distintos
pueblos. ,

Conviene subrayar la importancia de las harinas de pescado, que se ob-
tienen frecuentemente como subproductos de Ia extraccién de aceites y que,
por consiguiente, son relativamente baratas. En la actualidad, sin embargo,
aungue esas harinas se utilizan principalmente en la alimentacidn de los
animales, los problemas inherentes a su preparacién, presentacién y con-
servacidn retardan su empleo en la alimentacién humana. La FAO ha hecho
un gran esfuerzo por interesar a los fabricantes en la elaboracién de harinas
cuyo gusto v presentacidn sean aceptables. Se est4n haciendo estudios sobre
la utilizacién de harinas de pescado especialmente preparadas para la ali-
mentacién humana. En Africa del Sur estag harinas se agregan a los ali-
mentos bdsicos eomo, per ejemplo, la sémola de maiz; en Chile, al pan, y
en otras partes, a los diferentes platos nacionales. Las caracteristicas or-
ganolépticas de las harinas que se elaboran en la actualidad son de tal
naturaleza que no alteran el olor ni el sabor de los alimentos tradicionales.
Las comidas escolares pueden ser un medio ideal para introdueir estas
harinas en los habitos alimentarios.

{¢) Protetnas vegetales

A pesar de todos los esfuerzos que se han hecho, la produccién de pro-
teinas de origen animal es ann insuficiente para safisfacerlosrequerimientos.
Serd, por tanto, necesario explotar hasta el mdximo log recursos de proteinas
vegetales. Son numerosas las posibilidades. Uno de los prinecipios que sirven
de gufa al nutricionista en el mejoramiento de la alimentacién es el de
modificar, en forma prudente, log hibitos alimentarios de lag poblaciones
respectivas. Toda modificacién es forzosamente lenta. Antes de introdueir
alimentos nuevos es por lo lanto mejor, siempre que sea posible, aumentar
el contenido en proteinas o corregir ¢l desequilibrio de aminodcidos en los
alimentos fundamentales, por ejemplo, el maiz en la América Latina. Es
agimismo preferible inerementar el suministro dealimentos ricos en proteinas
v va conocidos por el piiblico, aunque utilizados en pequefias cantidades,
por ejemplo, los frijoles en la América Central. '

(d) Protetnas del maiz
Se ha dicho que el valor nutritivo del alimento bdsico de toda 1la América
Central—el maiz—es limitado, debido no sdlo a su pequeiio contenido de
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lisina, como es el caso de los demés cereales, sino también de metionina y
sobre todo de triptéfano. T.a falta de este tltimo aminodeido es el factor
limitativo del maiz y la causa principal del escaso valor bioldgico de Jas
proteinas de este cereal, generalmente inferior al 50%.

En Guatemala, el INCAP estd efectuando algunos trabajos al respecto
en colaboracién con el Centro Tropical de Investigaciones, establecido en
Antigua por el Colegic de Agricultura del Estado de Iowa. Estos trabajos
tienen por objeto desarrollar nuevas variedades genéticas de plantas cuyas
protelnas contengan una proporcién més alta de aminogcidos esenciales,
que son precisamente los “factores limitativos” de clertos alimentos de
consumo corriente. En esta forma, el examen de 23 variedades de maiz
ha revelado que algunas de ellas son més ricas en triptéfano y en niacina
(3), ¥ que otras, satisfactorias desde el punto de vista de su contenido de
triptéfano, son bastante ricas en metionina (2). En consecuencia, se ha
recomendado ya la variedad Tiquisate golden yellow para las regiones cos-
teras de la América Latina (52).

Debe Indicarse que el teosinte (Fuchlaena mexicanae), pariente lejano del
maiz, presenta un contenido de protefnas que llega casi al 18% y su con-
tenido de metionina es ¢l doble que el del maiz. Se puede légicamente es-
perar que los actuales trabajos de eruzamiento produzean hibridos que eon-
serven las caracteristicas nutritivas del teosinte (62).

{e) Frijoles

Otro medio para remediar la carencia de protefnas en la alimentacién de
la América Central es aumentar la produceidn de articulos alimenticios ricos
cn tales substancias y especialmente la de aquellos cuyas proteinas comple-
mentan eficazmente a las det maiz, tomando en cuenta, en primer lugar, a
los frijoles. Estos forman parte de la alimentacidén corriente y su consumo
medio diario varia de 40 a 90 gramos por habitante. Se est4n haciendo estu-
dios para seleccionar las variedades de alto contenido en proteinas o las que
presenten una mejor distribucién de sus aminodcidos. Los trabajos realiza-
dos por el INCAP y por los Institutos Nacionales de Agronomia en Il Sal-
vador, Honduras y Guatemals han demostrado, en efecto, que el valor
nutritivo difiere considerablemente de una variedad a otra (7) y que es
posible seleccionar variedades superiores, desde el punto de vista de la agri-
cultura y de la nutricidn (53).

Deberfan efectuarse estudios tecnoligicos asi como de los que se relacionen
con el valor nutritivo de los frijoles ordinarios (Phaseolus vulgaris) a fin
de determinar si se podrian elaborar preparaciones alimenticias apropiadas
para los nifios pequefios. Debe estudiarse cient{ficamente el valor nutritivo
del caldo de frijoles, mencionado antertormente, v recomendar su uso més
extenso cuando sea oportuno. Se ha dicho que la coccién prolongada no
destruye sino una pequeila parte de la niacina y del triptéfano (7). La exis-
tencia de procedimientos industriales en la preparacién de polvos untrafinos
de frijoles, en los cuales las paredes ccluldsicas de los elementos celulares
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quedan destruidas, facilita el que se hagan diversos ensayos de este producto
para la alimentacidn de nifios pequefios.

(1) Soja

T.a so0ja no se cultiva corrientemente en la América Central. Sin em-
bargo, se menciona aqui porque puede constituir una excelente fuente de
proteinas para complementar la alimentacién a base de maiz, que prevalece
entre los adultos, y para elaborar, después de su preparacidn adecuada, un
producto capaz de recmplazar o complementar la leche materna o Ia leche
de vaca en las dietas de los nifios pequeiios. El empleo de la leche de soja
como substituto de la leche natural ha sido objeto de extensos estudios,
aunque las conclusiones estdn, en algunos casos, en desacuerdo. Dean (26)
ha publicado hace poco un excelente compendio sobre esta materia. Se
citan, entre tanto, algunos hechos pertinentes.

{1) En el tratamtento de los casos graves de kwashiorkor, aunque no de
los més severos, Dean (27) ha substituido en Kampala, Uganda, con
resultados satisfactorios, la leche deseremada por frijoles de soja
propiamente coeidos, a los que agregd hananos cocidos y diversas
vitaminas. 81 la soja se ha podido emplear en el tratamiento del
kwashiorkor, evidentemente puede utilizarse con mayor eficacia en
Su prevencion,

(ii) Gémerz y sus colaboradoes (43) han obienido los mismos resultados
en el Hospital Infantil de la ciudad de México con dos grupos de
escolares desnutridos, que ohservaron durante un periodo de scis
meses, 4 los cuales se les did dos dietas distintas, ambas con un con-
tenido de 50 gramos de proteinas: la una con 22 gramos de proteinas
provenientes de leche y huevos, y Ia otra con 20 gramos provenientes
de la soja. l.os exdmenes respectivos comprendian el peso, talla,

-hemoglobina y proteinas en el suero sanguineo, asi como la aceion
gjercida por el régimen en las lesiones oculares debidas a avitamino-
gis,

(iii) De y sus colaboradores, del Laboratorio de Tecnologia de Ja Ali-
mentacién del Instituto de Ciencias de la India, en Bangalora (76,
78), después de una larga investigacién que aparecié en una seric de
publicaciones, han indicado que estan satisfechos con los resultados
obtenidos con la alimentacion a base de leche de soja suministrada
a lactantes y nifios pequefios, asi como para complementar la ali-
mentacién de los soldados. Sin embargo, no se ha llegado a un acuerdo
absoluto en la India acerca del valor relativo de la leche de soja ¥
de 1a leche de vaeca {Patwardhan, 71).

(iv) Los programas de alimentacién escolar llevados a cabo en El Salva-
dor y Guatemala en 1950-52 con 171 nifios de siete escuelas han de-
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mostrado que la soja es bien aceptada y que, en las condiciones en
que se realizaron los experimentos, los resultados sobre el crecimiento
fueron idénticos a los obtenidos con la leche (88).

(v) En 1951, se realizaron, con éxito, varios ensayos sobre la aceptacién
de la leche de soja en las escuelas y restaurantes comunales de la
ciudad de México, bajo la direccién del Instituto de Nutricién (10).
Se preparaban estas leches utilizando variedades de soja no
amargas, seleccionadas por el Departamento de Investigaciones
Agricolas del Ministerio de Agricultura, con ayuda de la Fundacién
Rockefeller, y cultivadas en México bajo los auspicios de la Comi-
sién del Maiz, que proyecta cultivar soja alternadamente con el
maiz.

(vi) El Gobierno de Indonesia, con la ayuda econdémica del UNICEF
v la asistencia téenica de la FAQ, provecta construir una fdbrica
para la preparacién de un producto alimenticio a base de leche de
soja desecada, para destinarlo a la alimentacién infantil. Otros pai-
ges, como Tailandia vy Filipinas, tienen en estudio proyectos seme-
jantes.

Ademés de las investigaciones efectuadas con el fin de encontrar un ali-
mento especial para nifios se procura mejorar el régimen, cuyo elemento
hésico es el maiz, por medio del suministro de soja. En México se han llevado
a cabo dos estudios para determinar el valor nutritivo del alimento nacional
—lag tortillas—utilizando 10% de soja y 90% de maiz y siguiendo el pro-
cedimiento que allf se emplea para su fabricacion. Craviote (21) ha indi-
cado resultados excelentes. K] mismo autor informa que, en las condiciones
comunes en que se prepars el mafz destinado a la fabricacién de tortillas,
es decir, macerdndolo durante cuatro horas en una solucién al 1% de cal
a 80° C, el factor antitripsinico de Ia soja queda prdcticamente destruido
{20). El Departamento de Investigaciones Industriales del Banco de
Meéxico ha construido una fabrica modelo con el fin de modernizar la elabo-
racién de tortillas, preparando de antemano, con maiz que ha sido sometido
a un tratamtento especial, un polvo (nixtamal seco) que, al humedecerlo
nuevamente, produce la masa o pasta la cual, una vesz convertida en tor-
tilla, puede ser cocinada en los hogares. Ademis de 1as numerosas ventajas
econdimicas e higiénicas, la nueva técnica permite la incorporacién de una
harina de soja, completa o parcialmente desgrasada, que se disuelve en el
polvo de nixtamal. Se efectuaron diversos ensayos, a los que asistié uno de
los autores, y las tortillas que se obtuvieron empleando 10% de harina de
soja fueron excelentes.

En las zonas urbanas, donde la tortilla continia siendo el alimento funda-
mental, la introduccién de la harina de soja no presentari dificultades
cuando la preparacidn del nixtamal quede centralizada en unas cuantas plan-
tas industriales, en lugar de estar fraccionada en miles de molinos. Sin em-
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bargo, si el gobierno dictara hoy dfa medidas imponiendo la mezela de soja
¥ de maiz en grano, serfa muy dificil vigilar su ejecucién. En los sectores
rurales la preparacién de tortillas es una operacién familiar. La adieién de
frijoles de soja al maiz en grano durante la elaboracién de las tortillas
requerird, instruir a las amas de casa mediante demostraciones directas,
Esto serd una labor de largo alcance, pero que debe ponerse en prictica
ya que el empleo directo del frijol de soja no es aconsejable porque necesita
una cocelén muy prolongada.

El emplec de 1a cuajada de leche de soja impone la necesidad de educar al
piblico durante largo tiempo, tal como se ha hecho para su empleo en
formas especiales como, por ejemplo, el queso de soja fermentado—tempeh
-—cuya preparacién y valor nutritivo fueron estudiados por van Veen (104).

(g) Mant

Ademés del frijol de soja pueden utilizarse otras leguminosag, tales como
el mani o cacahuate, que es originario de la América Lating y que se cul-
tiva en todos los paises, aunque en pequefas cantidades. Como el precio
del man{ es, a veces, un obstdculo para la difusién de su empleo, las inves-
tigaciones debicran dirigirse hacia la utilizacién de tortas de orujo de mani
que, hasta este momento, se han reservado casi exclusivamente a la ali-
mentacién de animales. Se estdn realizando estudios para utilizar estas tor-
tas de mani en combinacién con diversos alimentos feculentos, yuca y
camote, como sustitutos del arroz (39, 93, 94) o como alimento comple-
mentario para nifios (25). 8in duda alguna, €l mani carece de metionina, y
aun de lisina v de treonina, pero este desequilibrio puede ser corregido por
medio de alimentos complementarios, cuya naturaleza y cantidad deben
ser determinadas por los nuevos estudios que se hagan en cada regidén.

También se ha investigado el empleo de otras semillas oleaginosas como,
por ejemplo, las de girasol (83) para la alimentacidn de los nifios. Este campo
de posibilidades es muy vasto, pero es necesario efectuar estudios mds
detallados.

(h)} Levadura alimenticia

Se ha preconizado igualmente el empleo de la levadura. En las dosis en
que ésta se puede administrar regularmente constituye una excelente fuente
de vitaminas del grupo B, si bien no es una fuente real de protefnas. Por
otra parte, al igual que las demés proteinas de origen vegetal, se encuentra
desprovista de vitamina Bjs que, como se sabe, desempefia una imporfante
funeién como economizador del grupo “metilo”, pero su verdadera funcién
y los aportes que el hombre necesita exigen ¢que se hagan estudios més
detenidos. Adem4s, en muchos paises insuficientemente desarrollados, el
precio de venta de la levadura purificada viene a ser, a base de igual con-
tenido de proteinas, easi tan elevado como el de la carne de calidad comitin.
Dado el prestigio de que goza la carne, serfa difieil en tales condiciones
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introdueir 1a levadura en los habitos alimentarios. No serd factible intentar
tal modificacién sino en los paises donde la produceién de materias primas
es considerable y se dispone de bucnos mercados, y en los cuales se puede
obtener una buena levadura a precio reducido y administrarla diariamente
en cantidades apreciables.

2. Educactén del publico en maleria de noulricion

No es necesario repetir aqui lo que ya se ha escrito en otras partes sohre
este tema (8, 18, 19). Se puede indicar, sin embargo, que si se establece un
paralelo con otras regiones del mundo, la América Ceniral es una zona
gecgrifica en la cual los niveles de consumo y cl estado de la nutricion de
las poblaciones pueden ser grandemente mejorados mediante la educacién
dei piablico en materia de nutricién. La evolucién de las poblaciones, la
extension de la ensefianza, la organizacion administrativa, la existencia de
una produccidn nacional de viverss que no esti en desacuerdo con los
requerimientos tedricos, las posibilidades de ampliar dicha producecién ¥
la dotacién ya asegurada, atin en los casos menos favorables, del personal
téenico necesario para las diversas actividades, crean las condiciones propi-
cias para el desarrollo de los programas de educacion del piblico en materia
de nutricién.

El objetivo de estos programas debe ser la educacién del pueblo en
general pero, en vista de la urgencis, pueden esencialmente comprender,
por lo menos al principio, a la madre y al nifio. La modificacién o simple-
mente el mejoramiento de los hdbitos alimentarios de la poblacién es una
labor que requicre muchos afios. También conviene concenftrar, sin demora,
todo esfuerzo para mejorar los hibitos alimentarios durante el periodo del
destete, los cuales a menudo son defeciuosos en la América Central. Esta
educacidn de las madres puede impartirse en los centros de consulta ex-
terna. para madres y nifios, en las maternidades, en los centros de nutricidn
y €n las asociaciones de padres de familia, lo mismo que por medio de visitas -
al hogar, Pero la educacién de los nifios comienza en la escuela.

Los mencionados programas requieren el concurso de numetosas perso-
nas: nutricionistas, médicos, maestros, especialistas en economia domés-
tica, visitadoras sociales, inspectores de higiene, agentes de divulgacién o
de demaostracidn, ete. Conviene indicar que existen dos publicaciones de
la FAQ que tratan de la educacién del ptiblico en materia de nutricidn
(35), ¥ de la formacién del personal necesario para llevar a la préctica los
programas de educacidn (54).

Los paises de la Amérida Central han dado un magnifico ejemplo al
crear conjuntamente un Instituto de Nutricién con medios que ninguno de
ellos, individualmente, hubiera podido costear. Este Instituto se ha dedi-
cado al estudio de los problemas de nutricidn en la América Central y a su
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solucidn. La educacion del piblico constituye uno de los puntos importantes
de su programa, que comprende, ademds, la formacién de personal, la
divulgacion de los principios de la nutricién y la difusién del conocimicnto
de los alimentos mediante la distribucidén do material de propaganda, folle-
tos, carteles, ete., particularmente concebidos para la regién. Ciertos pafses
como, por ejemplo, Costa Rica y Nicaragua han formulado programas
especiales para la educacién de madres y nifios, log cuales se estdn llevando
a la practica al amparo del Programa de Asistencia Técnica de la FAOQ.
Izualmente, otros organismos eooperativos, tales como el Servicio Coopera-
tivo Interamericano de Salud Pablica y el Servicio Téenico Interamericano
de Cooperacion Agricola estin desarrollando diversos programas en los
paises de la América Central. Tales proyectos comprenden desde la educa-
cidn de jévenecs, por medio de asociaciones tales como los clubes 487, hasta
la, instruccién de las mujeres en el hogar por medio de numerosos agentes
de demostracidon en materia de economias doméstica, ademads de la educa-
cién que imparten a los campesinos los funcionarios de divulgacién agricola. -
En cambio, la instruccién en materia de sanidad e higienc eomprende a
toda la poblacidn.

3. Bducacion del piblico en materia de sanidad

Ya se ha visto el papel importante que desempefia el parasitismo intes-
tinal, el paludismo y las enfermedades intercurrentes en el desencadena-
miento de la desnutricién proteinica. Todas las medidas de higiene y de
medicing preventiva contribuyen a evitar la aparicién del sindrome. Se
debe, por lo tanto, subrayar la influencia favorable de las campaftas anti-
parisitas. En lo posible, estas campaiias debieran desarrollarse conjunta-
mente con los programas de alimentacién complementaria.

La educacién sanitaria del pablico, lo mismo que su instruccién en ma-
teriz de nutricién, puede efectuarse en la cscuela, en los centros de consulta
¥ en lag clinicas para madres y nifios. Es importante que el personal médico
de estos centros esté bien asesorado sobre los medios apropiados para des-
cubrir precozmente ¢l sindrome y cémo tratarlo corrcctamente, asi como
los consejos dietéticos que debe dar a las madres en lo que respecta a la ali-
mentacién de los nifios. Dicho- personal (enfermeras, visitadoras sociales,
ete.) deberd estar perfectamente informado del valor nutritive de los ali-

t Organizaciones de jévenes similares a los clubs “4H"* de los Estados Unidos euyo
lema es:
Manosg para servir mejor (Hands),
Corazdn para amar mejor (Heart),
Cabeza para pensar mejor (Head), ¥
Salud para vivir mejor (Health).
I.as cuatro 8 son las iniciales de las palabras ‘servicio’, ‘sentimiento’ ‘saber’
‘aalud’.
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mentos locales v de la mejor forma de prepararlos. La preparacién de este
personal ‘es un asunto de importancia primordial si se quiers que la €n-
sefianza de los principios de la buena nutricién, asi como los de la higiene en
general, se extienda también a las regiones rurales. Algunos paises de la
América Central han hecho un gran esfuerzo en este sentido.

4. Programas de alimenlacion complementario

Mientras se esperan los resultados de los programas a largo plazo para
incrementar. la produceidén, un medio inmediato de asegurar la prevencién
de los sindromes policarenciales es mediante la organizacidn de programas
de alimentaeién complementaria. Tales programas, que permiten efectuar
una distribucién selectiva, benefician los sectores més necesitados de la
poblacién. Hasta ahora dichos programas se han desarrollado principal-
mente en las eseuelas, donde es més facil ponerse en contacto con los nifios.
Sin embargo, estos programas deben encaminarse hacia el nifio en edad
preescolar que es, en general, el mis expuesto a deficiencias de la nutricién.
Se han organizado programas de alimentacién complementaria en los
centros de proteccién materna e infantil, y en algunos de los paises de la
América Central se ha podido atender en esta forma a un gran nimero de
nifios. Este es un medio que ofrece grandes oportunidades para desarrollar
una labor activa,

Iasta ahora, la leche deseremada en polvo se suministra principalmente
a los nifios menores de un afio, y la sin descremar a los nifios mayores de
esa edad. La distribucidn se efectia ya sea en forma de leche reconstituida
para consumo inmediato o bien en polvo, una vez por semana, para consumo
en la easa. K]l UNICEF ha proporcionado toda la leche necesaria para estos
programas. En vista de que préximamente cesara la ayuda proporcionada
por esta entidad, los gobiernos han organizado programas para el incre-
mento de la produceién de leche. Desgraciadamente, tal produecién tardard
mucho en satisfacer las necesidades reales. Como no es econdmico cubrir el
déficit de produccién por medio de importaciones, los gobiernos estdn in-
vestigando la posibilidad de utilizar productos vegetales ricos en proteinas.
El INCAP ha llevado & cabo cstudios en algunas escuelas de Guatemala y
El Salvador para determinar el valor nutritivo de alimentos de origen vege-
tal ricos en proteinas, eon vitaminas By o sin ella, en comparacién con el
de la leche v otros alimentos proteicos de origen animal. Scrimshaw los
resume como sigue:

“Se han efectuado extensos estudios sobre los nifios de algunas escuelas
de la América Central y se han puesto en prictica programas de ali-
mentacién en que sc administran complementos de protefnas de origen
animal y vegetal, vitamina By, aureomicina y penicilina. A pesar de
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gue debe hacerse hincapié sobre su cardeter provisional y preliminar,
las conclusiones formuladas son ya de unvalor practico. El empleo de
proteinas vegetales de alta calidad (leche de soja) ha dado resultados
tan satisfactorios como el de las proteinas de origen animal, cuando la
alimentacién que el nifio recibe fuera de la escuela contiene ya una
buena cantidad de estas dltimas."

En el caso de los nifios de Guatemala, la alimentacién bdsica de los
nifios a los que se daba un refrigerio de leche de soja comprendia, por tér-
mino medio, 13 gramos de proteina de origen animal.

Es necesario efectuar otros estudios para determinar la eantidad minima
de proteina animal que requiere el crecimiento éptimo o, al menos, el satis-
factorio, cuando las necesidades de aminodcidos quedan cubiertas por las
proteinas vegetales. La administracién de vitamina By; por via oral mejora
ol crecimiento de snimales sometidos a raciones que sélo contienen pro-
teinas de origen vegetal. Las investigaciones efectuadas por el INCAP
indican que esto ocurre también con los nifios de erecimiento retardado que
reciben una alimentacién cuyas proteinas son prinecipalmente de origen
vegetal. Sin embargo, es indispensable obtener una confirmacién més
amplia sobre el particular, antes de que se pueda recomendar el empleo de
la vitamina By con este fin (88).

Poniendo en préictica tales descubrimientos, el INCAP (54) ha preparade
una, eoleccidn de listas de comidas para escuelas, en veinte de las cuales se
utilizan dnicamente alimentos de origen vegetal producidos en la localidad.
El Gobierno de Costa Rica utiliza ya en las comidas escolares, dos veces a
la semana, diversos productos locales en lugar de la leche, v es de desear
que todos los gobiernos, una vez que cese la ayuda del UNICEF, estén pre-
parados para aprovechar, ademds de la leche, los diversos alimentos locales
ricos en protefnas de origen vegetal,

Sin embargo, no se han establecido todavia los substitutos de la leche que
puedan utilizarse en la, alimentacién de lactantes y nifios pequefios. Dehen
hacerse investigaciones, conforme a las indicaciones presentadas en el
parrafo anterior, es decir, sobre la aplicacién de férmulas simples y baratas
que puedan llevarse a cabo, sea por medio de la industria local o en el
plano familiar.

71



Capitulo V

CONCLUSIONES

Kl sindrome policarencial infantil en la América Central, no obstante
su nombre que hemos respetado, es fundamentalmente el mismo que
se ha observado en Africa v conocido con el nombre de kwashiorkor. Los
caracteres clinicos, bioquimicos y anatomopatoldgicos (estos Gltimos, en
la medida de los exdmenes que se han cfectuado en la América Central)
son andlogos. El tratamiento dietético es el mismo, El sindrome policaren-
cial es, sin duda alguna, de origen alimentario y se debe, sobre todo, a la
carencia de proteinas de alto valor bhioldgico en la alimentacion. Los carae-
teres aparentemente variables del sindrome y principalmente las altera-
ciones eutdneas son, ante todo, signos de avitaminosis que varfan segiin
los paises. ,

No obstante, como resultado de la encuesta en la América Central, se
pueden subrayar ciertos hechos de importancia:

(1} No existe ninguna linea de demarcacion precisa entre la desnutri-
cidn proteinica y la subnutricidn, 8i bien se han presentado casos
floridos en los que se ha observado un aporte energético suficiente,
hay un gran nimero de ellos en los cuales el aporte en calorias ha
sido insuficiente desde muy temprana edad.

(ii) La dispigmentaciéon (hiperpigmentacién) es constante. Sin em-
bargo, la dispigmentacién del cabello no es siempre tan definida
en los indios como en los negros. A menudo, ésta es mds acentuada
en los individuos de raza blanea que en los indios.

(ili) La diarrea es practicamente universal; la distincién entre la diarrea
eomo resultado de la carencia y la diarrea como factor precipi-
tante, no se puede, por lo regular, determinar sin la intervencién
de laboratorio.
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(iv)

(v)

La incidencia del sindrome en el grupo de edades superiores a los
cuatro afios ¢s 40 % mayor en la América Central que en Africa;
sin que se pudiera hallar una explicacién satisfactoria de este hecho.

La incidencia del sindrome es mayor en las regiones bajas v cdli-
das que en las montafias; es, ademé4s, estacional, alcanzando su
méximo al principic de la época calurosa, y tiene relacién con la
aparicién de diarreas igualmente estacionales, que aectdan como
factor eoadyuvante o precipitante en casos de malnutricién pro-
teica limite. El sindrome existe también en regiones donde el

“paludismo es deseonoeido,

(vi)

(vii)

(viti)

En su forma grave, el sindrome no parece ser tan frecuente como en
Africa; quizds, como resultade del descubrimiento precoz de log
casos en Centro América, que es una regién més desarrollada y eon
mejores medios de atencién médica.

Prescindiendo de las carencias alimentarias de cardcler grave
debidas 2 la ignorancia o a la tradici6n, la causa més frecuente es
la pobreza, ya que el sindrome se observa principalmente entre las
clases indigentes.

Las condictones de vida, la organizacién de los servicios adminis-
trativos y técnicos, y lag posibilidades de desarrollo de la produc-
cidn alimentaria, contribuyen a que los paises de la América Cen-
tral dispongan de un conjunto de condiciones que ya les permite
descubrir y tratar los sindromes policarenciales v lograr su preven-
cidén en un futuro relativamente praximo.

(ix) La prevencidn consiste, en primer lugar, en lograr ¢l aumento de la

(x)

produccion de proteinas de origen animal y vegetal. Kste informe
no trata de tos programas de producecidn en la Amériea Central,
pero subraya la necesidad de que los gobiernos, al preparar sus
planes de produceidn, concedan atencidn especial a los alimentos
ricos en proteinas,

Entre las proteinas de origen animal es necesario insistir sobre
aquellos alimentos que, en la actualidad, no se producen ni se ¢on-
sumen en cantidades suficientes: leche, carne, pescado y algunos
subproductos de la pesea como, por ejemplo, las harinas de pes-
cado.

(x1) Pars incrementar las disponibilidades de proteinas de origen vege-

tal, es necesario corregir 1as deficiencias que presenta el maiz en lo
que respecta 4 ciertos aminodcidos, especialmente el triptofano, sea
por medio de procedimientos genéticos o bien afiadiendo a la ali-
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(xii)

(xiit)

(x1v)

mentacién constituida principalmente g base de maiz ciertas legu-
minoesas cuya produccidn debe aumentarse (frijoles ordinarios), de-
sarrollarse (manf) o iniciarse {soja). El aprovechamiento de estas
leguminosas, lo mismo que el de las tortas de sus residuos, requiere,
en ciertos casos, estudios sobre nutricidn e investigaciones teenold-
gicas.

La educacién del pablico en materia de nutricién, y méis especial-
mente la de las madres en lo que concierne a su propia alimenta-
cién y a los hibitos respectivos durante el perfodo del destete, dehe
ser organizada sobre bases estables. La educacidn del piiblico en
general debe comenzar en la escuela. Los Servicios de Agricultura,
Salud Publica, Enseifianza, y Bienestar Social, lo mismo que
las organizaciones particulares correspondientes, deben secundar
los esfuerzos que desplicga el nutricionista para asegurar un mejor
aprovechamiento de los alimentos disponibles, aconsejar al con-
sumidor y corregir los malos habitos alimentarios.

La educacion en materia de higiene es ipualmente necesaria, porgue
muchas de las enfermedades parasitarias e infecciosas contribuyen
a la aparicién v al desarrollo del sindrome.

Finalmente, en ciertos casos puede considerarse también la necesi-
dad de mejorar la distribucién de los recursos en materia de pro-
teinas. Las medidas que se han resumido son de largo alcance, abar-
can a la poblacidn total, comprenden la organizacién de programas
de alimentacién complementaria para los grupos vulnerables, tien-
den a asegurar una mejor distribucidn de proteinas y prevenir los
sindromes de policarencia infantil.
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- Anexos

A. Exémenes anatomopatoldgicos

Los trabajos de anatomia patoldgica en los casos de sindromes de poli-
carencia, numercsos en ciertas regiones del mundo (Jamaica (108), Africa
(273), son raros en la América Central. Log autores s6lo tienen conocimiento
de un estudio llevado a cabo en Costa Rica por Fallas Diaz y Nettleship
(30) sobre diversos easos examinados en las autopsias. Las alteraciones
perceptibles macroscépicamente son: infiltracién de casi todos los érganos
v tejidos con derrames serosos frecuentes; corazén dilatado, friable y pilido,
con adelgazamiento de las paredes del ventriculo izquierdo; higado fre-
cuentemente hipertrofindo, con infiltracién grasosa més o menos evidente;
adelggzamiento de la mucosa del tracto gastrointestinal, escasez de grasa
en el tejido eonjuntivo, tanto en los érganos como en los lugares de relleno
o de depésito, y musculos palidos y friables.

El estudio microseépico revels un edema fidido en los espacios de tejido
libre y en el tejido conjuntivo, con condensacion citopldsmica y nuclear en
la mayoria de los otros tejidos; degeneracién de la fibra estriada del miccar-
dio; lesiones del higado, que varian desde la tumefaceién turbia y diversos
grados de esteatosis hasta las lesiones de necrosis; alteraciones citolégieas
en las cdpsulas suprarrenales, tumefaceion turbia de los tubuli contorti y de
los pequefios glomérulos; y atrofia, con pérdida de glindulas, en la mucosa
del estémago y del fleon.

B. Examenes bioguimicos

Los exdmenes bioquimicos efectuados en la América Central no aportaron
nadsa de particular, Se redujeron esencialmente a la determinacidn de pro-
teinas serosas que revelaron valores bdsicos de albvimina, en tanto gie la
globulina aparecié generalmente normal. Recientemente, el INCAP Tlevé
a cabo algunas determinaciones de las proteinas serosas con fraccionamiento
de las globulinas por e] electréforo en casos de sindrome policarencial con
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edema, seleccionados por uno de los sutores en Guatemala. Los resultados,
que figuran ep el cuadro 16, son andlogos a los obtenidos en Tinez por
Caruana, Hameza y Ghileb (12), ¥y muestran un aumento relativo muy neto
en globulinas «, principalmente notable en las globulinas a 2, ¥ v, mientras
que la proporcién de globulinas g se mantiene inalterable,

En efecto, los investigadores tunecinos han revelado que, si bien en las
formas edematosas el diagrama electrofdrico presenta el aspecto indicado
anteriormente, en lag distrofias secas (estados hipolrdficos avanzados y
airépsicos) ‘el fraecionamiento de globulinas muestra, por el contrarie, un
aumento en las de los tipos 8 y v. Las investigaciones en este sentido deben
ser continuadas, estudiando separasdamente los casos con cdemas francos y
las {formas secas. Todas las aparentes contradicciones desaparecerian si
los investigadores preeisaran la naturaleza clinica de los casos estudiados
mediante procedimientos bioquimicos e intentaran indicar la parte que
corresponde a la subalimentacion y a la desnutricion proteinica en la génesis
de los casos comunicados. Esto podria explicar también las diferencias ob-
servadas en Africa entre los casos en Dakar (50) y en Kampala (28) s se
advirtiera exaciamente que sobre un fondo comidn de carencias proteicas
existe en los casos de Dakar una subalimentacion casi constante y manifiesta
(92}, mienras que en los casos claros de Kampala, a los cuales se refieren
las investigaciones bioquimicas publicadas hasta la fecha (28), la deficiencia
en calorias no es evidente,

In ciertos hospitales se realizan corrientemente pruebas clasicas para la
exploracién de las funciones hepaticas (prueba de Hanger; oro coloidal; rojo
coloidal; pruebsa del timol; agua destilada), pruebas que confirman ung in-
suficiencia hepdtica, ya sefialada con fresuencia, especialmente en el Congo
Belga (29).

Los exdmenes del colesterol, sobre el cual Dean (28) ha dado los valores
bisicos—entre 0,50 v 1,20 gramos por litro—para las formas graves, no
han dado los mismos resultados en Dakar, donde han oscilado entre 0,60

Cuadro 17.—Exémenes del suero en scis casos de sindrome policarencial infantil

bg 3} Ribo- Vi i Fosf:

No. Edad | Acrocianosis {%E%]?:S ﬂa.EJE;;a ltz:;ma Cargteno ﬁgz‘gl;i%?

gr. % mg. % | me.% | MEH mm/1/h
HSN2. 2 A4+ 4,45 2,11 3,2 13 0,78
HEN3. 2 -+ 4,11 0, 7,6 7 3,24
HSN4. 2 — 3,95 1,54 5,7 12 2,07
HBNG6. . ........ . 3 +4+ 4,80 1,32 35,0 15 3,36
HBN12 3 ++ 4,68 2,21 3.8 11 1,37
HEN20 — - 5,72 1,30 6,5 41 1,72

Valores medios normales (47)

en Guatemala. . . ..... ... ......... 7,16 1,78 27,2 121 5,14
en Costa Riea ... .................. — 1,46 8.8 77 4,66




¥ 2,15 gramos (50). Sobre el particular, los pocos exdmenes realizados en
la Araérica Central no arrojan ningung luz. ,

En la América Central se ha hecho ya el estudio de ciertas vitaminas y de
1a fosfatasa alcalina. En el cuadro 17 pueden observarse los resultados de 6
cazos de sindrome policarencial, todos con edemas francos, provenientes del
Hospital de S8an Juan de Dios de San José, Costa Rica (Dr. Pefia Chava-
rria) y examinados por el INCAP. Los métodos empleados estdn deseritos
en las referencias bibliograficas (5, 6, 9, 57). Comparados con los valores
normales establecidos para los escolares de Guatemala y Costa Rica, (47)
y desde luego para los nifios de més edad, los resultados muestran cifras muy
bajas para el contenido de vitamina A, y caroteno en el suero sanguineo,
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