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1. INTRODUCCION 

El conocimiento de las característ,icas 
bioquímicas, fisiológicas y patológicas del 
Síndrome Pluricarencial de la Infancia 
(SPI) se ha desarrollado con rapidez desde 
que apareciera la monografía Kwashiorkor 
en Africa de Brock y Autret (27), y ha 
sido resumido en varias revisiones de fecha 
reciente (15, 26, 134, 163). El estudio in- 
tensivo que del síndrome se ha llevado a 
cabo en muchas regiones del mundo ha 
dado como resultado un esclarecimiento 
de las características del SPI comunes en 
todas las áreas en que éste se presenta, 
así como la identificación de aquellos signos 
y síntomas asociados que son el resultado 
de las condiciones locales. Esto se ha logrado 
por el intercambio de ideas a través de 
varias conferencias internacionales, así como 
mediante los contactos personales entre 
los investigadores de diversos países. Asi- 
mismo, se ha establecido un conjunto de 
experiencias comunes en lo relativo al 
tratamiento del SPI, y una forma genuina- 
mente internacional de atacar los problemas 
de su prevención. Dichos logros han re- 
cibido estímulo y ayuda sin precedente de 
parte de dos de los Organismos especiali- 
zados de las Naciones Unidas, la Organi- 
zación Mundial de la Salud (OMS) y la 
Organización para la Agricultura y la 
Alimentación (FAO); por otra parte, tanto 
el UNICEF como la UNESCO colaboran 
actualmente en este sentido. 

La finalidad específica del ‘presente aná- 

1 Publicado originalmente en el Volumen 1 del 
World Review of Nutrition and Dietetics, bajo el 
título “Treatment and Prevention of Kwashior- 
kor”, No. INCAP I-114. Reproducido por cortesía 
de Pitman Medical Publishing Co. Ltd., Londres, 
Inglaterra. Publicación INCAP E-181. 

lisis es describir el conocimiento y los concep- 
tos que en la actualidad se tiene del tra- 
tamiento y de la prevención del SPI, 
derivados de las investigaciones y de las 
experiencias mundiales. Para una revisión 
sistemática de las características clínicas, 
bioquímicas y patológicas del síndrome, 
se recomienda al lector referirse a la biblio- 
grafia que aquí se cita. En este trabajo se 
hace referencia a estos aspectos del SPI 
únicamente cuando guardan relación con 
la terapia o con la prevención, o cuando 
sirven como guías de éstas. 

Los autores han tratado de incluir no 
sólo los puntos de controversia y las opi- 
niones divergentes, sino también de evaluar 
éstos a la luz de los últimos conocimientos 
de que se dispone y generalmente aceptados 
por investigadores de experiencia. En un 
campo tan activo de investigación, es inevi- 
table que ese procedimiento, tan deseable 
pero difícil, conduzca a ciertos errores, 
tanto por omisión como por exceso de celo. 
Se espera, sin embargo, que este tipo de 
resumen, en momentos en que el problema 
ha suscitado gran interés internacional, 
contribuirá a los vastos esfuerzos que se 
realizan para disminuir la morbilidad y la 
mortalidad causadas por el SPI, mediante 
la diseminación de conocimientos del tra- 
tamiento efectivo de la enfermedad y a 
través del implantamiento de medidas 
prácticas para su prevención. 

II. CONCEPTO DEL SINDROME PLURICARENCIAL 

DE LA INFANCIA COMO 

ENTIDAD NOSOLOGICA 

El $PI se reconoce como un síndrome 
que surge como resultado de una severa 
deficiencia de la proteína de la dieta en 
relación con la ingesta calórica, y se caracte- 
riza tfpicamente por el retardo de creci- 
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miento y del desarrollo, así como por edema, 
apatía, anorexia, alteraciones en el color y 
en la textura del cabello, lesiones de la 
piel y diarrea’. Se presenta con más fre- 
cuencia en la nifiez, debido a que en este 
período de la vida los requerimientos pro- 
teicos son relat,ivamente alt’os y es más 
probable que las dietas sean deficientes 
en proteína. Con frecuencia se presenta 
acompañado de deficiencias de otros 
nutrientes, las que difieren en cierto grado 
de una región a otra, y que complican el 
cuadro clínico de la enfermedad. Xo sola- 
mente varían las deficiencias asociadas de 
vitaminas y minerales, sino también la 
suficiencia relativa de la ingesta ‘calórica. 
Cuando la deficiencia proteica se presenta 
en un niño cuya ingesta calórica es ade- 
cuada, el resultado es el tipo clásico de 
kwashiorkor en que el desgaste de los tejidos 
no constituye una característica conspicua. 
Al haber una ingesta calórica excesiva la 
grasa subcutánea puede aumentar y es 

probable que en el niño se desarrolle el 
tipo de kwashiorkor que en Jamaica se 
conoce con el nombre de “sugar babv” 
(Fig. 1) (89). El SPI o kmashiorkor “se 
presenta en la América Latina, en la mayor 
parte del Africa, de la India y del AMedio y 
Lejano Oriente, combinado con una de- 
ficiencia de calorías suficiente para causar 
un desgaste pronunciado, y con un espectro 
clínico continuo que se traslapa con el ma- 
rasmo (Fig. 2). Estas formas clínicas inter- 
medias, que representan combinaciones del 
marasmo y del kwashiorkor clásico, podrían 
ser denominadas más adecuadamente 
kwashiorkor marásmico pero, debido a que 
constituyen la forma prevalente de la 
enfermedad, no se acostumbra emplear 
tal denominación. Puesto que constituye 
el tipo común de la enfermedad, en las 
instrucciones para la terapia de! SPI 
generalmente se tiene en mente el caso 
marásmico. La Fig. 3 muestra el desgaste 
subyacente visible en un niño con SPI 

FIG. l.-Niño de trece meses de edad con kwashiorkor “cl&ico” (sugar baby), al ingresar al hospit,aI 
(izquierda) y después de seis semanas de tratamiento (derecha). Obsérvese la abundancia de grasa sub- 
cutánea y su pronta recuperación. Crédito: Fotografía compuesta preparada de las Placas X y XI que 
ilustran el artículo intitulado “Kwashiorkor and Marasmus in Jamaican Infants” por D. B. Jelliffe; 
G. Bras, y K. L. Stuart, originalmente publicado en el West Indian Medical JownuZ, 3:43, 1954. El Dr. 
Jelliffe bondadosamente autorizó el uso de esta ilustración. 
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una vez el edema ha desaparecido. Estos 
conceptos deben tenerse presentes puest’o 
que una deficiencia calórica grave complica 
tanto el tratamiento como la prevención 
del síndrome. 

Sea cual fuese el grado de la deficiencia 
calórica relacionado con la enfermedad 
el factor etiológico fundamental en e; 
desarrollo del SPI 1 o constituye una notable 
deficiencia de los aminoácidos necesarios 
para el metabolismo proteico. Esto puede 
surgir debido a que la proteína de la dieta 
es inadecuada en cantidad o en calidad pero 
con mayor frecuencia ésta es deficiente 
tanto en cantidad total como en . valor 
biológico. Cualquier factor que disminuya 
la absorción o la retención de nitrógeno 
contribuye al desarrollo de la deficiencia 
proteica, pudiendo precipitar el SPI en el 
caso de ingestas subóptimas de proteína. 
En una sección posterior de este artículo 
intitulada “Prevención”, se comentará en 
detalle la elevada frecuencia con que la 
diarrea y otras enfermedades de origen in- 
feccioso disminuyen la retención del nitró- 
geno previo al desarrollo del SPI. Hasta 
el momento no ha sido posible aislar los 
efectos de los aminoácidos considerados 
individualmente de aquéllos ocasionados 
por los aminoácidos esenciales como un 
grupo. Ya que en contraposición a lo que 
sucede con las vitaminas la deficiencia de 
sólo un aminoácido esencial impide la 
utilización de los otros, es pues casi imposible 
diseñar experimentos adecuados con este 
objeto, sin que el niño corra ciertos riesgos. 

No obsmnt,e que algunas de las deficiencias 
de nutrientes relacionadas con el síndrome 
dependen de las insuficiencias de las dietas 
locales, que no so11 necesariamente 
const#a,mes de región a región, otras como 
la deficiencia, de los factores liposolubles, 
t’ales como la vimmina A y la vitamina E, 
aparent.ement’e dependen de la interferencia, 
con la absorción int’est.innl (8, 164). Es 
probable que ciertas deficiencias,. como las 
de hierro y de ácido ascórbico, no sea’n 
evidentes cuando el niño es visto con el 
síndrome, sino que se desarrollan rápi- 

FIG. 2.-Niño de tres años y nueve meses de 
edad, con kwashiorkor de tfipo marásmico, tal 
como comúnmente se observa en la América Cen- 
tral (SPI). 

dament’e si la dieta terapéutica no pro- 
porciona dichos fa’ct’ores en cantidades 
adecuadas. 

III. PRISCIPIOS DEL TRATAMIENTO 

A . Medidas Dietéticas 

1. Satisfacción de las necesidades pro- 
teicas 

a) La cantidad de proteínas-Todos los 
investigadores están de acuerdo en que en 
el tratamiento es de import’ancia primordial 
emplear cant,idades elevadas de proteína 
de alto valor biológico, pero las cantidades 
que en la realidad se administran varían 
ampliamente. Carvalho (34) da cuenta 
de haber logrado resultados satisfactorios 
con el empleo de 3 a 4 gramos dia,rios de 
prot’eína de leche por kilogramo de peso 
corporal y DeMaeyer (46) recomienda 
4,5 gramos por kilogramo de peso, por día. 
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FIG. 3.-Xiño de ocho años y once meses de edad con kwashiorkor de tipo mar&mico (SPI), a su 
ingreso al hospital (izquierda) y 10 dias después de haber iniciado su tratamiento (derecha). Obsérvese 
cómo la desaparición del edema hace más visible la emaciación. 

? 

Sin embargo, algunos investigadores, ba- 
sándose en estudios de equilibrio que indican 
que entre la absorción y la retención del 
nitrógeno y la cantidad ingerida de pro- 
teínas existe una relación directa, abogan 
por el uso de dosificaciones proteicas mucho 
más elevadas. Aun cuando Dean (43), ha 
empleado cantidades tan altas como son 
15 a 20 gramos diarios por kilogramo de 
peso, reconoce que no se obtiene un efecto 
beneficioso mayor con la administración de 
ingestas proteicas tan elevadas, y reco- 
mienda el uso de 8 a 10 gramos diarios por 
kilogramo de peso corporal, dosificación 
que es aproximadamente la misma que la 
empleada por otros investigadores en la 
India (71). 

Cuando el niño acepta la alimentación 
fácilmente y cuando la leche constituye 

la fuente principal de proteina, nosotros 
por lo general empleamos ingestas que 
varían entre 5 y 7 gramos por kilogramo 
de peso, por día. Sin embargo, estos niveles 
no se alcanzan generalmente sino hasta 
durante la segunda semana de trata’miento. 
Debido a la profunda anorexia, a la into- 
lerancia a los alimentos y al peligro de una 
distensión anormal del est,ómago y de los 
intestinos, es necesario iniciar el trata- 
miento a niveles de ingesta bastante infe- 
riores, especialmente en los casos graves. 
Durante las primeras 24 horas, por lo general, 
se puede a’dministrar de 1 a 2 gramos por 
kilo, aumentando esta cantidad hasta 2 a 5 
gramos por kilogramo durante el término 
del segundo al cuarto día de tratamiento. 
Asimismo se debe destacar que si se emplean 
ingestas tan elevadas como son de 5 a 7 g 
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por kg de peso corporal, estas cantidades 
se disminuyen a medida que el niño au- 
menta de peso y se satisfacen sus requeri- 
mientos de nitrógeno. Más aún, el éxito 
del tratamiento del SPI con mezclas de 
origen vegetal, aun cuando la ingesta que 
se puede lograr convenientemente mediante 
la administración de estas mezclas no excede 
de 3 a 5 g de proteína por kg de peso, porque 
la cantidad de alimento que el niño puede 
consumir es limitada, indica que para obte- 
ner una recuperación completa y satisfacto- 
ria no son necesarias mayores ingestas de 
proteina. 

Las recomendaciones en relación con las 
ingestas proteicas con base en el peso tienen 
la desventaja de que los casos de SPI 
varían de un peso normal o aún excesivo 
para la edad, hasta casos de severa de- 
ficiencia ponderal. En el caso del tipo ma- 
rásmico los cálculos de la ingesta proteica, 
según el peso corporal y con base en los 
requerimientos estimados para un niño 
de ese peso, pueden tener como resultado 
una ingesta total de proteínas absurda- 
mente pequeña, mientras que el cálculo 
hecho a base de la edad cronológica según 
lo establece la mayoría de las tablas de 
requerimientos (25, 30, 85, 112) puede tener 
como resultado niveles tan altos que son 
imposibles de administrar. Las cantidades 
recomendadas de 3 a 7 g de proteínas por 
kg de peso, en el tratamiento del SPI, 
tratan de tomar en consideración estos 
factores y permiten un margen apreciable 
para juzgar, en el caso específico, si dentro 
de estos límites es más apropiado emplear 
ingestas bajas o altas. Si se mantiene cons- 
tante la ingesta proteica total basada 
inicialmente en la cantidad de 5 a 7 g 
de proteína por kg de peso corporal, el 
aumento de peso del niño que se recupera 
tiene por resultado una disminución gra- 
dual de la ingesta proteica por kilogramo, 
hasta llegar a cerca de 3 a 5 g por kg y, 
eventualmente, a cantidades menores. Este 
es, con frecuencia, el curso natural de los 
acontecimientos ya que la buena voluntad 
de niño para alimentarse y su capacidad 

para utilizar grandes cantidades de ali- 
mentos disminuyen gradualmente a medida 
que la recuperación se completa. 

b) Proteínas de origen animal-La leche 
ha sido recomendada, por lo general, como 
la fuente más conveniente de proteínas para 
el tratamiento del SPI. La leche descre- 
mada ha tenido mayor uso debido a que 
proporcionalmente contiene más proteína 
y menos grasa que la leche íntegra, y muchos 
autores (27, 43, 46, 126, 141, 162) la re- 
comiendan como la manera más eficaz y 
práctica de administrar las proteínas que 
se necesitan en la terapia del SPI. Sin em- 
bargo, la leche semidescremada ha dado 
resultados igualmente satisfactorios (17,, 
18). Algunos investigadores (1, 61) pre- 
fieren usar leche semidescremada acidi- 
ficada en las etapas iniciales del trata- 
miento, ya que creen que ésta es más 
fácilmente digerible en casos de 
hipoclorhidria gástrica y de deficiencias 
enzimáticas iniciales en el SPI (11, 63, 166). 
La leche integra también ha sido empleada 
con éxito desde el comienzo del trata- 
miento (67) aun cuando se ha observado 
que a veces ésta no es bien tolerada (43, 46, 
162). Tanto Dean (43) como DeMaeyer 
(46) han recomendado el agregado de ca- 
seinato de calcio (Casilan, Casec) a la leche 
para aumentar aún más su contenido pro- 
teico e indican que tal adición también 
ha resultado ser beneficiosa para la diarrea 
que casi siempre presentan estos niños al 
ser hospitalizados. 

Por consiguiente, es un hecho reconocido 
universalmente que las proteínas de la 
leche constituyen un tratamiento excelente 
del SPI. La forma en que se administran 
no es de importancia, siempre que se tenga 
en cuenta la anorexia y la incapacidad de 
tolerar grandes cantidades de alimentos, 
características comunes en el niño grave- 
mente enfermo. Se puede obtener buenos 
resultados administrando cualesquiera de 
las leches recomendadas, usando la dilución 
y las dosificaciones debidas. Nosotros hemos 
logrado resultados igualmente buenos usando 
ya sea leche descremada, leche semidescre- 
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mada o leche semidescremnda acidificada. 
De manera semejante, Brock y colabors- 
dores (28) tampoco han observado di- 
ferencia alguna en cuanto a la eficacia entre 
la leche descremada y la caseína. En una 
sección posterior se comentará la posible 
influencia de la calidad y de la cantidad 
de la grasa así como de los carbohidratos 
de la leche. 

El punto de vista de que la leche debe 
su eficacia terapéutica inicial enteramente 
a su contenido proteico lo sustenta amplia- 
mente el éxito logrado por Brock y sus 
asociados (28) y por Hansen, Howe y 
Brock (77), al obtener la “iniciación de la 
cura” del SPI con casefna exenta de vita- 
minas o hasta con mezclas adecuadas de 
amino&cidos sintéticos. Usando estos pre- 
parados, esos autores han logrado que todas 
las caracteristicas clínicas del SPI desa- 
parezcan o mejoren notablemente, aunque 
como ellos mismos destacan, prontamente 
se hace necesario administrar los otros 
nutrientes esenciales para que la recupera- 
ción continúe. 

En las etapas iniciales del tratamiento 
del SPI no se han empleado otras proteínas 
de origen animal tales como carne y huevos, 
etc. debido principalmente a las dificultades 
inherentes de administrar estos productos 
al niño anoréxico. Sin embargo, se reco- 
mienda que éstos sean agregados a la dieta 
tan pronto como se& conveniente una vez 
haya desaparecido la anorexia inicial. Por 
lo general hemos encontrado que es posible 
incorporar estos alimentos a la dieta a 
más tardar al finalizar la segunda o bien 
durante la tercera semana de hospitali- 
zación, aún en los casos graves. 

c) Proteínas de origen vegetal-En algu- 
nas regiones las protefnas de origen vegetal 
han sido empleadas en el tratamiento del 
SPI, no con miras a obtener mejores re- 
sultados que con la leche, cuyo valor y 
conveniencia son indiscutibles, sino en un 
esfuerzo encaminado a poner a prueba el 
valor biológico de las mismas como fuentes 
de proteína para la prevención del síndrome. 
Para el caso se hace necesario emplear 
fuentes apropiadas de proteínas de origen 

vegetal, ya que la disponibilidad de la leche 
es, a menudo, insuficiente en las regiones 
poco desarrolladas del mundo en las que 
prevalece la malnutricir)n proteica, en 
especial para los grupos socio-económicos 
vulnerables en los que se presenta el 
SPI. 

Gómez y colaboradores (62) comparon 
el progreso de niños malnutridos, tratados 
con un preparado de soya o con leche de 
vaca, y no pudieron establecer diferencia 
alguna en cuanto a su recuperación, de 
acuerdo con el criterio clínico y bioquímico 
empleados, exceptuando el hecho de que 
la proteína sérica total aumentó más 
lentamente; sin embargo, en ambos grupos 
los niveles séricos de proteína fueron 
idénticos al final. Dean (43) notificó re- 
sultados satisfactorios en el tratamiento 
del SPI con un preparado de soya, aunque 
tant,o la desaparicihn del edema como el 
aumento de la alhúminn sérica ocurrieron 
más lentamente que en casos similares 
tratados con leche descremada. Las pruebas 
más extensas del tratamiento del SPI 
con proteínas de origen vegetal que se han 
llevado a cabo en la India (168) y en Centro 
América (136), han evaluado las fuentes 
de proteína vegetal tanto para el trata- 
miento como para la prevención de este 
síndrome. En la India, 59 niños fueron 
tratados con una dieta elahorada a base de 
garbanzo como la única fuent’e de pro- 
teínas; otro grupo de 19 niños, en condi- 
ciones semejantes, recibieron sus proteínas 
del garbanzo y del arroz. Cuarenta y nueve 
niños más a los que se administraba una 
dieta de leche descrcmada con igual conte- 
nido de proteínas, sirvieron como grupo 
testigo. Se estimó que los resultados obte- 
nidos con el t,ratamiento con protefnas de 
origen vegetal habían sido satisfactorios, 
aun cuando, en est,e caso, la desaparición 
del edema y el aumento de la albúmina 
sérica también fueron más lentos que con 
la leche, especialmente al administrar la 
dieta a base de garbanzo y de arroz. Aunque 
&os hallazgos sugieren que el equilibrio 
de aminoácidos no rra i,ptimo en las dietas 
de proteína vegetal empleadas, las lesiones 
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de la piel y la infiltración grasa del hígado 
desaparecieron tan rápidamente como con 
la leche, y no se observaron diferencias en 
cuanto a la velocidad de regeneración de 
la hemoglobina. 

En la América Central hemos trabajado 
con dos fórmulas elaboradas a base de 
productos de plantas asequibles localmente 
o que se pueden cultivar en la región. La 
Mezcla Vegetal IKCAP 8 contiene 50 % de 
harina de masa de maíz, 35 % de harina 
de ajonjolí, 9 % de harina de torta de 
semilla de algodón, 3 % de levadura tórula 
y 3 % de harina de kikuyu deshidratado 
(138). Este preparado ha sido suministrado 
a niños que padecen de SPI en forma mo- 
derada a grave y ha dado como resultado 
recuperaciones uniformemente buenas y sin 
complicaciones (Fig. 4). La Mezcla Ve- 
getal INCAP 9 contiene 28 % de harina de 
masa de maíz, 28 % de harina de sorgo 
(maicillo), 8 % de harina de torta de semilla 

de algodón, 3 % de levadura tórula y 3 % 
de harina de kikuyu deshidratado, y es 
más económica para ser producida en 
Centro América dadas las circunstancias 
actuales. Los estudios preliminares indican 
que esta fórmula también rinde resultados 
excelentes. 

El desarrollo de mezclas vegetales será 
objeto de comentarios más detallados en la 
sección dedicada al tema “Prevención” 
ya que éstas fueron desarrolladas prii 
mordialmente para esa finalidad. Aun 
cuando los resultados mencionados no 
dejan duda alguna de que, si fuese ne- 
cesario, las proteínas de origen vegetal 
podrían emplearse con todo éxito en el 
tratamiento del SPI, las fuentes de proteína 
vegetal a emplear para tal propósito de- 
berán ser cuidadosamente seleccionadas y 
combinadas en una forma adecuada. Sus 
patrones de aminoácidos deben comple- 
tarse el uno al otro para corregir el patrón 

FIG. 4.-Niño de dos años y ocho meses de edad a su ingreso al hospital con SPI (izquierda) y 19 
semanas después de haber iniciado su tratamiento usando la Mezcla Vegetal IXCAP 8 como única fuente 
de proteína (derecha). 



desequilibrado de los mismos que es un de la desaparición de los signos y sfntomas 
rasgo caracterfstico en menor 0 en mayor agudos, en el curso del cual aumenta de 
grado de todas las protefnas vegetales peso y se aproxima gradualmente al término 
provenientes de una sola fuente. de su hospitalización. Una ingesta calórica 

2. La ingesta calórica alta es de especial importancia cuando el 
La ingesta calórica es de importancia niño sufre del tipo marásmico del SPI y se 

secundaria en las etapas iniciales del tra- encuentra muy deficiente en peso después 
tamiento, no obstante que la dieta deberfa de que el edema ha desaparecido. 
contener suficientes calorías para garantizar Gómez y colaboradores (67) han admi- 
la buena utilización de la proteína. Sin nistrado cantidades tan altas como son de 
embargo, es bastante difícil iniciar el 200 a 250 calorfas por kilogramo, a niños que 
tratamiento con una dieta que proporcione se están recuperando del síndrome. Sin 
el contenido calórico deseable, debido a la embargo, es probable que las dietas que 
anorexia y a la intolerancia de los ali- tienen un contenido tan alto de calorfas, 
mentos que presenta el niño que sufre de derivadas predominantemente de carbo- 
SPI. Por consiguiente, desde el primer dfa hidratos, sean responsables en gran parte 
se puede administrar una cantidad tan del “síndrome de recuperación nutricional” 
baja como de 30 a 50 calorfas por kilogramo descrito por los autores en referencia. Los 
de peso corporal, aumentando este nivel síntomas, que incluyen un aumento de 
gradualmente hasta administrar 100 ca- volumen del hfgado, ascitis, circulación 
lorías por kilogramo en el quinto o en el superficial abdominal aumentada e hipertri- 
sexto días de tratamiento. Aun cuando esta cosis, no han sido notificados con frecuencia 
ingesta calórica al parecer es baja para ni- o severidad comparables por otros investi- 
ños gravemente malnutridos, garantiza una gadores, aunque en ciertas ocasiones no- 
retención de nitrógeno lo suficiente para sotros hemos observado estos sfntomas en 
iniciar la recuperación. Este hallazgo con- forma más benigna en niños que están 
cuerda con las observaciones de Gómez y recuperándose a base de dietas bastante 
colaboradores (66), las que parecen indicar amplias. Este sfndrome podría compararse 
que en casos de deficiencia proteica severa con el que se observó después de la II 
la retención de nitrógeno sigue siendo po- Guerra Mundial al administrar una rápida 
sible si se administra proteína en cantidades realimentación a personas reclufdas en 
sulicientes, aún con una ingesta baja de las cárceles y en los campos de concentra- 
calorías. ción y, al menos provisionalmente, se debe 

Tan pronto como sea posible después considerar como un indicio de que se están 
de que la anorexia ha desaparecido y se excediendo los límites superiores de la 
haya restaurado la activadad enzimática realimentación. 
digestiva, muces autores recomiendan que 3. Fuentes de carbohidratos 
la ingesta calórica se aumente gradualmente Algunos autores han manifestado que el 
hasta alcanzar 150 calorfas por kilogramo niño con SPI tiene una menor tolerancia 
de peso. Esta cantidad se puede lograr para ciertos azúcares, en especial para la 
hacia el fin de la primera o durante la lactosa y para la sucrosa (43, 44, 46, 162). 
segunda semanas de tratamiento (43, 46). Por ejemplo, Dean (43, 44) y DeMaeyer 
A fin de alcanzar el debido aumento de (46) creen que el alto contenido de lactosa 
peso y para que la recuperación sea sa- de la leche descremnda puede agravar la 
tisfactoria, es necesario aumentar la ingesta tendencia a la diarrea, y recomiendan el 
calórica una vez que los edemas hayan uso de bananos y de arroz como fuentes 

. desaparecido y durante la parte de la re- de carbohidratos en la fase inicial del tra- 
cuperación que Brock llama “consolida- tamiento. No obstante, la mayoría de los 
ción de la curaci6n” (28). Este es el periodo investigadores estiman que la leche con el 
variable que el niño atraviesa después agregado de sucrosa es enteramente sa- 
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tisfactoria, y nosotros no hemos encontrado 
dificultad alguna al usar leche semidescre- 
mada acidificada. La leche acidificada 
contiene menos lactosa que la leche no 
acidificada, ya que parte del azúcar se 
transforma en ácido láctico, pero no existe 
prueba alguna de que este cambio sea signi- 
ficativo. De acuerdo con otros investi- 
gadores, encontramos que el banano se 
tolera bien, aun cuando se administre como 
parte del tratamiento inicial, y lo usamos 
con regularidad como suplemento de los 
carbohidratos. 

Las mezclas vegetales elaboradas, como 
fuentes de proteína, contienen carbohidratos 
en forma bastante satisfactoria para el 
tratamiento del SPI. Se ha observado 
repetidamente que la diarrea tiende a 
desaparecer más rápidamente con el uso de 
estas mezclas vegetales que con la leche 
(70, ISS), y como Dean ha sugerido (43) 
es probable que esto se deba a las diferencias 
en cuanto al contenido de carbohidratos 
de los dos tipos de regímenes dietéticos. 

4. La cantidad y el tipo de grasa 
El asunto de la cantidad y de la clase 

de grasa apropiadas a incluirse en las dietas 
destinadas al tratamiento del SPI, en espe- 
cial en las etapas iniciales de la recupera- 
ción, continúa siendo objeto de contro- 
versia. Existe poca duda de que inicialmente 
la habilidad de absorber la grasa y los facto- 
res liposolubles sufre ciertos trastornos, 
pero al parecer ésta se recupera bastante 
rápidamente cuando se proporciona pro- 
teína en cantidades adecuadas. Esto ha 
sido comprobado directamente por estudios 
sobre la absorción de la grasa (69, SO) 
y de la vitamina A (8), e indirectamente 
de las mediciones de la actividad de lipasa 
en el duodeno (166). La recuperación de 
la habilidad de absorber la vitamina A por 
la vía oral ocurre en el término de 3 a 5 
días con el tratamiento dietético óptimo 
(8), y la actividad enzimática intestinal 
queda restablecida en el término de 3 días 
(166). 

A principios del tratamiento, ciertamente, 
la absorción de la grasa alcanza niveles 
proporcionales con la ingesta (69, 80, 129). 

Más aún, como Holt (83) ha destacado, 
la presencia de excesiva grasa en las eva- 
cuaciones diarreicas en las etapas iniciales 
del tratamiento no contraindica la incorpo- 
ración de grasa en la dieta. Aun cuando 
bajo estas circunstancias la adición de 
grasa a la dieta puede aumentar la grasa 
fecal, también aumenta la absorción de la 
grasa, de modo que en esta forma se pro- 
porcionan calorfas adicionales de utilidad, 
que economizan la proteína y facilitan la 
recuperación. 

Por las razones expuestas es que no po- 
demos aceptar el punto de vista que establece 
que los niños con SPI no pueden tolerar 
grasa de ninguna clase (162) y que tampoco 
se les debe administrar grasa de leche (43). 
Sin embargo, nos ha impresionado el 
éxito logrado por Dean y Skinner (45) con 
la administración de 30 a 50 gramos de 
grasa vegetal proveniente del frijol de soya 
o de la semilla de algodón. Refieren estos 
autores que los niños toleran bien dicha 
cantidad y que ésta les ayuda en gran parte 
a mantener una ingesta calórica adecuada. 
La Mezcla Vegetal INCAP 8, que ha sido 
tolerada satisfactoriamente hasta en los 
casos graves de SPI, contiene 35 % de harina 
de ajonjolí, el que tiene 33% de grasa, 
proporcionando así cerca de 20 gramos de 
grasa provenientes de esta fuente al admi- 
nistrársela a un niño que tiene un peso 
corporal de 10 kilos hacia el final del quinto 
día de tratamiento. 

La grasa no solamente constituye una 
valiosa fuente de calorías, sino también 
porporciona los ácidos grasos esenciales 
que pueden ser provechosos para el niño, 
en especial debido a que las dietas caracte- 
rísticas causantes del SPI, a menudo carecen 
por completo de grasa. Por lo general, no 
parece que sea justificable restringir la 
ingesta de grasa del niño, exceptuando tal 
vez los primeros dos o tres días de tra- 
tamiento. 

Aun cuando nosotros preferimos iniciar 
el tratamiento sólo con la grasa que pro- 
porciona la leche semidescremada, al termi- 
nar la primera semana ésta se sustituye 
por leche íntegra agregando a la dieta más 
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grasa de origen vegetal, de manera que la 
grasa es la que proporciona del 15 al 20% 
de la cantidad total de calorías administra- 
das en la dieta terapéutica. 

5. Requerimientos de vitaminas 
Las deficiencias vitamínicas que se aso- 

cian con el SPI varían en naturaleza y 
serveridad de una región a ot,ra dependiendo 
esto de las dietas que reciben los niños 
antes de que se desarrolle la enfermedad. 
Son particularmente frecuentes las defi- 
ciencias de vitamina .4 y de algunas vita- 
minas del complejo B, puesto que las dietas 
en las regiones poco desarrolladas por lo 
general proporcionan cantidades insuficien- 
tes de estas vitaminas. En Centro América 
las alt,eraciones de los labios y de la lengua, 
sugestivas de deficiencia de riboflavina, se 
encuentran con frecuencia en los grupos de 
población del medio económico inferior 
(121). Los estudios llevados a cabo por el 
INCAP en niños de edad pre-escolar tam- 
bién han revelado que los niveles séricos 
(33) y la excreción urinaria de esta vitamina 
(7) se encuentran disminuidos. 

El hecho de que la deficiencia de vitamina 
A se observa incluso en regiones donde la 
ingesta dietética de dicho nutriente no es 
excesivamente baja, ha inducido a Trowell, 
Moore y Sharman (164) a creer que la 
deficiencia de vitamina A se debe en gran 
parte a la poca absorción de grasa. Cuando 
existen conjuntamente ingestas bajas y una 
absorción pobre, la avitaminosis A puede 
revestir una magnitud tan apreciable que 
serfa capaz de producir lesiones oculares 
graves (115), como son las manchas de 
Bitot y la queratomalacia. En la América 
Central son frecuentes las lesiones oculares, 
pero por lo general éstas no son severas e 
incluyen sequedad de la córnea, y engrosa- 
miento de la conjuntiva. Sin embargo, los 
niveles séricos de vitamina -4 y de carotenos 
son casi siempre muy bajos (15, 134, 135). 

La deficiencia de ácido ascórbico en el 
SPI ha sido notificada sólo ocasionalmente, 
puesto que la mayorfa de las regiones poco 
desarrolladas cuentan con abundantes 
fuentes naturales de esta vitamina. En 
Centro AmErica no hemos encontrado evi- 

dencia clínica alguna de deficiencia de 
ácido ascórbico, siendo los niveles séricos 
de esta vitamina relativamente altos en la 
mayoría de los individuos. Aun cuando con 
frecuencia encontramos bajos niveles sé- 
ricos de esta vitamina en el SPI, éstos no 
se acercan a cero ni a los límites de cero, 
niveles que se observan en los casos de 
manifestaciones clínicas de escorbuto. 

Debido a que casi siempre se observan 
signos sugestivos de deficiencias vitamínicas 
y lesiones de la piel de tipo pelagroide, no es 
sorprendente que muchos de los primeros 
investigadores hayan administrado dosis 
terapéut,icas de vitaminas para el trata- 
miento del SPI. Sin embargo, la experiencia 
ha demostrado que esta práctica no ~610 
es innecesaria, sino que puede ser hasta 
dañina. Carvalho (34) da cuenta de una 
mortalidad más elevada en el caso de niños 
tratados con vitaminas del complejo B, en 
comparación con la observada en otro grupo 
tratado en igual forma, pero al que no se 
administró ningún suplemento del complejo 
B, y atribuye esa tasa más elevada de 
mortalidad a la mayor infilt,ración grasa del 
hígado. Además, Brock y colaboradores 
(28) han demostrado que la “iniciación de 
la cura” -es decir, el período de recupera- 
sión inicial que incluye pérdida del edema y 
de la apatfa, un mejoramiento visible de 
las lesiones de la piel, la recuperación del 
apet,ito, etcétera- que generalmente ocurre 
antes del vigésimo primer día de trata- 
miento, se logra mediante el uso de la ca- 
seína libre de vitaminas y hasta con una 
mezcla de aminoácidos sintéticos. 

Mientras que algunos autores (46, 61) 
administran como práctica de rutina un 
preparado oral que proporciona cantidades 
fisiológicas de las vitaminas comunes, este 
procedimiento no es necesario para alcanzar 
una buena recuperación, si se da la debida 
atenci6n al suministro de todos los nutrientes 
esenciales mediante una dieta equilibrada. 
Trowell (162), Altmann (4) y G6mez y 
colaboradores (64) manifiestan haber logrado 
una buena recuperación de los niños sin 
recurrir al uso de productos vitamfnicos. 
Nosotros no utilizamos esos productos 



ARTICULOS DE REVISION 41 

cuando empleamos mezclas vegetales que 
contienen suficiente actividad de vita- 
mina A y de vitaminas del complejo B. En 
los casos que presentan lesiones oculares, 
sin embargo, y cuando empleamos leche 
semidescremada, la que no proporciona canti- 
dades suficientes de vitamina A, administra- 
mos al niño de 3.000 a 5.000 U.I. de vita- 
mina A por vía oral, pero sólo hasta tanto 
se agregue a la dieta fuentes naturales 
adecuadas de esta vitamina. 

No existen pruebas de que una deficiencia 
de vitamina Blz desempeñe determinada 
función en el SPI. Aun cuando la anemia 
del SPI a menudo es del tipo macrocítico 
(2, 104, 134), la médula ósea no es me- 
galoblástica, al menos en la América Central. 
Más aún, esta clase de anemia no sólo 
responde a la administración de leche 
descremada, sino que los valores séricos 
de la vitamina B,, se encuentran dentro de 
los límites normales.2 Puesto que se han 
notificado anemias megaloblásticas en casos 
de SPI (2, 104), es posible que en estos 
casos la deficiencia de vitamina BI2 se 
sobreponga a la deficiencia proteica pri- 
mordial del síndrome, lo que bien puede 
suceder en el caso de otras vitaminas del 
complejo B. Dean (43) ha recomendado la 
administración de dosis masivas de vita- 
mina BI2 en los períodos de peso estacio- 
nario que se observan durante la consoli- 
dación de la cura. Otros autores no han 
observado respuesta alguna a la administra- 
ción de esta vitamina (141, 162). Nosotros 
no hemos podido confirmar la aseveración 
de que la administración de la vitamina BI2 
es provechosa y hemos logrado reducir 
ostensiblemente la frecuencia y la dura- 
ción de los perfodos estacionarios en cuanto 
al aumento de peso durante el proceso de 
recuperación, tomando las precauciones 
necesarias para disminuir la propagación de 

2 Los autores desean expresar su reconocimiento 
a la Dra. Grate Goldsmith, Profesora de la Facul- 
tad de Medicina de la Universidad de Tulane, por 
la colaboración que tuviera a bien prestarles al 
efectuar los arreglos necesarios para llevar a cabo 
las determinaciones de vitamina BI* . 

infecciones intercurrentes, en especial la 
de las diarreas de origen infeccioso. 

6. Necesidades de minerales 
La anemia característica del SPI es de 

tipo normocítico 0 macrocítico y, por lo 
general moderada, a menos que existan 
otros factores que la compliquen. En las 
regiones donde el paludismo y la unci- 
nariasis se presentan en la niñez, puede 
observarse inicialmente la anemia micro- 
cftica e hipocrómica severa, casos en los 
cuales la terapia férrica forma parte del 
tratamiento inicial. Aún en aquellos casos 
en que la anemia no sea de tipo ferroprivo, 
se debe reconocer que las reservas corporales 
de hierro son limitadas. Al administrar una 
dieta terapéutica elaborada a base de leche, 
la hematopoyesis se desarrolla rápidamente, 
aun cuando la ingesta de hierro sea ina- 
decuada para satisfacer los requerimientos 
de este elemento. Como consecuencia, el 
niño puede desarrollar microcitosis y re- 
ducción de la concentración media de he- 
moglobina corpuscular, a pesar de un 
aumento continuo del recuento de glóbulos 
rojos. Bajo esas circunstancias, el hierro se 
convierte en un factor limitante y la admi- 
nistración suplementaria de este mineral 
provocará una segunda reacción reticulo- 
citaria y el retorno gradual del volumen 
corpuscular medio a los niveles normales. 

Consideramos, por lo tanto, que es de- 
seable iniciar la administración de un pre- 
parado de hierro durante la segunda o 
tercera semanas del tratamiento, y en este 
sentido hemos obtenido buenos resultados 
suministrando diariamente, por vía oral, 
de 300 a 600 mg. de sulfato ferroso en dosis 
únicas o divididas. Como han informado 
otros investigadores (46) ese preparado 
puede ser suministrado durante esta etapa 
de la recuperación sin que haya peligro 
de intolerancia. 

7. Otros suplementos dietéticos 
En vista de la infiltración grasa del hígado, 

ciertos de los informes iniciales recomenda- 
ban el uso de agentes lipotrópicos (105). 
Sin embargo, Carvalho (34) no encuentra 
que productos tales como el cloruro de colina 
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y el páncreas desecado sean útiles, y la 
mayorfa de los investigadores creen, en la 
actualidad, que la infiltración grasa del 
hígado en los casos de SPT no tiene relación 
con una deficiencia de los factores lipotró- 
picos. Especialmente debido a que dicha 
infiltración desaparece rápida y completa- 
mente con la administración de proteínas 
de alto valor biológico, el uso de los pre- 
parados lipotrópicos al parecer no es 
justificable. 

8. Resumen del régimen dietético empleado 
por el INCAP 

Aun cuando se puede emplear con éxito 
una variedad de fuentes proteicas y ca- 
lóricas, nosotros hemos encontrado que es 
más conveniente iniciar el tratamiento de 
los casos severos de SPI con leche semi- 
descremada acidificada, diluida a la mitad 
de su concentración normal con agua a la 
que se ha añadido el 5% de azúcar. 

Debido a la anorexia, la fórmula se admi- 
nistra en dosis de 120 CC cada dos horas 
(ocho veces al día) y, en los casos en que 
estas cantidades no las tolera o acepta 
satisfactoriamente cl niño, se administra 
en dosis menores de 60 CC cada hora (17 
veces al día). Estas cantidades proporcionan 
de 1 a 2 gramos de proteína y de 30 a 60 
calorías por kilogramo de peso durante 
las primeras 24 horas. En casos de anorexia 
profunda, tales dosis se pueden administrar 
por sonda gástrica cuando ello sea necesario. 
Si se tolera satisfactoriamente, esta 
concentración se aumenta a tres cuartos 
de la concentración normal durante las 
segundas 24 horas, y a la concentración 
normal en el tercero o cuarto día. La 
cantidad de la fórmula administrada se au- 
menta tan rápidamente como ésta sea 
aceptada, a 180 CC cada tres horas (seis 
veces al día) y luego a 240 CC a iguales 
intervalos (cinco veces al día), de modo 
que el niño recibe aproximadamente 5 
gramos de proteínas y 100 calorías por 
kilogramo de peso en el cuarto a sexto 
día de hospitalización. Tan pronto como el 
niño acepta los alimentos sólidos empe- 
zamos a darle banano, lo que por lo general 

sucede en el curso del segundo o tercer día 
después de haber ingresado al hospital. 

Durante la segunda semana de trata- 
miento, la dieta del niño se cambia gra- 
dualmente a leche íntegra no acidificada y 
se aumenta la cantidad hasta suministrar 
aproximadamente 7,0 g de proteína por kg 
de peso corporal. Con el agregado de dos 
bananos por día y de 120 CC de jugo de 
naranja, la cantidad total de calorías puede 
aumentarse fácilmente a 130 por kilogramo, 
aproximadamente. Durante la segunda y la 
tercera semanas, se añaden verduras y 
legumbres a la dieta, y ya en la tercera o 
cuarta semanas puede dársele carne, huevos, 
cereales y pan. Al finalizar el primer mes 
de tratamiento el niño debe estar recibiendo 
ya una dieta variada y equilibrada que 
proporcione de 5 a 6 gramos de proteína 
por kilo, de 140 a 150 calorfas por kilogramo, 
y que contenga todas las vitaminas y mi- 
nerales necesarios en cantidades fisiológicas. 
No es necesario administrar suplementos 
vitamínicos. En el curso de la segunda a 
cuarta semanas de tratamiento, se introduce 
en la dieta un preparado oral de hierro que 
proporciona de 60 a 120 mg de este mineral, 
con el propósito de satisfacer el aumento 
de demanda ocasionado por la rápida 
hematopoyesis (Fig. 5). 

B. Corrección de los Trastornos Electroliticos 

El tratamiento del SPI se complica 
grandemente por la depleción de potasio 
que ha sido notificada como una mani- 
festación de deficiencia proteica grave 
(76, 107, 124, 140) y también, en la mayoría 
de los casos, por un desequilibrio de fluídos 
y electrolitos que resulta de la diarrea y, 
en uno que otro caso, de los vómitos (68, 
107). Hansen y Bock (76) consideran que 
la deficiencia de potasio constituye un factor 
en la etiopatogenia del edema, mientras 
que Thompson (160) manifiesta que la 
hipocalemia solamente se observa en el 
caso de pacientes con diarrea al ingresar 
al hospital, pero encuentra que aún en los 
pacientes que no presentan diarrea puede 
desarrollarse, más adelante, una defi- 
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FIG. 5.-Niño de dos años, ocho meses de edad al ingresar al hospital con SPI 
despu& de haber iniciado su tratamiento dietético con leche (derecha). 

(izquierda) y 15 serna ,nas 
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ciencia de potasio si se administra al niño 
una dieta de contenido proteico elevado 
pero sin el potasio suficiente para mantener 
una relación normal entre la retención de 
nitrógeno y de potasio. Además, los niveles 
séricos de potasio no siempre reflejan la 
deficiencia fundamentalmente intracelular 
de este electrolito. Los estudios de equi- 
librio llevados a cabo por Hansen y Brock 
(76) en el Africa del Sur y los análisis de 
tejidos efectuados en México (58, 107) 
demuestran que en los casos de SPI existe 
una deficiencia de potasio, siendo ambas 
determinaciones más significativas que las 
mediciones de los niveles séricos. 

Finalmente, ciertas de las manifesta- 
ciones clínicas del SPJ tales como los 
cambios psiquicos, la anorexia, los vómitos, 
la distensión abdominal y la debilidad 
(124, 160) pueden ser explicados, por lo 
menos en parte, por la deficiencia de po- 
tasio. 

Con el propósito de corregir este trastorno, 
algunos autores recomiendan la administra- 
ción oral de potasio como medida de rutina, 
al menos en aquellos casos en que se sospeche 
que existe esta deficiencia. Thompson (160) 
recomienda 1 gramo diario de cloruro de po- 
tasio durante los primeros 10 dfas. En igual 
forma, Politzer y Wayburne (124) emplean 
una mezcla en partes iguales de acetato, 
bitartrato y citrato de potasio, y hasta 
recomiendan la administración intravenosa 
de cloruro de potasio cuando hay pruebas 
de hipocalemia. 

Senecal (140) recomienda que se agregue 
a la dieta terapéutica de 100 a 200 mg de 
potasio por kilo, por dfa, preferentemente 
en forma de citrat,o o de acetato, para 
evitar que se agrave la acidosis resultante 
de administrar una dieta de alto contenido 
prot’eico. 

Xosotros hemos obtenido buenos resulta- 
dos con la adición de 1 gramo de cloruro de 



potasio a la dieta en los casos en que se pa- pensas del líquido extracelular. En los niños 
dece de una diarrea persistente o que pre- malnutridos la velocidad de filtración, a 
senten manifestaciones clínicas sugestivas través de lo riñones disminuye, y el grupo 
de una deficiencia de potasio. Sin embargo, de investigadores de México considera que 
no lo indicamos sino hasta estar seguros de esto representa un mecanismo de defensa 
que la diuresis es adecuada. No se deben para el mantenimiento del volumen extra- 
administrar cantidades apreciables de este celular. También sercduce el flujo plasmático 
elemento por vía parenteral, sino s610 renal, lo que se interpreta como una adapta- 
cuando se ejerza un cuidadoso control de ción a la hipotonicidad celular. 
laboratorio de los niveles séricos y se Estas alteraciones explican por qué 
disponga de facilidades adecuadas para muchos niños no responden a las medidas 
observar los cambios electrocardiográficos. que generalmente se emplean para corregir 

Los trastornos serios en el equilibrio del la deshidratación en un niño bien nutrido. 
agua y de los electrolitos han sido reconocidos Los autores de referencia manifiestan haber 
como causa importante de mortalidad du- tratado con éxito casos extremadamente 
rante las primeras 48 horas de hospitalización severos, con una soluci6n salina hipert6nica 
(68). Con frecuencia estos niños ingresan al administrada por vía intravenosa para 
hospital severamente deshidratados como combatir el edema intracelular. Sin embargo, 
resultado de una diarrea prolongada, posible- de acuerdo con lo expuesto por los mismos 
mente también con vómitos, aunque la autores, es necesario que se lleven a cabo 
gravedad de la deshidratación bien puede nuevos est’udios y observaciones antes de 
estar oculta por el edema. Investigaciones que se recomiende el uso generalizado de 
muy detalladas y valiosas han sido llevadas esta medida potencialmente peligrosa. 
a cabo con relación a este problema en el Para combatir este desequilibrio electro- 
Hospital Infantil de la Ciudad de México lítico, Brock y colaboradores (28) reco- 
(58, 68, 72, 106, 107). Los resultados de miendan la administracibn oral, o intra- 
estos estudios indican que los trastornos venosa en casos necesarios, de una solución 
electrolíticos en niños malnutridos con electrolítica (tales como las de Darrow o de 
diarrea son cualitativamente distintos de Hartman) con glucosa, durante las primeras 
los que presentan niños bien nutridos con 12 a 24 horas de hospitalización. Nosotros 
este mismo síntoma, y son mucho más adoptamos igual procedimiento en aquellos 
dificiles de corregir. casos en que no existe evidencia clfnica de 

Los autores mencionados citan dos deshidratación. 
características fundamentales de los niños En los casos en que existe deshidratación 
deshidratados y severamente malnutridos, severa asociada con diarrea o con vómitos, o 
a saber: 1 .-hipotonicidad del líquido extra- con ambos, tratamos esta complicacion ha- 
celular, con expansión de la fase acuosa ciendo caso omiso de la malnutrición y de la 
intracelular independientemente del volu- presencia de edema coexistentes. Por lo gene- 
men del líquido extracelular; y 2.-un ral, el tratamiento se inicia con la adminstra- 
aumento del sodio intracelular en relación ción intravenosa de la solución llamada 
con el aumento del contenido de agua de l-2-3, que contiene una parte de lactato 
este compartimiento y una disminución de sodio ‘;6 molar, 2 partes de solución de 
de la concentracihn, tanto absoluta como Ringer y 3 partes de solución de glucosa 
relativa, del potasio intracelular. Las causas al 5 %. Esta es una soluciOn hipot6nica, y 
específicas de estas alteraciones no se según los datos obtenidos de los estudios 
conocen en la actualidad, pero por lo llevados a cabo en México, éste no debe 
general desaparecen con el tratamiento. ser el método de preferencia. Sin embargo, 
La muerte sobreviene a veces como conse- en contraste con la abundante excrecii>n de 
cuencia directa de la expansión despro- orina hipotónica de que informan los investi- 
porcionada del líquido intracelular a ex- gadores mexicanos, nosotros hemos ob- 
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servado que estos niños presentan una 
mercada oliguria y hemos encontrado que 
tanto la deshidratación, como la oliguria, 
mejoran considerablemente después de la 
administración intravenosa de fluidos hi- 
potónicos en cantidades de 40 a 50 CC por 
kilogramo de peso, a razón de 40 a 50 
gotas por minuto. Una vez obtenida su- 
ficiente diuresis, continuamos el trata- 
miento con una solución más rica en potasio 
(la de Darrow) y, en casos necesarios, con 
cantidades adicionales de la solución de 
Ringer o de una solución salina normal en 
5% de glucosa, hasta que se corrijan estos 
trastornos. Dado el caso que los vómitos 
hayan sido muy severos y se sospeche la 
presencia de alcalosis, como algunas veces 
puede suceder, se omite el lactato de sodio 
del tratamiento arriba descrito. 

Es evidente que las determinaciones se- 
riadas del ionogramo del niño puede ser un 
factor de incalculable valor para decidir qué 
medidas han de adoptarse para corregir el 
desequilibrio electrolítico. Esto, sin embargo, 
es imposible en la actualidad en la mayoría 
de los hospitales de las regiones poco de- 
sarrolladas del mundo donde el SPI se 
presenta como un problema frecuente. Las 
medidas indicadas, que ya han sido publi- 
cadas en detalle (18) han resultado ser efecti- 
vas y fáciles de llevar a la práctica, aún 
sin que se cuente con facilidades de labora- 
torio. Sin embargo, instamos a que se lleven 
a cabo mayores estudios de las caracte- 
rísticas, así como de los mecanismos que 
los producen y de los métodos de corregir 
los trastornos electrolíticos tan generali- 
zados en el niño con SPI y que, al parecer, 
son una causa frecuente y desconcertante 
de muerte. 

C. La Función de las Transfusiones de Sangre 

Desde hace mucho tiempo se han venido 
usando las transfusiones de sangre en el 
tratamiento del SPI (10, 34, 65, 105, 165, 
173). ALUI cuando en el pasado éstas han 
contribuido a compensar la terapia inicial 
inadecuada, por lo general no son necesarias 
si se administra un buen tratamiento die- 
tetico. Hoy día sólo empleamos las transfu- 

siones de sangre en los casos raros de anemia 
secundaria severa o de un colapso circula- 
torio y choque resultante de procesos in- 
fecciosos tóxicos o de una deshidratación 
bastante grave. En el último caso, no se 
administran las transfusiones sino hasta 
después de proporcionar al niño un tra- 
tamiento inicial con soluciones electrolíticas 
apropiadas. Es preferible aplicar pequeñas 
transfusiones de 10 a 20 CC por kilogramo 
de peso, las que pueden repetirse en caso 
necesario, ya que cantidades mayores admi- 
nistradas de una sola vez pueden causar una 
sobrecarga circulatoria. 

Las transfusiones de sangre constituyen 
un medio costoso e ineficaz de administrar 
proteínas, y no deben ,usarse para este 
propósito, ya que las proteínas pueden ser 
suministradas en cantidades adecuadas por 
medios dietéticos, y nada justifica el costo 
de la transfusión para esa finalidad. Lo 
innecesario de las transfusiones destaca 
aún más, el hecho importante de que hasta 
el SPI severo se puede tratar con éxito en 
los pequeños hospitales rurales que sólo 
disponen de facilidades y de fondos li- 
mitados. 

D. El Uso del Plasma y de los Hidrolizados 
de ProteZna 

El plasma se debe emplear sólo cuando no 
se dispone de sangre para el tratamiento 
de los casos raros de colapso circulatorio 
debido a complicaciones secundarias. No 
se justifica de ninguna manera el uso, 
por vía parenteral, del plasma o de hidro- 
lizados de proteínas como fuentes proteicas, 
y la realimentación de los prisioneros después 
de la II Guerra Mundial proporciona prue- 
bas de que los hidrolizados de proteína 
pueden agravar el daño hepático en los 
casos de malnutrición severa. 

E. La Necesidad de los Antibióticos y la 
Quimoterapia 

Toda manifestación o sínt,oma de infección 
que se observe en un niño con SPI justifica 
un tratamiento pronto y enérgico con anti- 
bióticos o por medio de la quimoterapia, 
puesto que las infecciones interfieren con la 
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recuperación del niño y pueden ser más 
serias de lo que a primera vista parecen. 
Aun cuando los signos de infección no sean 
visibles al ingresar el paciente al hospital, 
preferimos administrar dosis terapéuticas 
completas de penicilina durante los pri- 
meros diez días de hospitalización, y 
encontramos que este procedimiento ayuda 
a prevenir la mortalidad, que de otro modo 
ocurre durante la primera semana a causa 
de severas infecciones secundarias. Por 
ejemplo, la bronconeumonfa puede de- 
sarrollarse asintomáticamente, sin fiebre, sin 
leucocitosis y hasta sin signos o síntomas 
respiratorios. La seriedad del problema la 
ilustra el hecho de que el 70 % de todas las 
autopsias de defunciones debidas al SPI 
practicadas en Guatemala, revelan un grado 
significativo de bronconeumonía (159), y 
esta enfermedad a menudo constituye la 
causa terminal de muerte, dondequiera que 
ocurre el SPI. Por este motivo es que se usa 
ampliamente la administración de los anti- 
bióticos o de las sulfonamidas como medida 
preventiva de rutina (77, 157, 173). 

No se necesita administrar ningún trata- 
miento especffico para combatir la diarrea, 
puesto que casi todos los niños que ingresan 
con SPI padecen de este trastorno, el que 
generalmente desaparece al cabo de unos 
días de tratamiento dietético adecuado. Sin 
embargo, si se descubre amibiasis, la tera- 
pia especifica debe ser administrada pronta- 
mente. De igual manera, a los niños de 
regiones palúdicas se les debe hacer un exa- 
men de sangre para determinar si existen 
los parásitos de la malaria y, en caso afirma- 
tivo, se les debe administrar el tratamiento 
adecuado. Aunque es común que el niño 
tenga helmintos intestinales, no se debe 
hacer esfuerzo alguno por eliminarlos sino 
hasta que se haya recuperado satisfactoria- 
mente. Estos raramente interfieren de 
manera significativa con la recuperación, y 
además la mayoría de las drogas anti- 
helmínticas son peligrosamente tóxicas para 
los niños severamente malnutridos. Un 
número apreciable de los helmintos, en espe- 
cial el ascaris, a menudo se expulsan espontá- 

neamente durante la fase inicial del tra- 
tamiento dietético. 

F. El Cuidado del Niño en los Hospitales 
Generales 

Los niños que padecen de SPI requieren 
de cuidado y de tratamiento especiales du- 
rante la fase inicial de la recuperación. El 
personal que tiene a su cuidado estos casos 
debe cerciorarse de que el niño en realidad 
tome las cantidades indicadas de alimentos, 
aunque para ello haya que recurrir al uso de 
sonda. Sin embargo, la mayoría de las veces 
se puede evitar la intubación gástrica si el 
hospital cuenta con un personal paciente y 
responsable. En los estudios realizados en 
los enfermos de SPI sobre la recuperación 
de la habilidad de éstos de absorber vita- 
mina A (8), hemos observado que los niños 
admitidos a las salas de un hospital general 
requerfan el doble del tiempo para recuperar 
esta función que los niños bajo atención 
m6dica investigativa, no obstante que el 
médico había prescrito identicas indica- 
ciones para su dieta terapéutica. Una inves- 
tigación cuidadosa a ese respecto reveló que 
el personal encargado de su cuidado en el 
hospital general no tenfa ni tiempo ni pa- 
ciencia para administrar a los niños la dieta 
prescrita. 

En ciertos hospitales se acostumbra permi- 
tir que las madres permanezcan en el hos- 
pital y ayuden en el cuidado de los niños 
(60). Esto tiene la doble ventaja de garanti- 
zar la atención individual del niño y, a la 
vez, dar a las madres la oportunidad de 
aprender las prácticas correctas de la ali- 
mentación. Para la mayoría de las madres y 
de los propios hospitales, es probable que 
esto no sea práctico, pero las visitas fre- 
cuentes de parte de las madres hace posible 
el impartirles explicaciones cuidadosas del 
tratamiento que se administra a su hijo y de 
los motivos por los que el niño adquirió la 
enfermedad. Puesto que la falta de conoci- 
mientos de la alimentación adecuada de los 
niños constituye un factor principal en el 
desarrollo del SPI, las instrucciones de esta 
índole son a menudo muy efectivas. En visi- 
tas posteriores a familias con niños que 
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habían sido tratados por SPI encontramos 
a veces que el que una vez fuera paciente 
gozaba de condiciones físicas superiores a las 
de los otros niños del vecindario, debido a 
que sus padres habfan aprendido lo impor- 
tante que es una buena alimentación. 

Las infecciones cruzadas comunes en las 
salas de cualquier hospital general también 
interfieren grandemente en la recuperación 
normal y prolongan la estadía del niño en el 
hospital. El tratamiento del SPI llevado a 
cabo en condiciones de semi-aislamiento, 
en lugar de hacerlo en una sala abierta, ha 
sido uno de los principales factores que ha 
permitido que el período corriente de hos- 
pitalización se haya reducido, de uno que 
fluctuaba entre 16 y 20 semanas a otro de 
sólo 10 a 14 semanas. El aumento de los 
gastos que ocasiona el mantener 8 los niños 
enfermos con SPI separados entre sf y de 
aquellos con condiciones pediátricas gene- 
rales, se recupera con el ahorro que se logra 
al disminuir en esta forma el periodo de 
hospitalización. El uso de más espacio, la 
colocación de mamparas entre una y otra 
cama y el mayor aseo que guarden los 
encargados de la atención de los niños que 
sufren de diarrea, ayuda en mucho al éxito 
del tratamiento, siendo muy deseable el uso 
de cubículos individuales. Estos deben ccm- 

plementarse con medidas higiénicas de parte 
del personal encargado, a fin de reducir al 
mínimo las infecciones cruzadas. 

En los casos severos con sensible apatía e 
hipotonicidad muscular, edemas o exulcera- 
ciones de la piel, son especialmente necesa- 
rios los cambios frecuentes de posición y la 
limpieza del niño, a fin de evitar que se 
formen úlceras por decúbito o infecciones 
secundarias de las lesiones cutáneas. 

También es importante tener presente que 
los niños reaccionan favorablemente a las 
muestras de simpatía y al cariño de parte 
del personal. Algunos niños responden tan 
notoriamente a los cuidados personales que 
se les brinda en el hospital que se llega a 
pensar que la falta de cariño bien puede 
haber sido un factor del desarrollo del sín- 
drome, tal como lo han postulado Geber 
y Dean (60) en relación con muchos casos 

africanos. Ciertamente, es muy importante 
que los enfermos de SPI sean puestos al 
cuidado de personas que quieran a los niños 
y que sean pacientes con ellos. 

IV. LOS FACTORES RESPONSABLES DEL 

DESARROLLO DE CASOS CLINICOS 

En todo lo que se diga acerca de los fac- 
tores responsables del SPI se debe hacer 
énfasis en que los casos clínicos del síndrome 
constituyen solamente una indicación del 
grado total de la malnutrición proteica 
existente en los niños de las regiones endé- 
micas. En muchas áreas donde el SPI cons- 
tituye un problema de salud pública, casi 
todos los pre-escolares se encuentran afec- 
tados por la malnutrición proteica, aunque 
en ellos nunca se desarrolle el síndrome en 
todos sus aspectos. Muy a menudo estos 
niños ni siquiera presentan suficient,es signos 
clfnicos o síntomas visibles, como para que 
se les considere enfermos (135, 138), pero 
su estado subóptimo se revela objebiva- 
mente por el retardo del crecimiento y desa- 
rrollo que comienza alrededor de los ocho 
meses de edad. Este retardo se manifiesta 
primeramente por la falta del aumcnt,o nor- 
mal de peso, y más tarde el de estatma, así 
como de maduración ósea, en comparación 
con los que acusan los niños bien nutridos 
de la misma edad. Dicho retardo es el re- 
sultado de una alimentación suplementaria 
inadecuada cuaildo la leche de la madre, 
que previamente ha mantenido al niño en 
buen estado de nutrición, empieza a ser 
insuficiente para satisfacer sus requerimien- 
tos fisiológicos, y que finalmente se suprime 
como resultado del destete. Tanto el creci- 
miento como el desarrollo pueden mante- 
nerse prácticamente estancados hasta que el 
niño llega a la edad de 3 a 5 años. A partir de 
este periodo, y según las circunstancias 
locales, el niño recibe una alimentación rela- 
tivamente mejor, o sea casi la dieta de los 
adultos; al mismo tiempo, disminuyen gra- 
dualmente sus requerimientos por kilogramo 
de peso corporal. 

Los niños que sufren de deficiencia pro- 
teica subclínica tienden a ser apáticos, acu- 
san marcada debilidad muscular y son más 



48 PUBLICACIONES DEL INCAP 

lentos para madurar. Enferman fácilmente 
y a menudo mueren a causa de alguna en- 
fermedad infecciosa que, por lo general, no 
es fatal en los niños bien nutridos. Aún en el 
caso de que el niño reciba una dieta bastante 
inadecuada, es probable que los exámenes 
físicos no revelen otros signos de deficiencia 
nutricional fuera del retardo de crecimiento 
y de maduración. 

Por consiguiente, el problema de la pre- 
vención del SPI consiste no sólo en la elimi- 
nación del síndrome en su forma clínica de 
completo desarrollo, sino también en la correc- 
ción de la malnutrición subyacente que 
afecta a la gran mayoría de niños en ciertas 
regiones. Así, la presencia del SPI se debe 
considerar ~610 como la evidencia visible de 
un grave problema, en su mayor parte 
oculto. 

Aun cuando la prevención del SPI re- 
quiere de una alimentación adecuada, la que 
a su vez depende de factores económicos, 
el limitado poder adquisitivo constituye 
~610 un aspecto del problema y, general- 
mente, no es el principal. Las dietas que 
consumen los niños kscolares y los adultos, 
aún en las regiones más pobres usualmente 
no son tan defigienkes en relación con los 
requerimientos fisiológicos de proteínas, 
como son las dietas que consumen los niños 
de edad pre-escolar. En muchas regiones del 
mundo, la mayoría de estos niños reciben 
alimentación materna hasta cumplir por lo 
menos un año de edad y frecuentemente, en 
las áreas rurales, este período se prolonga 
hasta los dos años y aún más. Bajo las 
circunstancias prevalentes, esta prolongada 
alimentación materna es ventajosa para el 
niño, ya que después del destete, éste re- 
cibirá una dieta marcadamente deficiente 
en proteínas, en especial de origen animal. 
La alimentaci6n suplementaria se administra 
tardíamente a los niños amamantados por 
sus ma,dres, por lo general después del oc- 
tavo o noveno mes y, a menudo, después de 
haber cumplido un año de edad. Los ali- 
mentos que se emplean en la alimentación 
suplementaria son los mismos que se darán 
al niño después del destete. Desafortunada- 
mente, la madre cree que los alimentos que 

el niño puede tragar con facilidad son tam- 
bién los que puede digerir fácilmente. Por 
tal motivo, durante el último período de la 
alimentación al seno y después del destete, 
la dieta del niño se basa primordialmente en 
atoles preparados de almidones, caldos ra- 
los, pan, arroz, pastas, algunas verduras y 
café. No obstante que en Centro América 
el frijol, por ejemplo, constituye una fuente 
rica de proteínas en la die%a que habitusl- 
mente consumen las personas adultas, a los 
niños se les da, por lo general, solamente el 
caldo en que se ha cocido el frijol. Cuando 
la familia puede comprar carne, ésta la 
consumen únicament,e los adultos y los 
niños mayores, ya que no se considera apro- 
piada para el niño pequeño. Lo citado ante- 
riormente son ~610 unos cuantos ejemplos 
de la gran influencia que la ignorancia 
ejerce en la prevalencia del SPI. Con ciertas 
varikiones locales, y en menor o mayor 
grado, estos malos háhkos de alimentación 
infantil existen en todas las regiones en 
donde prevalece el SPI (87, 181). Desafortu- 
nadamente, algunos prejuicios en contra de 
ciertos alimentos se fundan en la experiencia 
y, por consiguiente, son difíciles de combatir. 
Un ejemplo lo constituyen los prejuicios 
en contra del uso de la leche. Estos existen, 
en parte, debido a las malas condiciones 
bajo las cuales se obtiene este alimento y a 
la consiguiente asociación que se le da con 
la presencia de procesos diarreicos y aún 
con casos de muerte. Así, cuando se dice a 
las madres que la leche de vaca constituye 
un valioso alimento para el niño de corta 
edad, es posible que se encuentre cierta 
resistencia de part,e de las madres, a dársela 
a sus hijos aun cuando ést,a se les facilite. 
La ignorancia y la falta de medios para la 
debida preservación de la leche tamhién 
pueden hacer que huenns provisiones de ésta 
se tornen inadecuadas llegado el momento 
de administrársela al niño. 

Los prejuicios semejantes a los descritos 
tienen consecuencias especialmente graves 
cuando el niño enferma. Ta alimentación se 
restringe aún más durante cualquier enfer- 
medad y, sobre todo, cuando el niño tiene 
diarrea. Las madres creen que para corregir 
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ésta al niño se le debe administrar una dieta 
en su mayor parte limitada a féculas, agua 
de arroz o agua de azúcar. A veces esas die- 
tas se prolongan por varias semanas debido 
a que el niño no mejora, lo que da como 
resultado el desarrollo del SPI y la muerte. 
Desafortunadamente, algunos médicos to- 
davía recomiendan este tipo de dietas en los 
casos de diarrea en niños pequeños, contri- 
buyendo así a que se perpetúen esas creen- 
cias y costumbres. 

No es una coincidencia que en Guate- 
mala la mayoría de los casos de SPI presen- 
ten, en su historia clínica, un episodio de 
diarrea de origen aparentemente infeccioso 
poco antes de que aparezcan el edema, las 
lesiones de la piel y los otros signos caracte- 
rísticos del síndrome (136). Además del 
empeoramiento de la dieta como resultado 
de medidas Terapéuticas erróneas, la diarrea 
contribuye directamente a la malnutrición 
proteica. Aún en casos de diarrea ligera y 
de corta duración, y con una ingesta rela- 
tivamente elevada de proteínas de alta 
calidad, se ha demostrado experimental- 
mente que el balance de nitrógeno en los 
niños pequeños puede hasta volverse nega- 
tivo (101, 129) y mantenerse sensiblemente 
reducido varios días después. Pero las dia- 
rreas infecciosas que afectan a los niños 
malnutridos en la mayoría de las regiones 
técnicamente poco desarrolladas no son ni 
ligeras ni de corta duración, sino lo sufi- 
cientemente severas y prolongadas o re- 
petidas como para constituir una impor- 
tante causa de mortalidad en los niños 
menores de 5 años de edad (169, 170). 

Estudios preliminares llevados a cabo en 
áreas rurales de Guatemala por el Instituto 
de Nutrición de Centro América y Panamá 
(INCAP) indican que por lo menos el 5 % 
de todos los niños de 1 a 4 años sufren de 
diarrea en un momento dado; en dos pobla- 
ciones del altiplano, pequeñas y moderada- 
mente pobres, se realizaron visitas de casa 
en casa, cada dos semanas, durante 12 me- 
ses, las que revelaron que los niños del 
mismo grupo de edad tuvieron un promedio 
de 5 episodios distintos de diarrea por año. 
Por otra parte, los estudios de prevalencia 

realizados en cuatro poblaciones de la re- 
gión montañosa y en cuatro pueblos de la 
costa, a través de un período de dos años, 
sugieren que gran parte de las infecciones 
entéricas son debidas a diversas variedades 
de Shigella. Al menos así lo evidencian los 
exámenes de laboratorio practicados hasta 
en una sola muestra tomada siguiendo la 
técnica del isopo rectal (78, 82, 174, 175). 
Estos resultados se obtuvieron en casi el 8 % 
de todos los niños menores de 10 años de 
edad que fueron sometidos a examen (14), 
mientras que las variedades de Salmonella 
se presentaron en menos del 1%. En la 
mayoría de los niños que viven en regiones 
en donde el SPI es endémico, existe tam- 
bién un alto porcentaje de parásitos intesti- 
nales de varias especies. Aun cuando al pare- 
cer los parásitos intestinales no son factores 
de importancia primordial, sí pueden tener 
un efecto adverso en la absorción de la 
proteína (167). 

Según parece, no son las infecciones iii- 
testinales sino también las sistémicas las que 
pueden tener un efecto marcadamente ad- 
verso en la retención de nitrógeno. Nos 
sorprendió recientemente encontrar que 
aún en el estado prodrómico del sarampión, 
la retención de nitrógeno disminuyó en dos 
niños que se encontraban en la fase de re- 
cuperación del SPI. Esto explica el por 
qué al examinar las historias médicas de 
niños con SPI se encuentra que han pade- 
cido muy recientemente de sarampión, va- 
ricela u otras infecciones sistémicas. En el 
caso de niños ya básicamente malnutridos, 
el “stress” adicional de una infección, ya 
sea entérica o sistémica, a menudo consti- 
tuye el factor determinante en el desarrollo 
del síndrome. 

El SPI surge como resultado del descono- 
cimiento de las técnicas apropiadas para 
alimentar al niño de corta edad; de la ele- 
vada prevalencia de infecciones entéricas 
debidas a las malas condiciones sanitarias; 
de prejuicios en contra del uso, en la in- 
fancia, de la leche y de otros alimentos 
fuentes de proteína animal; de las limita- 
ciones en la producción de alimentos a causa 
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de sistemas agrícolas deficientes, y debido 
al bajo poder adquisitivo de la familia, como 
parte de la pobreza general. Todos estos 
factores, con la posible excepción del último, 
pueden ser atacados directamente por las 
personas que laboran en el campo de la 
salud pública, por los maestros y por los 
agricultores. 

En las siguientes secciones de este artículo 
se comentan los métodos y formas de comba- 
tir estas causas y, aun cuando en esos comen- 
tarios se hace especial énfasis en la deficien- 
cia proteica, son aplicables en forma más 
general a los problemas de nutrición de los 
niños que habitan en regiones técnicamente 
poco desarrolladas. Las técnicas para el me- 
joramiento directo de la condición econó- 
mica de los paises y de sus habitantes, sin 
embargo, no pueden ser consideradas dentro 
del propósito de este trabajo. 

V. AUMENTO DE LAS FUENTES DE PROTEINAS 

PARA CONSUMO HUMANO 

La prevención de la malnutrición proteica 
requiere una mayor disponibilidad y uso 
de los alimentos o de combinaciones de 
Bstos, cuya proteína sea de un alto valor 
biológico. Es un principio axiomático que 
para la buena salud y para un crecimiento y 
desarrollo normales, la función de los ali- 
mentos debe ir más allá de la sola satisfac- 
ción del hambre y de la provisión de energía; 
éstos han de proporcionar las proteínas que 
contengan los aminoácidos esenciales en las 
cantidades y proporciones que requiere el 
organismo y proveer además, los otros nu- 
trientes esenciales. Por consiguiente, debe- 
mos examinar las formas en que se podrían 
aumentar la cantidad y la calidad de las 
protefnas para el consumo humano en las 
regiones técnicamente poco desarrolladas. 

A. Carne y Productos Lácteos 

Los productos de origen animal consti- 
tuyen la fuente principal de proteínas de 
alto valor biológico en los países técnica- 
mente más avanzados. La leche de vaca es 
de primordial importancia para los niños 
de corta edad. Muy a menudo se subestiman 

las capacidades de las regiones insuficiente- 
mente desarrolladas para promover una 
industria pecuaria sin que ello constituya 
una competencia perjudicial para la produc- 
ción agrícola. La mayoria de esas regiones 
contienen extensas áreas que son propias 
solamente para la cría del ganado, y deberían 
utilizarse para ese propósito. Más aún, los 
animales de crianza y, en especial los ru- 
miantes, pueden criarse con alimentos y 
subproductos que corrientemente no son 
adecuados para el consumo humano. Tam- 
bién se han logrado grandes adelantos tecno- 
lógicos en cuanto a la alimentación y al 
cuidado del ganado en las regiones tropicales, 
y estas técnicas deberían llevarse a la prác- 
tica. Algunas de estas medidas, tales como 
la introducción de nuevos tipos de forrajes 
y una mejor utilización de las tierras de 
pastoreo; el control de los parásitos internos 
y externos; el mantenimiento de la produc- 
ción durante la estación seca mediante el 
uso de ensilajes y de la alimentación arti- 
ficial, así como el uso apropiado de suple- 
mentos minerales adecuados, pueden revo- 
lucionar la agricultura tropical y tener como 
resultado grandes aumentos de las existen- 
cias de proteína animal en las regiones en 
donde hoy día prevalece el SPI. 

Por ejemplo, en casi todas las regiones 
poco desarrolladas del mundo, el mejor 
cuidado del ganado y el uso de forrajes de 
alta calidad nutricional constituyen medi- 
das que contribuirán significativamente a 
aumentar la producción de la protefna de 
origen animal, en especial de la leche y de 
los productos lácteos, así como de la carne. 
Ya se ha demostrado en los trópicos ameri- 
canos, que la producción de alimentos de 
origen animal puede ser incrementada por 
medio de la producción y del uso de forrajes 
de buena calidad, tales como el desmodio 
(Desmodium intortum), la grama kikuyu 
(PenniseEum clandestinum), el pasto quina- 
mu1 (Ipomonea sagittata), el ramio (Boehme- 
ria nivea) y otros más (21, 144, 146). 

También se podría aumentar grande- 
mente la producción de otra fuente impor- 
tante de proteína animal, como son las aves 
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de corral y los huevos, mediante mejoras en 
la alimentación, así como en el cuidado y 
en la selección de las aves. Se ha demostrado 
que ésto se puede lograr aún empleando 
raciones totalmente vegetales preparadas 
localmente. Por ejemplo, en raciones desti- 
nadas a la alimentación de aves de corral 
se pueden usar con éxito forrajes de buena 
calidad (145), harinas de nueces de palme- 
ras tales como el corozo, la palma mbocayá 
y la palma africana (142, 147). Estos subpro- 
ductos de la industria de aceites no pueden 
usarse directamente para el consumo hu- 
mano debido a que no se dispone de una 
forma económica que permita separar el 
elevado contenido de fibra de esos productos. 

B. Pescado g Otros Alimentos Marinos 

La mayoría de los pafses tienen posibili- 
dades de obtener cantidades adicionales de 
proteína animal del pescado y de otros ali- 
mentos marinos. La potencialidad alimenti- 
cia de varios productos del mar ha sido 
comentada recientemente por Weiss (177), 
quien ha presentado una serie impresionante 
de ilustraciones de diversos tipos de alimen- 
tos de mucho valor nutritivo que pueden 
obtenerse del mar en grandes cantidades. 
Weiss destaca que las reservas alimenticias 
de los moluscos y crustáceos marinos (y 
aún de las algas), así como del pescado, 
ameritan investigaciones cuidadosas a fin de 
determinar los mejores medios de utilizarlas. 
Además de la pesca marina, la crianza 
de peces en lagunas naturales o artificiales, 
se practica extensamente en el Oriente, y 
esta práctica bien podría adaptarse a la 
mayoría de las regiones tropicales. 

La escasez mundial que se confronta de 
proteína de buena calidad ha estimulado 
estudios sobre el valor nutritivo de productos 
derivados, tales como la harina de pescado. 
Se ha observado que existe gran uniformi- 
dad en la composición de aminoácidos, por 
unidad de proteína, en aquellos pescados 
cuya proporción de aminoácidos es muy 
semejante a la de la caseína (86). El pescado, 
al igual que otras proteínas animales, consti- 
tuye una fuente excelente de los amino- 

ácidos lisina, metionina y triptofano, 
aminoácidos usualmente deficientes en las 
proteínas de aquellos cereales que const,itu- 
yen los alimentos básicos en las regiones 
poco desarrolladas (50, 54-57, 139). Por 
otra parte, el valor biológico de las proteinas 
de los productos procesados que se derivan 
del pescado, puede variar. Bender y Haizel- 
den (19) estudiaron 27 clases de harinas de 
pescado, así como pescado molido, desodo- 
rizado, destinado para el consumo humano, 
y encontraron que la utilización neta de la 
proteína variaba del 18 al 80 %, la digestibili- 
dad de estos productos del 47 al 97 %, y los 
valores biológicos, del 36 al 82 %. Tanto éste 
como otros estudios (32, 40) demuestran 
que no puede asumirse que una harina de 
pescado es buena fuente de proteínas hasta 
tanto se efectúen ensayos biológicos. 

C. Leguminosas 

El contenido de proteína relativamente 
alto y la buena calidad proteica de una sola 
fuente vegetal, el frijol de soya, han sido 
comprobados y ampliamente analizados 
(29, 119). En algunas regiones la soya cons- 
tituye hoy día una fuente proteica de 
gran importancia para la población, y en 
todos aquellos lugares en donde sea factible 
introducir o aumentar la producción y el 
consumo de la soya y de sus productos, el 
problema de proveer fuentes adecuadas de 
proteínas se simplifica grandemente. Sin 
embargo, se debe tener presente que no 
siempre es fácil lograr que la soya sea acep- 
tada como alimento por poblaciones no 
acostumbradas a su uso, y que los detalles 
agronómicos que su cultivo requiere no han 
sido elucidados en muchas de las regiones en 
que la malmkición proteica constituye un 
problema grave. En lo que a estas regiones 
respecta, la soya representa una contribu- 
ción potencial a largo plazo más bien que 
una medida de aplicación inmediata para 
resolver este problema. 

Otra fuente promisoria de proteínas es 
la harina de manf. Aunque por el momento 
tiene la desventaja de ser de elevado costo 
para muchas regiones necesitadas, su valor 



nutritivo, ya sea usada sóla o en combina- 74, 94, 123). Las harinas de tortas de semi- 
ción con otros alimentos, ha sido amplia- llas de colza y de girasol tienen un alto 
mente comprobado (9, 81, 153). En algunas contenido de fibra y contienen bajas canti- 
áreas se considera que la harina de maní es dades de lisina (94). Sin embargo, Fekete y 
un elemento práctico en la composición de Korpaczy, (51) han descrito una harina de 
mezclas vegetales destinadas a la alimenta- torta de semilla de girasol, especialmente 
ción infantil, y actualmente está siendo so- preparada, que tiene un valor biológico que 
metida a prueba en el Africa Occidental sobrepasa el de la soya. Petersen y colabora- 
(140). En Sud Africa la harina deshidratada dores (123) han demostrado que la harina 
de garbanzo es asequible comercialmente de torta de semilla de cártamo decorticndo 
como fuente de proteína para la alimenta- reemplaza satisfactoriamente parte de la 
ción suplementaria, en especial para refri- harina de soya en las raciones para aves de 
gerios escolares (75). Se ha estudiado la corral, destinadas tanto para crianza, como 
composición de los aminoácidos de varias para la producci6n de huevos. Cuando las 
otras leguminosas tropicales (12, 88, 171). semillas contienen substancias que son 
En general, estas fuentes de proteínas vege- tóxicas para los animales se pueden preparar 
tales tienen una composici6n medianamente product,os detosificados mediante un trata- 
buena de aminoácidos y el uso de las mismas miento químico especial. Por ejemplo, Ambe- 
como alimentos debería aumentarse en kar y Dole (5) han descrito recientemente un 
aquellas regiones en que las dietas son defi- método práctico de detoxificar la torta de 
cientes en proteína. semilla de ricino, proceso que permite usar 

D. Harinas de XemillaP Oleaginosas 
para la alimentación animal, un producto 
rico en proteínas que anteriormente sólo 

Además de la posibilidad de usar plantas fuera utilizado como fertilizante. Así, me- 
ricas en proteínas tales como la soya, el diante métodos adecuados de cultivo, de 
maní y otras leguminosas, en la alimenta- manejo y de procesamiento, todos los ma- 
ci6n humana, también se pueden utilizar teriales descritos podrían ser convertidos en 
tortas de semillas oleaginosas. Est,o requiere productos útiles para la alimentación animal 
de procesos especiales, como en el caso de la con el fin de aumentar la producción de la 
harina de torta de semilla de algod6n, de proteína de este origen y, a la vez, ser usados 
bajo contenido de fibra y de gosipol que en combinaciones con otros alimentos para 
actualmente se obtiene en los Estados Uni- la alimentación de los seres humanos. 
dos. Debido a la importancia económica 
que la harina de torta de semilla de algodón, E. Otros Granos 

como subproducto, tiene para la industria 
algodonera, y para la industria ganadera 

En los últimos años la literatura al res- 

como suplemento de proteína, el uso de 
pecto ha incluido la publicación de informes 

estos derivados como alimentos ha sido ob- 
sobre el valor biológico de ciertas proteínas 

jeto de apreciable atención, y se dispone ya 
contenidas en determinados granos que po- 

de datos dignos de confianza en lo que res- 
drían ser útiles, ya fuese usadas por sí s6las 

pecta a su elaboración para ser empleados 
o bien en combinación con otras fuentes de 

como alimentos destinados al consumo hu- 
proteína vegetal. Sure (155) encontró que la 

mano. harina de trigo sarraceno (Fczgopyrum escu- 

Otras semillas oleaginosas que también Zentum) al ser administrada a ratas a un nivel 

estan siendo ensayadas como posibles fuen- de 8 % de proteína, demostrc! tener un valor 

tes de ‘proteína para la aliment,ación infantil, biológico superior al de cualquier fuente 

son las de colza o nabo silvestre (Brassica conocida de proteína vegetal. El valor hio- 

?zapus), las de girasol (Heliunthus unnuus) lógico de las proteínas del trigo sarraceno, 
y las de cártamo (Carthamus tinctorius) (51, para las ratas, fue 92,8 % del correspondiente 
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a la leche descremada, y 81,4 % del corres- 
pondiente al huevo integro. 

La semilla de quinúa (Chenopodium gui- 
noa, Willd), empleada como alimento en 
algunos países sudamericanos, tiene, según 
han demostrado Quirós-Pérez y Elvehjem 
(125), un excelente valor biológico a juzgar 
por pruebas de crecimiento y de acción lipo- 
trópica llevadas a cabo en ratas blancas 
recién destetadas. Bajo las condiciones de 
experimentación en que se realizó el ensayo, 
se bizo necesario agregar a la quinúa por lo 
menos siete aminoácidos esenciales para 
lograr aumentos de peso ligeramente mejores 
que los obtenidos con la quinúa sola. Los 
autores demostraron que la adición de 3% 
de caseína a la quinúa, administrando así 
una cantidad total de 12,42% de proteína 
dietética, produjo un crecimiento excelente 
de 36,7 gramos por rata, por semana, así 
como una cantidad normal de grasa hepática. 
Este estudio confirmó el informe previo de 
White y colaboradores (180), quienes de- 
mostraron que empleando ratas jóvenes y 
ratas adultas depauperadas, cuyos niveles 
de ingesta proteica (del 6 al 9 %) eran iguales, 
las proteínas de la quinúa producían au- 
mentos iguales o superiores a los logrados 
con la proteína de la leche, y que la suple- 
mentación de la quinúa con la proteína de 
la leche no dió mejores resultados que cuando 
se usó la quinúa sola. 

F. Nueces y Semillas de Palmeras 

Dante Costa y De Paula Fonseca (41) 
realizaron investigaciones con el propósito 
de determinar el valor que la nuez del Brasil, 
el frijol negro y la leche tienen en la promo- 
ción del crecimiento en ratas, y encont,raron 
que la nuez del Brasil equivale a un 92% 
del correspondiente a la leche. Si se lograse 
aumentar su producción y rebajar su costo, 
la nuez del Brasil podría ser usada para la 
alimentación infantil, ya fuese sola 0 en 
combinación con otras fuent,es proteicas. 

En los trópicos hay otras fuentes de pro- 
teína vegetal que, mediante el empleo de 
otros procesos, podrían ser utilizadas en 
preparaciones aliment,icias para niños. En 

este sentido sobresalen por su importancia 
las harinas de tortas de semillas de palmeras 
tales como el corozo, la palma africana y la 
palma mbocayá. Estas harinas han sido 
puestas a prueba en polluelos por Squibb y 
colaboradores y también se ha determinado 
la composición de aminoácidos de las mismas 
(142, 147). El aumento en los últimos años 
de la siembra y del cultivo de la palma afri- 
cana (Elais guineensi?) en Centro América, 
ha hecho posible un incremento en las cant,i- 
dades disponibles de harinas de torta de esta 
palma (127). Otra palma del género Acro- 
comia crece en abundancia desde la América 
Central hasta la Argentina. La especie 
Acrocomia totai-mbocayá-es de importan- 
cia económica en el Paraguay, donde la fruta 
es usada para alimento, tant,o de humanos 
como de animales (20, 103). La principal 
desventaja de las tortas de semillas oleagino- 
sas es su alto contenido de fibra cruda, pero 
este inconveniente es posible de corregir 
mediante un procedimiento adecuado de 
preparación. 

G. Protehas de Hojas 

Hace ya algunos años que se está pres- 
tando atención a la posibilidad de utilizar 
las proteínas de las hojas para la alimenta- 
ción del ganado y tal vez para el hombre. 
Varios informes en la literatura sobre este 
tema indican que las proteínas de las hojas 
constituyen suplementos relativamente bue- 
nos para las dietas preparadas a base de 
cereales (151, 152). Kamath y Sohonie (90) 
demostraron que el contenido de aminoáci- 
dos de las proteínas de hojas, aun cuando 
inferior a la caseína, es lo suficientemente 
bueno como para constituir un suplemento 
potencialmente útil para las dietas de cerea- 
les. Armstrong y Thomas (6), Davies y 
Evans (42) y Kelley y Braum (91) han pre- 
sentado informes acerca de la composición 
de aminoácidos de las proteínas de las hojas, 
así como del valor biológico de varias de 
sus preparaciones. Los valores encontrados 
por estos autores oscilaron entre el 55 y el 
71 %, presentando grados de digestibilidad 
muy altos que variaron del 76 al 93 %. 
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Se han elaborado preparados de proteínas 
de hojas, extrayendo el jugo de éstas y co- 
agulándolo para obtener un producto que, 
una vez seco, contiene de 30 a 60 % de pro- 
teína cruda y menos de 5% de fibra cruda 
(6, 38, 39). Sin embargo, hasta la fecha los 
resultados de la administración de este 
producto han sido desalentadores. 

Se ha comprobado que el valor biológico 
de las proteinas del alfalfa es del 55 al 65 % 
(6, 95), y los ensayos biológicos así como los 
análisis químicos han demostrado que la 
metionina es un factor limitante (95, 149). 
Los métodos de elaboración hasta ahora 
utilizados en la fabricación de concentrados 
de proteínas de hojas limitan la posibilidad 
de su uso. Sin embargo, un producto pre- 
parado con éxito podría ser de importancia 
práctica en la alimentación infantil. 

H. Levaduras 

Las levaduras han sido objeto de especial 
atención como suplement,os de proteína, 
tanto para la alimentación humana como 
para la alimentación animal. La levadura 
Torulopsis utilis, que es preferida a la leva- 
dura de panadería o a la empleada en la 
industria cervecera, por ser su producción 
más económica y por estar más exenta de 
sabor amargo, ha recibido en especial mayor 
atención (118). Ya que la composición de 
las levaduras puede variar en grado con- 
siderable debido a las condiciones del medio 
que prevalezcan durante su producción, se 
pueden producir cepas de alto contenido 
proteico si así se desea. Ejemplos de esta 
variación en las levaduras han sido propor- 
cionados por St,einberg y Ordal (148), 
quienes estudiaron el efecto que las condi- 
ciones de fermentación ejercen sobre la 
tasa de producción de grasa en la Rhodotorula 
gracilis. 

I. Algas 

El cultivo artificial de organismos foto- 
sintéticos unicelulares como la chlorella 
ha sido recomendado con entusiasmo por 
muchos investigadores que ven en éste un 
alimento potencial (84, 113, 114). Las algas 

cultivadas tienen un alto rendimiento, y In 
facilidad con que su contenido de proteína, 
grasa y carbohidratos puede ser aumentado 
o modificado mediante manipulaciones rcla- 
tivamente fáciles de las condlclones de cul- 
tivo, podría hacer posible que de esta sola 
fuente se lograra producir diversos tipos de 
alimentos. Hasta la fecha se han llevado a 
cabo muy pocos estudios sobre el valor de 
las algas como fuente principal de proteínas 
en las dietas animales, no obstante que los 
informes de los pocos estudios realizados 
indican que hasta un 20 % de chlorella dese- 
cada en la dieta es favorable para los pollue- 
los y aceptable por los sen-7 humanos (36, 
114). 

VI. PRINCIPIOS DE LA PREVENCION 

A. El Uso de Técnicas de Educación 

Dondequiera que existe el SPI, los facto- 
res culturales como el desconocimiento de 
las necesidades nutricionales del niño, y 
formas de satisfacer éstas, así como los pre- 
juicios o tabús en cuanto al uso de ciertos 
alimentos de consumo deseable y las malas 
condiciones sanitarias, se combinan con las 
limitaciones económicas y agrícolas para 
determinar la prevalencia de dicho síndrome. 

Los programas de educación pueden de- 
sempeñar un papel importante en la pre- 
vención de la malnutrición proteica en la 
infancia. Tales programas deberán abarcar 
todos los niveles culturales y económicos, 
dando especial énfasis a grupos del medio 
socio-econbmico inferior, ya que éstos son 
los más afectados. La enseñanza adecuada 
de conceptos básicos de higiene, incluyendo 
el tema de In nutrici6n, debería formar parte 
del programa educativo general, formando 
estos aspectos parte de las campañas en 
contra del analfabetismo y de la ignorancia, 
que tan grandemente contribuyen al retardo 
del progreso y del desarrollo económico en 
las regiones técnicamente poco desarrolla- 
das. Es necesario coordinar los esfuerzos a 
través de las escuelas, de los centros de 
salud, de los organismos de extensión agrí- 
cola, de los proyectos de desarrollo comunal 
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y de cualquier otro medio existente de di- 
vulgación y de contacto con la población. 

Los principios básicos de nutrición y de 
higiene, en general, deberían formar parte 
de los programas de estudio de las escuelas 
normales, y debería impartirse cierta orienta- 
ción especial a aquellas personas que habrán 
de servir como maestras en las regiones rura- 
les. Dichos principios deberían también in- 
corporarse como parte integral de los conoci- 
mientos generales impartidos en las escuelas 
primarias, inculcando al niño los conceptos 
que eventualmente han de influenciar las 
costumbres de la familia y de la comunidad. 

Es de especial importancia que los traba- 
jadores sociales, las enfermeras y los médicos 
que prestan sus servicios en los centros de 
salud, sobre todo en los programas materno- 
infantiles, tengan un conocimiento adecuado 
y práctico de la nutrición, y que apliquen y 
transmitan estos conocimientos como parte 
de las actividades que involucra la educación 
higiénica y otros programas afines cuyo desa- 
rrollo tengan a su cargo. Los agentes de 
extensión agrícola, el personal de economía 
doméstica, y los educadores del hogar tam- 
bién pueden prestar ayuda muy valiosa en 
la divulgación de los conceptos de la buena 
nutrición. 

Como ejemplo de lo que se puede lograr 
cuando la madre llega a darse cuenta de la 
importancia que tiene el administrar dietas 
adecuadas a sus hijos, podemos citar nues- 
tras observaciones de los casos de SPI que 
hemos tratado en el hospital. Cuando estos 
niños regresan a sus hogares, al dárseles de 
alta una vez ya recuperados, la mayoría de 
ellos mantiene una condición nutricional 
satisfactoria porque se ha convencido a las 
madres, mediante pláticas sostenidas antes 
de que el paciente haya egresado, que una 
dieta deficiente fue la causa principal de la 
enfermedad. La mayor parte de estas ma- 
dres ha demostrado ser capaz de suministrar 
a sus hijos una dieta más nutritiva, sin que 
haya habido ningún cambio en las condi- 
ciones económicas de la familia. 

Desafortunadamente, en la mayoría de 
las regiones poco desarrolladas se confronta 

una escasez de personal capacitado en ma- 
teria de nutrición para poder satisfacer aún 
las necesidades mínimas que se requieren 
para iniciar y supervisar los programas de 
educación en materia de nutrición. Por lo 
tanto, el entrenamiento de personal idóneo 
debería ser uno de los objetivos primordiales 
de los organismos responsables o interesados 
en atacar estos serios problemas nutriciona- 
les. Ello debe incluir la preparación de ma- 
terial docente adecuado sobre temas de nu- 
trición adaptado a las condiciones locales. 

Los programas de educación en nutrición 
deberían tener en consideración los hábitos y 
los prejuicios alimenticios de la población, y 
utilizar al máximo los alimentos asequibles 
localmente, o cuya producción se puede 
aumentar o fomentar con facilidad. A me- 
nudo, el personal encargado de dar consejo 
en lo que respecta a los hábitos correctos de 
la alimentación, incluyendo los médicos, 
cometen el error de recomendar alimentos 
o métodos de prepararlos que dan resultados 
excelentes bajo otras circunstancias, pero 
que no son prácticos, porque ellos no toman 
en cuenta las verdaderas condiciones econó- 
micas y culturales de la localidad. 

Como se comenta en secciones posteriores 
de este artículo, los programas de alimenta- 
ción suplementaria deben llenar funciones 
educativas y, frecuentemente, pueden ser un 
instrumento de gran importancia para fo- 
mentar hábitos alimentarios más convenien- 
tes. 

Todas las actividades educativas mencio- 
nadas son de importancia y requieren del 
esfuerzo coordinado de los diversos organis- 
mos que estén operando en la misma área. 
El personal que labora en el campo de la 
salud pública, de la educación, de la agri- 
cultura y del bienestar social debe colaborar 
en los programas de nutrición cuyo propósito 
es la prevención del SPI. Sin embargo, a 
menudo es diffcil obtener esa colaboración, 
debido a que no se reconoce la gravedad e 
importancia de la malnutrición en las regio- 
nes en que este síndrome ocurre. Si se quiere 
lograr los mejores resultados, es esencial 
que los dirigentes de proyectos y el personal 
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profesional se den cabal cuenta de la im- 
portancia del problema antes de llevar a 
cabo campañas populares de educacii>n. 

B. Mejoramiento de la Proteha de la Dieta. 

1. Mayor uso de proteinas de origen animal 
en las dictas mixta,s 

Cuando las dietas contienen en forma 
predominante proteínas de valor biológico 
elevado, es relativamente fácil ingerir canti- 
dades adecuadas para satisfacer las necesi- 
dades proteicas. Al disminuir la calidad de 
la protefna, la cantidad de alimento que se 
debe consumir para satisfacer estas necesi- 
dades aumenta hasta el punto en que las 
dietas monótonas que contienen cant,idades 
no equilibradas de las proteínas (por ejemplo, 
las dietas a base de maíz o de mijo), no pue- 
den consumirse en cantidades suficientes 
para compensar la baja calidad de la pro- 
teína contenida en las mismas. En el caso 
de personas que consumen tales alimentos, 
la prevención de la malnutrición proteica 
requiere un mejoramiento del valor biológico 
de la proteína de la dieta. 

El método clásico para lograr esa mejora 
consiste en aumentar la proporción de las 
proteínas de origen animal, y éste es el pro- 
pósito fundamental que anima diversos pro- 
gramas de distribución y de conservación de 
leche. También puede ser igualmente eficaz 
un aumento en el consumo de carne, huevos, 
queso y pescado. Los productos animales 
constituyen un valioso suplemento de la 
protefna contenida en los cereales, por lo que 
el aumento resultante del valor biológico 
trae consigo beneficios que sobrepasan el 
contenido proteico de los propios productos 
animales. Ello se debe en parte al hecho de 
que éstos suministran cantidades adecuadas 
de lisina, que es un aminoácido limitante en 
las proteínas de los cereales. Se ha demos- 
trado, por ejemplo, que ni la harina de trigo 
suplementada con leche y con carne, ni un 
producto de trigo combinado con 30% de 
leche en polvo, pueden ser mejorados suple- 
mentándolos con lisina (183). Cuando las 
dietas elaboradas a base de maíz se suple- 
mentan con proteínas animales, éstas pro- 

porcionan cantidades importantes de tripto- 
fsno así como de lisina (40). Además de los 
recientes estudios llevados a cabo sobre los 
aminoácidos de los cereales, existen numero- 
sas demostraciones del mejoramiento de la 
nutrición proteica que resulta al agregar 
aliment,os que contienen proteína animal a 
las dietas predominantemente vegetales (32. 
37, 156). 

2. Combinaciones complementarias de pro- 
teinas vegetales 

Aun cuando hay muchas regiones en las 
que no se dispone de suficientes proteínas de 
origen animal, ni parece posible que su pro- 
ducción pueda aumentar en un futuro cer- 
cano, afortunadamente existen otros medios 
de mejorar la proteína de la dieta. El método 
que al parecer presenta más posibilidades 
inmediatas de solución y sobre el cual los 
trabajos de investigación se encuentran más 
adelantados, es el de mejorar el contenido 
proteico de las dietas por medio de una 
combinación de fuentes proteicas de origen 
vegetal para mejorar el patrón total de 
aminoácidos. 

Desikachar, Sankuran y Subrahmanyan 
(48), han demostrado mediante ensayos 
biológicos llevados a cabo con ratas, que se 
puede mejorar el valor proteico de las dietas 
mixtas de uso local elaboradas a base de 
arroz, agregándoles soya o garbanzo. Phan- 
salkar y Patwardhan (122) han demostrado 
que la “capacidad de substitución del huevo” 
y el valor biológico de las proteínas vege- 
tales eran mayores cuando la proteína 
se derivaba de mezclas de cereales y de legu- 
minosas de la India, que cuando ésta pro- 
venfa de un solo cereal, como el trigo. 

Tongur y Orlova (161) han descrito varias 
combinaciones de cereales y de leguminosas 
de alto valor nutritivo. La mejor de las 
mezclas puestas a prueba contenía 60 % de 
trigo sarraceno, 20 % de soya y 16 % de 
arroz, y se comprobó que esta mezcla era 
mejor que la caseína al ensayarse en ratas. 

Mangay, Pearson y Darby (102) demos- 
traron que el mijo (Setaria italica) corrige la 
deficiencia de niacina producida en las ratas 
por una dieta que tiene 9 % de casefna y 40 % 
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de maíz. Los mismos autores también de- 
mostraron que la adición de 1 % de lisina a 
una dieta formada por 40 % de maíz y 40 % 
de mijo mejoraba el crecimiento de los ani- 
males considerablemente, pero no se obte- 
nían resultados positivos al añadirse a una 
dieta de 80% de maíz y 10 % de mijo, a 
menos que también se le adicionara niacina 
o triptofano, o ambos. Así pues, el agregado 
de mijo mejoró en el maíz la deficiencia de 
triptofano, pero no así la de lisina. Otros 
estudios han indicado que las proteínas del 
maíz y de ot,ros cereales pueden ser mejora- 
das biológicamente con la adición de leva- 
dura, de harina de soya o de harina de maní 
(153, 154). La harina de maíz, así como la de 
trigo también se pueden mejorar con la adi- 
ción de harina de trigo sarraceno, como han 
demostrado Chen y Wang (35), Orru (116), 
Sure (155), y Koyanagi, Ota y Takanohashi 
(97). 

3. Preparados de mezclas a base de protehas 
vegetales para la alimentación iqfantil 

De lo expuesto en la sección previa es evi- 
dente que se pueden desarrollar muchas 
combinaciones diferentes de proteínas vege- 
tales con elevado valor nutritivo y que la 
calidad de la proteína se puede mejorar por 
este medio en aquellos lugares en donde las 
fuentes proteicas de origen animal son cost,o- 
sas o escasas. También es bastante factible 
la preparación de combinaciones de fuentes 
de proteínas vegetales en una forma apro- 
piada para la alimentación suplementaria y 
mixta de lactantes y niños pequeños. A fin 
de llevar esto a cabo, es necesario tener en 
consideración los siguientes puntos: 

a) La composición de aminoácidos de cada 
uno de los ingredientes y del producto final; 
b) La posible presencia de factores tóxicos o 
interferentes; c) La necesidad de obtener 
especificaciones exactas de cada uno de los 
componentes; d) La necesidad de evitar 
procesos de elaboración que puedan afectar 
la calidad de la proteína; e) La conveniencia 
de emplear productos de origen local; f) 
El hecho de que el producto final deberá ser 
económico y fácil de conservar; g) La necesi- 
dad de que las madres de familias de escasos 

recursos puedan emplearlo fácilmente en el 
hogar como alimento para sus hijos; y h) La 
condición de que no se debe oponer a los 
hábitos y prejuicios alimenticios existentes. 

Las mezclas más promisorias deberfan 
ser analizadas para determinar su valor 
nutritivo en la forma final de preparación, 
y ser luego sometidas a cuidadosos ensayos 
biológicos en animales de experimentación y, 
más tarde en niños, antes de recomendarlas 
para uso general. El informe de la conferencia 
de- Princeton sobre “Human Protein Re- 
quirements and their Fulfilment in Practice” 
(172) proporciona juicios adecuados al res- 
pecto. 

Aunque el objetivo primordial del desa- 
rrollo de tales mezclas es el de proporcionar 
una fuente suplementaria económica de pro- 
teínas cuya calidad sea mejor que las de las 
dietas existentes, se deben tomar todas las 
precauciones del caso para asegurar que las 
mezclas t,engan un contenido adecuado de 
vitaminas y de minerales, elementos en los 
que probablemente sean deficientes las dietas 
locales. De no tenerse este cuidado, los re- 
sultados benéficos que persiguen al mejorar 
la ingesta proteica pueden anularse debido 
a las deficiencias de otros nutrientes, y el 
producto fracasar en su propósito de mejorar 
la salud. Teniendo en cuenta estas conside- 
raciones y estimulado por el éxito alcanzado 
por Gómez y colaboradores (62) y por Dean 
(43), el Instituto de Nutrición de Centro 
América y Panamá (INCAP) ha desarro- 
llado la Mezcla Vegetal INCAP 8, com- 
puesta de 50% de harina de masa de maíz, 
35 % de harina de ajonjolí, 9 % de harina de 
torta de semilla de algodón, 3 % de levadura 
tórula y 3 % de harina de kikuyu deshidra- 
tado. Se ha comprobado que esta mezcla es 
una buena fuente de proteína para los niños 
enfermos de SPI en el proceso de recupera- 
ción, así como para la rehabilitación de 
niños desnutridos (17, 136, 138). En la 
actualidad es objeto de pruebas una prepara- 
ción aún más barata, denominada Mezcla 9, 
en la cual se omite la harina de ajonjolí. 
Esta fórmula contiene 28 % de harina de 
masa de maíz, 28 % de harina de sorgo, 38 % 



de harina de torta de semilla de algodón, Las proteínas de baja calidad o las defi- 
3% de levadura tórula y 3% de harina de ciencias de aminoácidos en las proteínas 
kikuyu deshidratado, y se proyecta que sea contenidas en los alimentos pueden mejo- 
usada en un futuro cercano en Centro rarse también mediante la adición de aque- 
América. llos aminoácidos en que son deficientes. En 

El Consejo de Investigaciones Médicas de las regiones poco desarrolladas, la cantidad 
la India (150) ha revisado el trabajo efec- de proteínas animales que se consume es 
tuado en ese pafs y en la China sobre la baja, notándose un aumento correlativo en el 
preparación, los ensayos y el uso de sustitu- consumo de cereales, cuya proteína es defi- 
tos de la leche para la alimentación infantil ciente en varios aminoácidos. Por este mo- 
en aquellas regiones donde la producción de tivo, Flodin (52, 53) llega a la conclusión de 
leche es inadecuada, y han llegado a la con- que los cereales constituyen el vehfculo más 
clusión de que sencillas preparaciones ela- favorable para la suplementación con amino- 
boradas a base de soya, de maní, de semilla ácidos. 
de marañón, de coco o de leguminosas, pue- Scrimshaw y colaboradores (137), y Bres- 
den ser útiles en la suplementación de dietas sani y colaboradores (24) han demostrado 
deficientes a base de cereales. Estos investi- que es factible mejorar significativamente la 
gadores también han descrito el desarrollo, retención de nitrógeno agregando triptofano, 
las pruebas y los aspectos económicos de un lisina e isoleucina a la harina de masa de 
‘Lalimento de propósitos múltiples” com- maíz. Mosqueda-Suárez (110) encontró que 
puesto de 25 % de harina de garbanzo y 75 % el agregado de 0,2 % de triptofano a la 
de harina de torta de maní, fortificado con “arepa”, producto de maíz desprovisto del 
fosfato de calcio, tiamina, riboflavina y vita- germen, incrementaba la raz6n de aumento 
minas A y D en proporciones adecuadas. de peso de las ratas. La adición de lisina sola 
Este alimento se puso a prueba para determi- también increment6 el aumento de peso pero 
nar su valor como suplemento de dietas no en la misma proporción que el triptofano; 
inadecuadas de cereales para el consumo de al agregar ambos aminoácidos la velocidad 
niños desnutridos así como para el trata- de crecimiento fue muy significativa. 
miento del edema nutricional, habiéndose Varios estudios recientes (178, 179) han 
comprobado su eficacia. confirmado una vez más los hallazgos de 

Senecal (140) ha informado que una Osborne y Mendel (117), en el sent,ido de 
mezcla de mijo y de torta de maní rinde que la suplementación con lisina de los pro- 
buenos resultados en el tratamiento del SPI. ductos del trigo tiene como resultado un 
Una leche vegetal preparada del maní ha mejoramiento de la calidad proteica de los 
sido puesta a prueba por Holemans, Lam- mismos. Deshpande, Harper y Elvehjem 
brechts y Martin (Sl), quienes encontraron (47) han demostrado que In adición de lisina 
que ésta era un buen suplemento proteico a no ~610 mejora el crecimiento, sino también 
juzgar tanto por los análisis bioqufmicos evita el desarrollo del hígado graso en ratas 
como por las pruebas clínicas llevadas a cabo. alimentadas con dietas de cereales a un ni- 
Empleando una mezcla de 33 % de maíz vel proteico del 5,4 %. 
molido, 33 % de germen de maíz y 33 % de También se han suplementado con éxito 
harina de (‘green cowpea” (pisum arvense), otras proteínas vegetales mediante el uso 
Hansen (75) ha logrado bastante éxito en el de aminoácidos sintéticos. Recientemente 
tratamiento del SPI y ha demostrado que Rosenberg (130) ha hecho una revisión de 
los niños alimentados con esta mezcla pre- los efectos benéficos que se obtienen al suple- 
sentan una retención de nitrógeno satisfac- mentar la mayoría de los concentrados forra- 
toria. jeros para consumo animal con metionina 

4. La suplementación de dietas vegetales con y lisina. Cowlishaw y colaboradores (38, 39) 
aminoácidos sintéticos han demostrado que los concentrados de 
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proteínas de hojas, como alimentos para 
polluelos, mejoran al agregarles lisina pero 
no metionina. Kik (92, 93) demostró que las 
proteínas del arroz y de los productos deriva- 
dos de éste se mejoran con la adición de 
0,2 % de lisina y 0,2 % de DL-treonina, y que 
el agregado de 015% de DL-metionina, de 
0,5 % de DL-treonina y de 0,4 % de L-lisina, 
a la cebada, dió como resultado un aumento 
significativo de la tasa de eficiencia proteica. 
El mismo autor también ha demostrado que 
la suplementación con 0,5 % de DL-treonina 
y una cantidad análoga de DL-metionina, 
mejora la calidad de la harina de maní, a 
juzgar por el aumento de peso de las ratas 
alimentadas con este producto, así como de 
acuerdo con la tasa de eficiencia proteica. 

Se citan ejemplos de la evidencia experi- 
mental de los efectos biológicos de la suple- 
mentación con aminoácidos, por considerar 
que ellos constituyen una promesa para el 
futuro. En la actualidad, sin embargo, el 
conocimiento de los requerimientos de los 
aminoácidos y de sus interrelaciones es in- 
completo. Además, el costo de los aminoáci- 
dos sintéticos, con excepción de la metionina 
y posiblemente de la lisina, es tan elevado 
que hacen poco práctico su uso para el me- 
joramiento de la calidad proteica de las 
dietas. 

5. Selección de variedades más nutritivas de 
los alimentos básicos 

Existe otro método de mejorar las proteí- 
nas vegetales que amerita ser mencionado. 
Por medio de la selección genética se puede 
mejorar el valor nutritivo de algunos alimen- 
tos básicos. Ciertos de los factores que afec- 
tan la composición de aminoácidos de la 
soya han sido estudiados por Krober (98), 
quien encontró que había marcadas diferen- 
cias en la concentración de metionina en 14 
variedades de soya por él investigadas. El 
autor llegó a la conclusión de que mediante 
la selección, se puede aumentar el contenido 
de metionina de la soya. Los factores que 
influencian el contenido de metionina, de 
lisina y de triptofano de 25 variedades de 
frijol (Phaseolus vulgaris), fueron estudiados 
por Tandon y colaboradores (158), quienes 

encontraron que existían notorias diferencias 
en el contenido total de nitrógeno y de tripto- 
fano entre las variedades estudiadas, así 
como de una a otra localidad. Esto significa 
que mediante la selección de determinadas 
variedades para ciertas localidades, se pue- 
den obtener variedades de frijoles de mejor 
calidad nutritiva. Otros estudios relativos a 
los frijoles de reciente publicación, demues- 
tran también los efectos que los factores del 
medio ambiente y genéticos tienen sobre su 
valor nutritivo, y sugieren la posibilidad de 
cultivar mejores variedades desde el punto 
de vista de la nutrición (99). 

Por lo general, los cereales son los ali- 
mentos básicos más importantes en las re- 
giones insuficientemente desarrolladas (50, 
139), motivo por el cual se debería dedicar 
mayor atención a las posibilidades de mejo- 
rar la calidad proteica de los mismos. El 
maíz es un alimento de tanta importancia en 
muchas partes del mundo, que se han reali- 
zado numerosos estudios en relación con su 
valor biológico. Hogan y colaboradores (79) 
han demostrado que aun cuando el valor 
biológico del maíz de alto contenido proteico 
(16,5 %) es inferior al del maíz de bajo conte- 
nido de proteínas (7,3 %), el primero es su- 
perior por unidad de peso en su capacidad de 
satisfacer los requerimientos de proteína. 
Igualmente, Reussner y Thiessen (128) han 
demostrado que al administrar a ratas, ad 
libitum, dos variedades de maíz de alto con- 
tenido de proteína y de aceite, se obtiene un 
mejor crecimiento y una eficiencia proteica 
mayor que cuando se emplea maíz corriente, 
no obstante que el primero es inferior al ser 
administrado en una dieta isonitrogenada. 

Resultados análogos han sido notificados 
por otros investigadores en experimentos 
llevados a cabo en cerdos (49), en ratas y en 
polluelos (109, 131). La composición de 
aminoácidos del mafz y los factores que la 
afectan también han sido extensamente 
estudiados, y los resultados confirman, en 
general, las posibilidades que existen de se- 
leccionar variedades más nutritivas (22, 108, 
132, 182). Otros cereales también han sido 
investigados a fin de determinar sus deficien- 
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,cias y poder así mejorarlos por medios genéti- 
cos y complementarlos con proteínas de 
,otros alimentos (3, 13, 59, 73, 176). 

6. Mejoramiento de la calidad proteica de 
los alimentos 

El valor nutritivo de la proteína puede 
también mejorarse, en algunos casos, por 
medio del cocimiento o del tostado u otros 
procesos empleados en la elaboración de 
alimentos. Un ejemplo interesante lo consti- 
tuye el tratamiento con cal que se da al maíz 
destinado al consumo humano en algunos 
países latinoamericanos (23). Varios investi- 
gadores han demostrado que con este tra- 
tamiento se obtiene un producto de mejor 
calidad nutricional que el maíz crudo, a 
juzgar por estudios de crecimiento realiza- 
dos con ratas y cerdos (96, 120, 143). El 
valor nutritivo de los frijoles y de otras semi- 
llas leguminosas también aumenta como re- 
sultado del cocimiento o del tostado (31, 
100, ll 1). Sin embargo, se debe tener cui- 
dado en determinar las condiciones óptimas 
del tratamiento para obtener un producto 
con las características deseadas, ya que un 
tratamiento excesivo en este sentido puede 
tener efectos adversos en cuanto a su valor 
nutritivo. 

C. El Establecimiento de Programas de 
Alimentación Suplementaria 

Para lograr, en forma permanente, la 
corrección de las deficiencias nutricionales de 
una población dada, se requieren medidas 
conducentes, no sólo en lo que se refiere al 
logro de una mejor produccibn de alimentos, 
sino también en lo pert,inente a la educación 
y salud públicas. Estas medidas, por su 
naturaleza, son de difícil aplicación y po- 
drán ser efectivas únicamente a largo plazo, 
mientras que la distribuci6n directa de ali- 
mentos suplementarios a los grupos vulne- 
rables de población constituye un método de 
combatir la malnutrición, que teóricamente 
se presta a la aplicaci6n inmediata. Esta 
medida ha sido ampliamente recomendada y 
con frecuencia llevada a la práctica, como 
un recurso de emergencia y como medio 
provisional de suministrar una mejor y más 

abundante alimentación a los grupos más 
necesitados. En muchos países de un alto 
grado de desarrollo también se han adoptado 
programas de alimentación escolar, sobre 
una base semipermanente, como parte de las 
actividades educacionales llevadas a cabo 
en materia de nutrición. 

Desafortundamente, aun cuando los pro- 
gramas de alimentación suplementaria se 
adaptan satisfactorinment,e a las necesidades 
de mejoramiento nutricional de los indivi- 
duos que forman parte de grupos centralizn- 
dos de población, como son las escuelas e 
instituciones públicas, a menudo no se puede 
llegar por las vías públicas con que se cuenta 
en los países poco desarrollados, a las masas 
más necesitadas desde el punto de vista 
nutricional. Por ejemplo, la prevención del 
SPI requiere que los niños reciban suple- 
mentos de protefna de buena calidad mucho 
antes de llegar a la edad escolar, puesto que 
en este grupo de edad los requerimientos 
proteicos, por unidad de peso corporal, son 
elevados y las dietas de consumo habitual 
menos adecuadas para satisfacer ese propó- 
sito. Los programas de alimentaci6n suple- 
mentaria para niños pre-escolares pueden ser 
organizados eficazmente sólo con gran es- 
fuerzo y para ello se requiere personal auxi- 
liar bien adiestrado. Aunque existe gran 
necesidad en las regiones rurales, las medidas 
son menos prácticas en las áreas en donde la 
población se encuentra dispersa. 

Las madres lactantes y en menor grado 
las mujeres embarazadas, también ameritan 
protección especial en contra de las defi- 
ciencias nutricionales, debido a que sus re- 
querimientos son mayores durante estos 
períodos fisiológicos. Su atención también se 
justifica en vista de las posibles influencias 
adversas que las deficiencias nutricionales 
de la madre tienen en la salud del niño. 
Dentro de la limitaciones debidas a la dis- 
ponibilidad de los recursos humanos y de los 
materiales necesarios para organizar progra- 
mas eficaces de distribución de alimentos a 
esos grupos vulnerables, es de valor incalcu- 
lable la ayuda prestada por el UNCEF y 
por otros organismos gubernamentales y 
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privados al proporcionar, a bajo costo o 
hasta gratuitamente, alimentos adecuados 
para los programas de alimentación suple- 
mentaria. 

No es necesario destacar que tales progra- 
mas deberían suministrar los elementos nece- 
sarios para una buena dieta, y para que estos 
programas sean seguros y eficaces, no se debe 
subestimar ninguna de las deficiencias princi- 
pales de la población. Afortunadamente, la 
leche descremada en polvo, ampliamente 
asequible para este propósito, contiene pro- 
teínas de excelente calidad en forma con- 
centrada y económica, así como abundante 
riboflavina y calcio. Por lo tanto, con excep- 
ción de la vitamina A, este producto suminis- 
tra los nutrientes que más falta hacen en 
muchas regiones. Aun cuando la leche descre- 
mada carece de grasas y de vitaminas lipo- 
solubles, su uso no presenta problema alguno 
siempre que se dé la debida atención al sumi- 
nistro de una fuente suplementaria de vita- 
mina A, una vez se haya establecido que las 
dietas básicas son críticamente deficientes 
en este nutriente. 

El UNICEF ha prestado valiosa colabora- 
ción en escala mundial, al desarrollo de 
programas de alimentación suplementaria 
en las regiones necesitadas, en especial me- 
diante la distribución de leche en polvo y, 
en casos necesarios, de concentrados de 
vitamina A. Uno de los objetivos primordia- 
les de estos programas ha sido estimular el 
consumo local de la leche, y luego, colaborar 
con la Organización de la Naciones Unidas 
para la Agricultura y la Alimentación (FAO) 
en ayudar a los países a mejorar sus medios 
de producción y de conservación de la leche. 
Se ha logrado especial progreso en aquellos 
países en los que se ha instalado con éxito, 
plantas de desecación de leche y se ha obser- 
vado, como consecuencia, un aumento sen- 
sible de la producción y del aprovechamiento 
de la leche y de sus productos derivados. En 
las regiones en que estas medidas por sí solas 
no sean suficientes para garantizar un abas- 
tecimiento adecuado de proteína para la 
alimentación infantil, se contempla la reali- 
zación de programas semejantes destinados 

a promover la producción y la distribución 
de mezclas vegetales adecuadas. 

Hasta este momento poco se ha dicho en 
lo referente al uso de los programas de ali- 
mentación suplementaria para el mejora- 
miento de la nutrición de los niños de edad 
escolar. Aun cuando existen ciertas áreas 
en las que esta medida reviste importancia 
desde el punto de vista de la salud pública, 
la corrección de las deficiencias nutricionales 
mediante la alimentación suplementaria 
requeriría, en la mayoría de las regiones, que 
se concentrasen tales esfuerzos en los grupos 
ya mencionados, es decir, en los niños de 
edad pre-escolar, en las madres lactantes y en 
las mujeres embarazadas. Los programas de 
alimentación escolar proporcionan una opor- 
tunidad muy importante de utilizarlos como 
medio para la educación en materia de nutri- 
ción. Se puede enseñar a los niños a comer 
una variedad más amplia de alimentos, y el 
refrigerio escolar puede servir de base para el 
desarrollo de un programa educativo en nu- 
trición en el que participen tanto los niños 
como los padres de familia. El menosprecio 
de los aspectos educacionales de los progra- 
mas de alimentación escolar, constituye un 
grave error en el que hoy día se incurre con 
hast,ante frecuencia. 

El establecimiento de huertos escolares y 
de proyectos agropecuarios, en pequeña 
escala, como parte de los programas de ali- 
mentación escolar, ofrece otra oportunidad 
para impartir la enseñanza de los principios 
básicos de la nutrición, a la vez que permite 
la adopción de medidas para el mejora- 
miento de la producción agrícola de nlimen- 
tos esenciales. 

D. El Desarrollo de Centros de Recuperación 
Nutricional 

Más frecuentes que el SPI propiament’e 
dicho son los casos inciertos o subclínicos de 
malnutrición proteica que se presentan con 
un grado variable de retardo de crecimiento, 
apatía, lesiones ligeras de la piel y de las 
membranas mucosas, desgaste muscular, 
debilidad y edema leve. Se ha empleado el 
término “pre-kwashiorkor” (Síndrome de 



Pluricarencia Incipiente) para describir esta tros de atención que requieren menos perso- 
condición, que es característica de un gran nal y gastos que los que se necesita en un 
número de niños de edad pie-escolar que vi- hospital, organizados para satisfacer las 
ven en las regiones en donde prevalece el condiciones y necesidades locales, donde el 
SPI. niño puede recibir alimentación adecuada 

Por lo general, cuando se examina a los durante el día a fin de mejorar su estado 
niños que padecen de SPI incipiente en las nutricional. Estos centros podrían dar me- 
clfnicas y en los centros de salud, no se les jores resultados si se pudiese lograr que las 
considera lo suficientemente enfermos como madres participasen en la preparación y en 
para que ameriten ser hospitalizados, y se la administración de los alimentos. Tales 
acostumbra tratarlos como pacientes ex- instituciones también facilitarfan que los 
ternos, en especial cuando los servicios de los pacientes recluidos en los hospitales egresa- 
hospitales se encuentran recargados de casos ran mucho antes de lo acostumbrado, ya que 
más severos. En estas circunstancias, el los centros aceptarían 5 estos niños en la 
tratamiento corriente consiste, demasiado a fase de recuperación, período en que el 
menudo, en una receta precipitada de algún único tratamient,o adicional que necesitan 
producto farmacéutico, o bien se limita a es una dieta adecuada. 
una advertencia general en el sentido de que Los ‘Centros de Recuperación” pueden 
al niño se le debería dar una mejor alimen- desempeñar funciones muy importantes en 
tacion, sin considerar ni las limitaciones la prevención del SPT mediante el mejora- 
,económicas de la familia, ni la incapacidad miento directo de la dieta del niño, asf como 
de la madre para comprender las instruc- contribuyendo a la educación de las madres 
ciones que se le dan. La falta de tiempo, de en materia de nutrición. También pueden 
interés o de una amplia comprensión del ser de gran ayuda para los hospitales, al 
problema, de parte del médico o de la en- reducir el número de casos que de otra forma 
fermera, a menudo tiene por resultado el que llegarían al estado de requerir hospitaliza- 
no se haga suficiente énfasis acerca de la ción y permitiendo que a los enfermos bajo 
alimentación apropiada que debe darse al tratamiento hospitalario se les pueda dar de 
niño y como puede lograrse esto. Aun alta antes, sin que haya peligro de que pue- 
cuando la madre compre un suplemento dan sufrir una recaída. Es obvio que el cui- 
,dietético que se le haya recomendado, es dado de los niños en tales centros, después 
probable que no esté capacitada para vencer de un período de hospitalización para el 
la anorexia del niño o bien la resistencia que tratamiento del SPI, no solo es muy aconse- 
éste presente al alimento nuevo. Es asf como jable sino también mucho más económico. 
en el niño inexorablemente se desarrollará 
la forma severa de la enfermedad, y eventual- E. Medidas de Saneamiento Ambiental 

mente será necesario recurrir a una hospitali- Cada vez se reconoce más que las diarreas 
zación costosa, o bien el niño puede morir, y otras enfermedades de origen infeccioso 
entre tanto, a causa de una infección inter- actuando sinergísticamente junto con los 
currente. El precio final que se paga es siem- malos hábitos dietéticos, son en gran parte 
pre muy alto: la vida del niño o una hospita- responsables del SPI y de otras deficiencias 
lización prolongada. nutricionales. Además, los episodios diarrei- 

Para atender a estos niños, el Dr. J. M. cos y de otras enfermedades infecciosas pue- 
Bengoa3 ha sugerido el establecimiento de den ser fatales para los individuos malnutri- 
‘Centros de Recuperación”. Est,os son cen- dos, aun cuando es probable que éstos no 

3 Asesor Inter-regional en Nutrición de la Or- tendrían consecuencias serias en personas 

ganización Mundial de la Salud de las Naciones bien nutridas. 
Unidas (OMS). Ya se ha mencionado la elevada frecuencia 
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con que en las historias médicas de los niños 
hospitalizados con SPI aparecen infecciones 
recientes de que éstos han padecido. Por 
ejemplo, la mayoría de los niños guatemalte- 
cos en estas condiciones, no solo presentan 
una historia médica de diarrea con fiebre, 
sino también de otras enfermedades tales 
como el sarampión y la tos ferina que, al 
parecer, han sido los factores precipitantes 
del síndrome. Desafortunadamente, las 
condiciones higiénicas del medio tienden a 
ser malas precisamente en aquellas regiones 
en donde los hábitos de alimentación infantil 
son muy inadecuados. En las poblaciones 
rurales de Guatemala, en donde el SPI cons- 
tituye una de las principales causas de mor- 
talidad en los niños de corta edad, casi el 8 % 
de menores de 10 años, revelan la presencia 
de organismos del género Shigella en culti- 
vos de una sola muestra de cada niño to- 
mada por isopo rectal (14). Puesto que un 
solo examen con frecuencia únicamente re- 
vela parte de la infección, la verdadera pre- 
valencia de Shigella entre estos niños puede 
ser un tanto más elevada. También existe 
la posibilidad de que otros micro-organismos 
no patógenos adquieran esta capacidad en 
los niños severamente debilitados por la 
malnutrición. 

En las regiones en donde el SPI reviste 
importancia como problema de salud pú- 
blica, el parasitismo intestinal es muy fre- 
cuente y constituye un agravante más para 
el niño malnutrido. Aun cuando existe cierta 
evidencia directa de que las infestaciones 
moderadas o severas de Ascaris lumbricoides 
interfieren con la digestión y con la absorción 
de las proteínas (167), nosotros creemos que 
el papel que desempeñan los parásitos intes- 
tinales en el desarrollo del síndrome, ha sido 
sobreestimado y exagerado, tanto por los 
profesionales como por personas no especiali- 
zadas. 

Existe una tendencia general a atribuir la 
mayoría de las muertes en niños de corta 
edad a los Ascuris y a otros parásitos intesti- 
nales, en vez de a la malnutrición, a la diarrea 
o a otras enfermedades infecciosas que son 

primordialmente responsables de la elevada 
mortalidad infantil que se observa en las 
regiones insuficientemente desarrolladas. En 
Centro América, esta tendencia tiene el 
agravante de fomentar la administración de 
purgantes drásticos, con la idea de que en 
esta forma se alivia al niño de las “lombri- 
ces”, lo que da por resultado que se agraven 
los procesos diarreicos y el mal estado de 
nutrición ya existente. Desafortunadamente, 
para el vulgo este tratamiento es aparente- 
mente eficaz, puesto que pueden apreciar 
que cuando se administran purgantes o 
vermífugos, el número de Ascaris evacua- 
dos, es mayor, aun cuando éstos ya estuvie- 
ran presentes en las evacuaciones diarreicas. 

Debe reconocerse claramente que en la 
mayoría de las regiones técnicamente poco 
desarrolladas, los problemas de la nutrición y 
aquellos que tienen como origen las enferme- 
dades infecciosas se encuentran estrecha- 
ment,e relacionados, en especial en el caso 
de los niños. El progreso que se logre en la 
reducción de las infecciones e infestaciones 
entéricas, mediante el mejoramiento de las 
fuentes de aprovisionamiento de agua y de 
los sistemas de disposición de excretas, así 
como el establecimiento de otras medidas 
sanitarias, ayudarán a disminuir el índice de 
mortalidad resultante de la malnutrición 
así como el mejoramiento de la nutrición 
reducirá también la mortalidad causada por 
las diarreas infecciosas. 

Aunque el mejoramiento de las condiciones 
sanitarias no corregirá la malnutrición 
proteica subyacente que limita el creci- 
miento y el desarrollo de una gran pro- 
porción de niños en las áreas poco desa- 
rrolladas, esta medida sí permitirá que un 
gran número de ellos sobreviva el período 
crítico de los años pre-escolares. Dado el 
caso de que lleguen a la edad escolar, los 
factores culturales generalmente darán por 
resultado el mejoramiento de sus dietas 
Además, las medidas sanitarias pueden 
ayudar a mejorar la eficiencia y la capacidad 
de trabajo de los padres, permitiendo así 
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en forma indirecta que la familia goce de 
un mejor estado de nutrición. 

VII. MAGNITUD DEL PROBLEMA 

Los estudios que sobre el particular se 
han publicado y las experiencias del per- 
sonal que trabaja en el campo de la salud 
pública en muchos de los pafses técnica- 
mente poco desarrollados, indican que son 
sumamente frecuentes las defunciones en 
niños a causa de la mahîutrición, incluyendo 
el SPI. Sin embargo, dehido a la forma en 
que el Manual de la Clasificación Estadistica 
Internacional de Enfermedades, Trauma- 
tismos ?/ Causa.s de Defunción está compilado, 
las estadísticas vitales oficiales de los países 
y los informes cumulativos publicados por 
la OMS, no revelan la magnit,ud del pro- 
blema. Más aún, el signo principal de la 
malnutrición proteica existente en una 
población dada, que es el retardo del desa- 
rrollo y de la maduración, se considera 
como normal en las regiones mencionadas y, 
a menudo, hasta se describen como caracte- 
rísticas raciales. Finalmente, no se cuenta 
con datos ni con medios sat,isfactorios que 
permitan evaluar el papel que In malnutri- 
ción desempeña en las muertes de niños 
que fallecen de una infección intercurrente, 
la que no habrfa sido fatal de haber ocu- 
rrido en un niño bien nutrido. 

Como consecuencia de esto, por lo general 
se subestima el alcance que el problema de 
la malnutrición proteica tiene, tanto desde 
el punto de vista de la morhilidad como de 
la mortalidad, hecho que conduce a una 
inversión desproporcionada de tiempo y de 
dinero, en otros problemas más obvios o 
sobre los cuales se dispone de informes más 
completos. El asunto no es simple, puesto 
que las infecciones de cualquier fndole, en 
especial las entéricas, constituyen causas 
determinantes de la nparicii>n posterior del 
SPI en su forma clínica. Bajo estas cir- 
cunstancias, los programas para el mejora- 
mient,o de las condiciones higiénicas del 
medio cobran mayor significado. Sin em- 
bargo, es evidente que ni el control ni la 
erradicación de las enfermedades infecciosas 

eliminarán por sí mismas la malnutrición 
proteica, de los niños pequeños, pero contri- 
buirán indirectamente a ello al lograrse, 
como consecuencia de tales medidas, el 
mejoramiento de la productividad y de las 
condiciones econi>micas generales de la 
población. La kliminacik~ de la malnutri- 
ción proteica en la infancia requiere esfuerzos 
de gran alcance en el campo de la educacibn 
higiénica, así como la disponibilidad de 
aliment,os ricos en proteína, adecuados y de 
bajo costo. 

Las dificultades que .?e confrontan en la 
interpretaci6n de la magnitud del problema, 
tomando como base las estadísticas vitales, 
las ilust,ra claramente una investigación de 
las causas de muert,c en niños menores de 
15 años de edad, llevada a cabo en cuatro 
colectividades rurales de los antiplanos de 
Guatemala (16). Dicho estudio reveló que 
en estas comunidades el índice de mortalidad 
era de 19,s por mil habitantes, siendo de 
50,3 en el grupo de niños comprendidos 
entre uno y cuatro años de edad. El fndice 
de mortalidad infantil demostró ser de 
136,s por mil nacidos vivos. Mediante 
entrevistas sostenidas con los padres, gene- 
ralmente dentro del término de 48 horas 
después de acaecida la muerte, se deter- 
minó que de las 222 defunciones 49 podían 
atribuirse a “Malformaciones Congénitas y 
Enfermedades Peculiares de la Primera 
Infancia”, 42 a “Enfermedades del Aparato 
Respiratorio”, 27 a “Enfermedades del 
Aparato Digestivo” (especialmente a dia- 
rreas infecciosas), 27 a “Enfermedades 
Infecciosas y Parasitarias”, 43 a Otras 
Causas Especificadas (casi todas éstas eran 
casos de SPI) y 17 a Causas Mal Definidas o 
Desconocidas, quedando siete defunciones 
que no pudieron ser investigadas. Lo im- 
portante del caso es que, en comparación 
con la clasificación citada, que nosotros 
hicimos, solamente una de estas defunciones, 
la única ocurrida en un hospital y certi- 
ficada por un facultativo, fue clasificada 
como dehida a deficiencias nutricionales en 
las estadíst,icas oficiales, mientras que 58 
fueron consideradas oficialmente como de- 
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bidas a parásitos intestinales-“lombrices”, 
“ataque de lombrices”, “fiebre de lom- 
brices”, etcétera-y, aun cuando la infesta- 
ción con Ascaris es muy generalizada en los 
altiplanos de Guatemala, es imposible conce- 
bir que los Ascaris por sí solos sean res- 
ponsables de un número tan elevado de 
muertes. 

Es indudable que aquellas personas 
interesadas en el desarrollo de programas 
de prevención en las áreas en que los casos 
hospitalizados y el estudio de la población 
hacen evidente que el SPI constituye un 
serio problema de salud pública, habrán de 
aceptar que es conveniente realizar investi- 
gaciones análogas en sus propias regiones. 
Tales estudios son útiles para la buena 
interpretación de las estadísticas vitales 
oficiales, así como para llamar In atención 
de las autoridades de salud pública y de 
otras entidades gubernamentales sobre la 
magnitud del problema. Los estudios de las 
diferencias en crecimiento y desarrollo que 
se observan en los diversos grupos socio- 
económicos, así como de las cifras de morbi- 
lidad por enfermedades diarreicas, también 
constituyen información que puede ayudar 
tl definir el problema. 

VIII. FUNCION DE LOS ORGANISMOS 

GUBERNAMENTALES Y PRIVADOS 

Como resultado de la discusión de los 
factores responsables del desarrollo de los 
casos clínicos de SPI, es evidente que la 
tarea de prevenir la enfermedad, dentro de 
cualquier país, no puede dejarse exclusi- 
vamente al personal especializado en materia 
de nutrición, así como tampoco a ningún 
programa u organismo individual. Tanto los 
departamentos gubernamentales que por la 
naturaleza de su trabajo mantienen con- 
tacto directo con la población, asf como los 
,organismos no gubernamentales dedicados 
a trabajos de bienestar social, deben com- 
penetrarse de la magnitud del problema y 
contribuir así a su solución. 

Es evidente que en este sentido los orga- 
nismos agrícolas ayudarán mediante el 
desarrollo de programas cuyo propósito sea 

aumentar la disponibilidad de fuentes de 
proteína animal y vegetal para el consumo 
humano. Los organismos de salud pública 
contribuirán también hacia. esta meta 
mediante la divulgación de las prácticas 
convenientes a seguir en la alimentación 
infantil, actividades que pueden realizar a 
través de los programas de educación hi- 
giénica. de salud materno-infantil y de los 
centros de salud, así como por medio de los 
programas de saneamiento ambiental y de 
reducción de enfermedades infecciosas. El 
adiestramiento de los maestros para que se 
incluya los principios de la nutrición en los 
programas básicos escolares, así como en 
las actividades que ellos desarrollen con 
los padres de familia, constituye otra parte 
importante de cualquier esfuerzo nacional 
encaminado a la abolición del SPI. 

En todos los países los programas de 
alimentación suplementaria son actividades 
que realizan varios organismos, tanto 
gubernamentales como de naturaleza pri- 
vada, y el grado en que ést’os contribuyana 
disminuir la magnitud del problema, de- 
penderá del éxito que se tenga al lograr que 
estos programas lleguen a los niños de edad 
pre-escolar y a las madres lactantes. Tam- 
bién se debe reconocer el valor que tienen 
los Centros de Recuperación, y hacer que 
éstos sean un punto vital de enlace entre 
los pacientes externos y los casos de malnu- 
trición hospitalizados. A su vez, los hospitales 
pueden ayudar eficazmente educando a los 
padres de pacientes de SPI sobre las causas 
y formas en que esta enfermedad es tratada, 
de manera que así se consiga evitar las 
recaídas y se prevengan los casos de SPI en 
otros niños de la familia. 

Los Departamentos de Salud Pública 
deben mantenerse enterados de los proyectos 
nacionales de fomento económico e in- 
dustrial y en contacto con los organismos 
encargados del desarrollo de los mismos, a 
efecto de que no surjan conflictos entre 
éstos y los objetivos sanitarios que se persi- 
guen. Por ejemplo, los Gobiernos no deben 
fomentar la producción de harina de yuca 
en aquellos países en donde este artículo 
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no sea un alimento de uso generalizado, ya 
que es casi seguro que dicho producto será 
empleado en la alimentación infantil con 
consecuencias desfavorables. En algunos 
países sería conveniente la creación de un 
Consejo Nacional de .Nutrición para que 
asuma la función de dirigente en estos 
asuntos. Este Consejo estaría integrado por 
representantes de organismos gubernamen- 
tales, y probablement,e también por aquellas 
agencias no gubernamentales que se preocu- 
pan por los asuntos que directamente tienen 
que ver con la política nutricional, 0 con 
la administración de los programas rela- 
cionados con el mejoramiento del estado de 
nitrición de la población. En otros países, 
esto podría ser función de las Secciones de 
Nutrición de los Departamentos de Salud 
Pública o bien de un Instituto Nacional de 
Nutrición. La prevención del SPI constituye 
una tarea tan enorme que si no se tiene la 
debida comprensión del problema y la 
colaboración total necesaria, sería muy 
lento el progreso en la solución del problema, 
y miles de niños más perecerían innecesaria- 
mente víctimas del síndrome. 

IX. LA CONTRIBUCION DE LOS ORGANISMOS 

INTERNACIONALES A LOS PROGRAMAS 

PARA LA PREVENCION DEL SPI 

Así como los Ministerios o Secretarfas 
Nacionales y sus dependencias deben coordi- 
nar sus esfuerzos para combatir la mal- 
nutrición y eliminar el SPI, los Organismos 
Internacionales deben también cooperar 
en el esfuerzo común y estimular 3, los 
elementos nacionales a este, fin. Los países, 
naturalmente, considerarán a la OMS como 
el Organismo Internacional a donde diri- 
girse en busca de orientación en lo que 
atañe a los aspectos médicos del SPI y como 
fuente de asesorfa en cuanto a los programas 
de alimentación suplementaria dirigidos a 
este grupo vulnerable de poblaci6n, así como 
para el mejoramiento de las condiciones 
sanitarias ambientales. Asimismo, buscarán 
en la FAO la asistencia técnica necesaria, 
que este Organismo se encuentra capacitado 
para proporcionar, a fin de llegar a la solu- 

ción de los problemas relacionados con la 
producción de alimentos y In determinación 
de los hábitos dietéticos de la población. 
Es lógico asumir que ambos Organismos 
juntamente con la UNESCO, habrán de 
participar en los esfuerzos educacionales que 
se emprendan y el UNICEF ha sido y 
continuará siendo la fuente principal de 
suministro de alimentos suplementarios en 
aquellas regiones en donde la disponibilidad 
de proteínas es inadecuada, así como de 
equipo y de material requeridos para comba- 
tir las enfermedades infecciosas. 

El problema de la prevención del SPI y de 
otras formas de malnutricicin proteica es 
tan vasto e importante que cada uno de los 
Organismos especializados de las Naciones 
Unidas, ya mencionados, tiene una grave 
responsabilidad en este campo. Se abriga 
la esperanza de que en el futuro podamos 
ver una mayor realización de estas obliga- 
ciones, así como un incremento de los re- 
cursos materiales y humanos necesarios 
para lograr estos objetivos. Otra fuente de 
valiosa ayuda la constituyen los diversos 
programas de asistencia técnica bilateral 
existentes entre los países. 

X. RESUMEN 

La causa fundamental del SPI es una 
deficiencia severa de proteínas, y su tra- 
tamiento consiste primordialmente en su- 
ministrar al niño una dieta rica en proteínas 
de buena calidad y, tan pronto como la 
anorexia inicial sea vencida, asegurarse de 
que la dieta contenga en cantidades fisio- 
lógicas todos los otros nutrientes esenciales. 
Ya que los niños con frecuencia han sufrido 
de diarrea antes de ingresar al hospital, a 
menudo es necesario prestar especial aten- 
ción a la restauración del equilibrio hidro- 
electrolítico. Se considera preferible ad- 
ministrar penicilina hasta después de que 
haya pasado el peligro grave de un proceso 
bronconeumónico. 

La enfermedad se presenta cuando In 
dieta de los niños pequeños no contiene 
suficiente proteína, en especial en los meses 
que siguen al destete, perfodo en el que, 



por lo tanto, se encuentran muy susceptibles 
a los factores de ‘ktress”. El más importante 
,de éstos, la diarrea de origen infeccioso, es 
muy común en la mayoría de las regiones 
en las que el SPI es endémico, y en una 
elevada proporción de casos precede al 
desarrollo de los signos clínicos. Otros factores 
precipitantes son las enfermedades infecto- 
contagiosas comunes. 

Por lo general, las regiones técnicamente 
poco desarrolladas disponen de fuentes 
potenciales de proteínas adecuadas que no 
han sido aún explotadas. En aquellos lugares 
en donde la producción de proteína de 
origen animal es inadecuada, se puede 
preparar mezclas de proteínas vegetales con 
un valor biológico para la alimentación 
suplementaria de lactantes y de niños pe- 

queños. Hasta cierto grado, el problema 
también es debido a ignorancia y a la falta 
de hábitos apropiados de alimentación, más 
bien que a la imposibilidad de los padres de 
familia de proporcionar a sus niños las 
proteínas necesarias en la dieta. 

La prevención del SPI requiere la com- 
prensión del problema de parte de los fun- 
cionarios del Gobierno y del personal que 
trabaja en salud pública, en educación y en 
agricultura, así como de su activa cola- 
boración en el desarrollo y en la aplicación 
de las medidas profilácticas necesarias. Los 
Organismos técnicos de las Naciones Unidas, 
a saber: OMS, FAO, UNICEF y UNESCO, 
también pueden ser de mucha ayuda a los 
países en los diversos aspectos del problema. 
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