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PrOLOGO

La realidad cientifica y cultural del Cono Sur ha propiciado —durante los ultimos
40 afos- la construccion de una vision cientifica compartida respecto de la situacion
nutricional en la region. En ese contexto, a fines del afio 2007 fue creado el Instituto
Danone Cono Sur, que convoca a especialistas de la nutricion de toda latinoamérica
con el fin de fortalecer la capacidad local de analisis e impulsar la difusién de infor-
macion cientifica. La mision del IDCS esta integrada con la mision de Danone, que es
“brindar salud a través de los alimentos a tantas personas como sea posible’, y “enfren-
tarse a los grandes retos sociales relacionados con la salud y la nutricion”.

Esta publicacion resume las ponencias del Taller “Crecimiento saludable entre la
obesidad y la desnutricion en el Cono Sur”llevado a cabo en noviembre de 2010 en
la Ciudad de Open Door (Buenos Aires, Argentina). Para este Taller, los Dres. Ricardo
Uauy y Esteban Carmuega convocaron —desde su conocimiento y compromiso con
la region— a investigadores capaces de evaluar criticamente, desde la vision de los
avances de la nutricion, las experiencias realizadas en los Ultimos 40 afios en Améri-
ca Latina. Estos expertos analizaron el valor de las intervenciones nutricionales y su
impacto a largo plazo, evaluaron las implicancias de las nuevas tablas de crecimiento
de la OMS y discutieron la relacion de la educacion y el entorno cultural con la ali-
mentacion. Este segundo Taller tuvo su origen en las reflexiones surgidas a partir de
la publicacion del libro “Impacto del crecimiento y desarrollo temprano sobre la salud y
bienestar de la poblacion’, que resume las ponencias del primer Taller organizado por
el IDCS (2008), en el contexto de la vision de David Barker sobre la importancia del
desarrollo temprano.

Desde el IDCS queremos agradecer la dedicacion y compromiso de todos los par-
ticipantes del Taller y redactores de este libro, que consideramos de gran utilidad para
todos los interesados en trabajar en el drea de la nutricidon en nuestra region.

Ricardo Weill
Delegado General
Instituto Danone Cono Sur
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RESUMEN

En este articulo se repasan las principales conclusiones sobre el
impacto a largo plazo de una intervencion nutricional realizada por el
Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama entre 1969y 1977.
Los resultados de los estudios de seguimiento, que se llevaron a cabo
en los bienios 1988-1989 y 2002-2004, muestran que hubo un impacto
considerable en el capital humano y la productividad econémica en la
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CaPiTULO 1 - MEJORA DEL CAPITAL HUMANO Y LA PRODUCTIVIDAD ECONOMICA. ..

edad adulta. El estudio realizado en el periodo 1988-1989 reveld un au-
mento del tamano corporal y de la capacidad de trabajo en la adultez en
aquellos sujetos que habian sido sometidos a un régimen alimentario
suplementado hasta los 3 afios de edad, mientras que el estudio corres-
pondiente a 2002-2004 registré un incremento en la escolaridad de las
mujeres, y en la comprension lectora y la inteligencia de hombres y mu-
jeres. Al momento de realizarse el seguimiento en 2002-2004, los parti-
Cipantes tenfan entre 26 y 42 afnos de edad, lo que facilité la evaluacion
de la productividad econdmica. Se observé un aumento del 46% en los
ingresos de aquellos hombres que habian recibido suplementos hasta
los 2 aflos de vida. En cuanto a los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, los resultados fueron heterogéneos; no obstante, su-
gieren que es poco probable que el mejoramiento nutricional durante
la infancia pueda elevar el riesgo de cardiovasculopatias en la adultez;
de hecho, podria reducir su riesgo. En conclusion, el mejoramiento sus-
tancial del capital humano vy la productividad econémica en la adultez
como resultado de la intervencion nutricional constituye un argumento
solido para promover mejoras en la alimentacion de las mujeres emba-
razadas y de los nifios pequehnos.
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l. INTRODUCCION

Este articulo resume las principales conclusiones sobre el impacto a largo plazo
en el capital humano y la productividad econémica en la adultez de la intervencion
nutricional realizada en el marco del Estudio Longitudinal de Oriente (1969-1977)
del Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panamd (INCAP). La atencién de este tra-
bajo se centra en los resultados de los estudios de seguimiento llevados a cabo en
los bienios 1988-1989 y 2002-2004, que aportan informacion sobre el tamafo v la
composicién corporal de los adultos, los factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares, la escolaridad, el funcionamiento intelectual y los salarios e ingresos.
Estos dos estudios, que forman parte de un estudio de cohortes de mayor duracién
llevado a cabo en un pais caracterizado por un nivel de ingresos medio-bajo, descri-
ben los efectos en el largo plazo que produjo la intervencién nutricional durante la
primera infancia sobre el capital humano y la productividad en la edad adulta.

Il. EsTupio LONGITUDINAL DEL INCAP EN EL ORIENTE DE GUATEMALA
(1969-1977)

El estudio original [1], que se describe en mayor detalle en otras secciones de esta
publicacién, consistid en un ensayo comunitario aleatorizado en el que los poblado-
res de dos aldeas, una grande y otra pequefa, recibieron un suplemento nutricional
denominado "Atole” y los pobladores de otras dos aldeas similares recibieron una
bebida de control llamada “Fresco”. Atole es una bebida tipo papilla con aporte de
micronutrientes, calorias y proteinas, mientras que Fresco es una bebida liviana que
aporta micronutrientes, es baja en calorias, pero no aporta proteinas (véase la com-
posicion de nutrientes en el Cuadro 1 en Ramirez-Zea y colaboradores [1]). Se espera-
ba que Fresco no tuviese ningun impacto nutricional en el desarrollo cognitivo ni en
el crecimiento de los nifios, que eran los principales resultados a los que apuntaba el
estudio. Por el contrario, el estudio se disend de manera tal de controlar la variable de
la interaccion social derivada de la concurrencia al centro de distribucion de alimen-
tos de la aldea, lo que podia darse con una frecuencia de dos veces por dia hasta los
7 ahos de edad. Se temia que esta interaccion pudiera mejorar el desarrollo cognitivo
y que, por lo tanto, fuera necesario generarla en las comunidades que recibfan Fresco
con el objeto de poder aislar mejor el efecto nutricional de Atole.

El estudio original, en un principio, incluyé a todos los nifios menores de 7 afos, pero
luego incorpord a todos los nacidos en las aldeas durante el desarrollo del estudio. Se hizo
un seguimiento de todos los nifos hasta que cumplieron los 7 afios de edad o hasta la fina-
lizacion del estudio, en el afo 1977, 1o que ocurriera primero. Con este disefio se obtuvo un
rango de 15 anos de nacimientos, que abarcé desde 1962 a 1977. Se administraron estos
suplementos a los nifos desde 1969 hasta 1977, por lo tanto esta intervencidn cubrié un
amplio espectro de edades, una caracteristica del disefio que los analisis han explotado.
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Todos los pobladores de las aldeas podian concurrir a los centros y recibir los
suplementos, pero se alentd especialmente la concurrencia de las mujeres emba-
razadas o en periodo de lactancia y la de los nifios menores de 7 afos. Se regis-
tré Unicamente los datos de concurrencia y consumo de suplementos de estos
dos grupos de individuos. A veces habia nifos mayores de 7 afios que asistian a los
centros de distribucion, por ejemplo, nifas de mas edad que acompanaban a sus
hermanos méas pequefos, pero este dato no se registraba. Los patrones etarios de
concurrencia y consumo de suplemento alimentario correspondientes a los nifios
menores de 7 afos se presentan en otros trabajos [2].

El impacto de la intervencién en la dieta se calculd a partir de mediciones de las
ingestas dietarias realizadas en el hogar y del consumo de suplementos. En el caso de
los nifios de entre 15y 36 meses de edad de las comunidades que recibieron Atole, las
ingestas totales fueron ~11% mayores en energia (~95 kcal/d [398 kJ/d]) y ~40% ma-
yores en proteinas (~8,7 g/d) que sus contrapartes de las aldeas que recibieron Fresco
[3]. Dado que en esas edades se consumid un volumen mayor de Atole que de Fresco
[2], también se registraron diferencias en la ingesta de micronutrientes entre ambos
tipos de poblaciones. Schroeder y colaboradores [4] informaron que la relacion entre
el suplemento y las tasas de crecimiento solo se evidencio en los primeros tres anos
de vida. Habicht y Martorell han presentado un analisis [5] que respalda la existencia
de una relacion de causa y efecto en la longitud de los nifios de hasta 3 aflos debido a
que recibieron Atole, en comparacion con los que recibieron Fresco. Por lo tanto, desde
el punto de vista bioldgico, el experimento nutricional resulté eficaz para mejorar la
ingesta dietaria y el crecimiento en la longitud de los nifos, si bien el impacto sobre el
crecimiento soélo pudo corroborarse en los primeros 3 afios de vida.

FIGURA 1. EVALUACION DE LA EXPOSICION A ATOLE O A FRESCO DE O A 36 MESES DE EDAD.

Periodo de suplementacion 69-77

Aho de Yeum —— ™

nacimiento —-——+——+——+ = — e — — — — — — -~
1962 1962 1962 1962

S e - aommmme A~ -

A 0

Niflos demasiado Nifos expuestos Nifios muy jovenes

grandes para de 0-36 meses para exposicion

exposicion de 0-36 meses de 0-36 meses

La figura muestra la franja etaria sobre la cual pudo comprobarse el impacto sobre el crecimiento
de la suplementacién nutricional con las formulaciones "Atole” y “Fresco’
I1l. EsTupIO DE SEGUIMIENTO DE 1988-1989
El primer estudio de seguimiento se llevé a cabo a fines de la década de 1980,
cuando los ex participantes del estudio tenian entre 11y 26 afos de edad [1]. Este

estudio abarcé a todos los ex participantes residentes de las comunidades originales
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o aledanas (a quienes denominaremos “no migrantes”) y a aquellos que habian emi-
grado a la ciudad de Guatemala. Se entrevistd y examino a alrededor del 73% de los
participantes (1574/2169), lo que representd una cobertura del 89% de la poblacion
no migrante y del 41% de la migrante; tal diferencia obedecia, en parte, a que no se
buscd incluir a quienes habfan emigrado a otro lugar que no fuera la ciudad de Gua-
temala. Al momento de realizar este estudio, la juventud de los participantes planted
una serie de desafios para evaluar el impacto en el capital humano y la productividad
economica. Algunos de los individuos auin no habian alcanzado la altura de la adul-
tez y los andlisis de impacto en el tamafo corporal debieron incluir un control de la
edad 6sea. De la misma manera, no todos habfan terminado sus estudios, elegido
una ocupacion, ingresado al mercado laboral o formado pareja. La combinacién de
estos factores limité las posibilidades de evaluacion del impacto en la escolaridad vy,
especialmente, en la productividad econdmica.

El modelo analitico utilizado permitié comparar los resultados de las poblaciones
que recibieron Atole con los de las comunidades que recibieron Fresco en diferentes
cohortes de nacimientos, a saber: |) los nacidos luego del 1° de marzo de 1974, ex-
puestos durante la gestacion y, parcialmente, en los primeros 3 ahos de vida; Il) los na-
cidos entre el inicio del estudio el 1° de marzo de 1969 y el 28 de febrero de 1974, con
exposicion total o parcial durante la gestacion y una exposicion completa durante los
3 primeros anos de vida; Ill) los nacidos entre el 1° de enero de 1966 y el 28 de febrero
de 1969, con exposicion parcial durante los primeros 3 afos de vida; y IV) el grupo de
mas edad, nacidos el 1° de enero de 1966, que no recibio el suplemento durante la
gestacion ni desde el nacimiento hasta los 3 afnos de vida. Se esperaba que la
cohorte Il mostrara un impacto maximo y la cohorte IV, un impacto minimo.

Rivera y colaboradores [6] demostraron que entre los integrantes de la cohorte |l
habia diferencias a favor de Atole y en detrimento de Fresco en relacion con la altura
(2,1 cmenlas mujeresy 1,2 cm en los varones), el peso (2,2 kg en las mujeres y 1,2 kg en
los varones) y la masa magra (2,1 kg en las mujeres y 0,8 kg en los varones); las diferen-
cias mas significativas se registran entre las mujeres en todos los casos. Las diferencias
de altura al momento del seguimiento sugerian cierta atenuacion de las diferencias
observadas a los 3 afios de edad. Los datos sobre la edad esquelética [7] y la de la me-
narca [8] no arrojaron diferencias entre la poblacién que recibié Atole y la que recibid
Frescoy no se registraron evidencias de que existiera alguin impacto a largo plazo sobre
la maduracion. La capacidad de trabajo, vinculada probablemente a la productividad
econdmica en ocupaciones con gran demanda de esfuerzo fisico, también mejoro, so-
bre todo en los varones y, en particular, en la cohorte Il [9].

Las conclusiones acerca del funcionamiento intelectual [10-11] constituyeron
uno de los datos mas interesantes obtenidos a partir del estudio de seguimiento
de 1988-1989. A diferencia de las conclusiones del estudio de 1969-1977, que sélo
reveld efectos poco significativos en las pruebas cognitivas, los resultados entre los
jovenes indicaron que hubo un impacto mas sustancial de acuerdo con las medicio-
nes realizadas mediante una bateria de tests de conocimiento, matematica, lectura
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y vocabulario y un efecto de menor magnitud en el procesamiento de informacion
medido a través de pruebas del tiempo de reaccion simples, de memoria y opcio-
nes multiples [10]. El impacto fue mayor y mas uniforme entre los integrantes de la
cohorte II. Asimismo, se observaron interacciones con el nivel socioeconémico en la
primera infancia y la escolaridad, lo que indica que el impacto de Atole aumentaba
en aquellos que pertenecfan a un estrato socioecondémico mas bajo y en quienes
tuvieron mas anos de escolaridad. Por otra parte, no hubo evidencia de impacto en
la inteligencia segun el test de Matrices Progresivas de Raven.

Los analisis realizados por Pollitt y colaboradores [10-11] incluyeron sélo a los par-
ticipantes alfabetizados, ya que algunos de los tests requerian que supieran leer. La
escolaridad se introdujo como variable de confusién, debido a que, entre las poblacio-
nes, habifa diferencias claras en los niveles de escolaridad de los padres, que parecian
persistir entre los jévenes; en otras palabras, parecia haber diferencias intergeneraciona-
les muy arraigadas en cuanto a los niveles de escolaridad en las poblaciones asi como
posibles diferencias en el acceso a la educacién entre las distintas comunidades.

La principal conclusion a la que arribé el estudio de 1988-1989 fue que una nu-
tricidon mejorada en los primeros afios de vida tiene efectos importantes en el ca-
pital humano, segun los parametros de tamafo corporal, capacidad de trabajo y
funcionamiento intelectual. Sin embargo, debido a la corta edad de los participantes,
el estudio no pudo vincular la intervencion nutricional con la productividad econé-
mica. No obstante, cuando INCAP volvid a tomar contacto con los ex participantes, el
estudio de 1988-1989 aportd una base sélida para emprender otros estudios, uno de
los cuales describiremos a continuacion.

IV. EL ESTUDIO SOBRE EL CAPITAL HUMANO DE 2002-2004

El estudio de seguimiento de 2002-2004 se focalizé en todos los migrantes del
pals, no solo en aquellos que se habifan trasladado a la ciudad de Guatemala [1]. La
muestra objeto del estudio estaba integrada por 1856 (78%) ex participantes del es-
tudio de 1969-1977 que vivian en Guatemala, y el estudio se ocupd de buscary volver
a entrevistar/examinar a 1571 (85%) de ellos. El estudio abarco el 94% de quienes
permanecieron en las aldeas originales o aledafas y el 64% de quienes migraron a la
ciudad de Guatemala y a otras localidades del pais [12].

La cohorte presentaba un rango etario de 26 a 42 afos. La mayoria habfa finalizado
sus estudios formales; menos del 3% de la muestra, después de completar la escuela
secundaria, habia continuado estudiando en la universidad o en institutos técnicos
[13]. Alrededor del 77% de las mujeres estaban casadas o en pareja y el 89% tenia hijos
vivos; estas mismas estadisticas fueron, respectivamente, del 79y 81% en el caso de
los hombres [14]. Practicamente todos los hombres (99%) participaban en, al menos,
una actividad generadora de ingresos: el 80% trabajaba en relacion de dependen-
cia, el 43% trabajaba en granjas propias y el 26% dirigia su propio emprendimiento.
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Un porcentaje menor de mujeres (70%) estaba incorporado al mercado de trabajo.
Alrededor del 33% de las mujeres trabajaba en relacion de dependencia, el 21% en
granjas propias y el 34% dirigia su propio emprendimiento [15].

El estudio de seguimiento de 2002-2004 fue disefiado de manera tal de poder
relacionar la intervenciéon nutricional con el capital humano vy la productividad eco-
némica en la adultez. Se actualizaron los datos sobre escolaridad; al igual que en
el estudio de seguimiento de 1988-1989, se evaluod la comprension lectora y el vo-
cabulario mediante la Serie Interamericana y se midio la inteligencia con el test de
Matrices Progresivas de Raven, utilizando sélo las escalas A, B'y C [13]. Asimismo, se
trabajo afanosamente para poder medir la participacion en la fuerza laboral y los
ingresos asi como la riqueza y los gastos del hogar [17]. A tal fin, los economistas del
Instituto Internacional de Investigacion sobre Politica Alimentaria, John Hoddinott y
John Maluccio —que ahora se han trasladado al Middlebury College y a la Universidad
de Pennsylvania (Jere Behrman)- fueron invitados a sumarse al equipo de investiga-
cion. Por otra parte, el proyecto contraté a un joven economista guatemalteco, Luis
Fernando Ramirez, para que colaborara en la recoleccion de datos en el INCAP.

El modelo analitico utilizado en la mayoria de los trabajos que analizaron los datos
de 2002-2004 fue el método de la doble diferencia o de diferencias en diferencias (DD), en
lugar del método de las 4 cohortes utilizado anteriormente. El método DD, que se em-
plea en las investigaciones evaluativas, normalmente resta las diferencias en la linea de
base entre la intervencion y las muestras de control de las diferencias entre estos grupos
después de la intervencion. Este enfoque puede adaptarse para evaluar las diferencias
en los resultados entre las comunidades que recibieron Atole y las que recibieron Fresco
para determinadas ventanas temporales de exposicion a los suplementos, mientras que
aquellos que no se encuentran en la ventana temporal acttian como grupo de control.

Analicemos el caso de la exposicion entre 0y 36 meses (Figura 1). Dado que el suple-
mento se administrd entre 1969 y 1977 y el rango de los afos de nacimiento abarcod de
1962 a 1977, la muestra puede dividirse en los que eran demasiado grandes para estar
completamente expuestos al suplemento entre los 0 y los 36 meses, los que tuvieron
una exposicion completa durante ese periodo y los que eran demasiado jovenes para la
exposicion completa. Las diferencias en diferencias para cualquier resultado correspon-
diente a la ventana de exposicion de 0 a 36 meses se calculan de la siguiente manera:

DD = (resultado promedio correspondiente a sujetos completamente
expuestos a Atole entre 0y 36 meses — resultado promedio correspondiente
a sujetos completamente expuestos a Fresco entre 0y 36 meses) — (resul-
tado promedio correspondiente a sujetos no expuestos completamente a
Atole entre 0 y 36 meses — resultado promedio correspondiente a sujetos
NO expuestos completamente a Fresco entre 0 y 36 meses).

La primera diferencia capta la diferencia promedio entre el resultado de los niflos
expuestos a Atole de 0-36 meses y los expuestos a Fresco. La segunda elimina la
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diferencia entre el resultado de los diferentes tipos de aldeas para aquellos que que-
dan fuera del rango de exposicion critica en consideracion, es decir, aquellos que no
se prevefa que hubieran mostrado algun efecto. Este abordaje no funcionaria si Ato-
le tuviera un impacto similar en todas las edades. En la medida en que tenga efectos
fuera de la ventana de exposicion para un determinado analisis, el método DD pue-
de resultar conservador en sus calculos del impacto (es decir, puede subestimarlo).

El método puede ampliarse para probar diversas ventanas temporales. Uno de
los problemas de este abordaje es, sin embargo, que cuando hay superposicion de
ventanas temporales, por ejemplo, 0-24 y 0-36 meses de edad, habrad una superpo-
sicion considerable de los individuos incluidos, lo cual dificultard el discernimiento
del impacto relativo de las ventanas superpuestas para el tamano de la muestra del
estudio. Esto no es un problema en las ventanas no superpuestas.

Los analisis de los resultados desde el punto de vista del capital humano también
controlaron las posibles variables de confusion en el nivel del individuo, la fami-
lia y la comunidad. Entre las caracteristicas individuales se incluyeron el sexo vy la
edad; entre las familiares se tuvieron en cuenta las variables derivadas del estudio
de 1969-1977, tales como el nivel socioecondmico de la familia, el nivel de educa-
cion del padre y de la madre, la edad de la madre al momento del nacimiento del
participante vy la altura de la madre. Se tuvieron en cuenta los efectos fijos de las
aldeas mediante el empleo de variables ficticias para tres de las cuatro aldeas. Un
abordaje novedoso fue que se usaron datos censales y de la historia de las comu-
nidades para captar los cambios demograficos, sociales y econdémicos claves en las
poblaciones e ingresarlos en las edades especificas de los participantes mas que en
determinados puntos en el tiempo. Como ejemplos de dichas variables puede ci-
tarse la presencia de una escuela primaria permanente de bloques de cemento y la
proporciéon de alumnos por maestro cuando el individuo tenfa 7 anos de edad. Otras
variables tomaron los 18 afios como punto de referencia, edad en que la mayoria
estaba incorporandose a la fuerza de trabajo, y tuvieron en cuenta la disponibilidad
de electricidad, el precio del maiz y los salarios del sector de la construccion, entre
otros. En otros trabajos puede encontrarse una presentaciéon mas completa de estas
variables histéricas [13-15]. A partir de los datos recogidos de 1471 participantes,
Maluccio y colaboradores [13] observaron que la exposicion a Atole entre los 0y
36 meses de edad se traducia en 1,2 % mas de escolaridad completa en el caso
de las mujeres (pero no en los varones) y en aumentos de un cuarto de desviacion
estandar en la comprensién lectora y los tests de inteligencia, tanto en hombres
como en mujeres. Estos céalculos fueron muy parecidos y significativos para todas
las posibles ventanas temporales de 30 meses dentro del rango de 0 a 42 meses de
edad; en cambio, mostraron una considerable atenuacion y un peso mucho menos
significativo cuando se considerd la ventana de exposicion de 36-72 meses. No se
observé ninguna interaccion estadistica entre la exposicion temprana a Atole y los
anos de escolaridad en relacion con la comprensién lectora o la inteligencia [18].
Ademas, el impacto de Atole en la lectura se vio atenuado por la escolaridad, lo que

22



ReYNALDO MARTORELL, PAUL MELGAR, JOHN A. MaLuccio, ArRYeH D. STEIN, JUAN A. RIVERA

sugiere que parte del impacto estd mediado por esta; no se registréd una atenuacion
similar en relacion con la inteligencia, lo que indica que el impacto de Atole sobre la
inteligencia no depende de la escolaridad.

Con los datos de 1988-1989, Pollitt y colaboradores [10-11] informaron una inte-
raccion entre el suplemento Atole y la escolaridad en relacion con la lectura, algo
no observado en los datos de 2002-2004 [18]. La diferencia en los resultados tiene
varias explicaciones posibles. En 2002-2004, la mayoria de los participantes habia
finalizado sus estudios, mientras que en 1988-1989 muchos de los mas jovenes no
lo habfan hecho. Ademas, los primeros analisis consideraban solo la asistencia a la
escuela primaria —hasta 6° grado en Guatemala—, y excluian a los participantes anal-
fabetos, que representaban ~18% de la muestra en el estudio de 2002-2004 [13]. Por
ultimo, hubo diferencias en los abordajes: Politt compararé los suplementos Atole y
Fresco en cohortes especificas, mientras que Stein [18] utilizd el método DD.

Quizés el trabajo mas importante derivado del estudio de seguimiento de
2002-2004 es el de Hoddinott y colaboradores [15], en el que presentaron la inci-
dencia de la exposicion a Atole en los primeros afios de vida sobre los salarios y
los ingresos. Se registré un impacto considerable en la ventana temporal de 0 a 36
meses en los salarios de los hombres solamente (Figura 2). Cuando se considero la
ventana de exposicion de 36-72 meses, no hubo evidencia de tal impacto. Dentro
de los 0-36 meses, el mayor impacto se observé en la exposicion de 0 a 24 meses.
En ese periodo, los salarios se incrementaron US$0,67/h (95% IC: 0,18; 1,19), lo que
representa una suba del 46%. Por otra parte, las horas trabajadas por afio tendian a
disminuir en 222 horas (95% IC: -572 a 128). El producto de estos dos ingresos anua-
les se elevd USS914 (95% IC: —=$190 a $2018). Los ingresos anuales de los hombres
en 2002-2004 eran de ~US$3300. El hecho de que se observara un impacto Unica-
mente en los hombres tal vez se deba a la menor participacion de las mujeres en el
mercado de trabajo.

FIGURA 2. IMPACTO DE LA EXPOSICION A ATOLE DURANTE LOS PRIMEROS ARIOS DE VIDA SOBRE LOS
INGRESOS (EN 2004, USS) PERCIBIDOS POR HORA [12].
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Por ultimo, también se evaluaron los efectos sobre los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares mediante diversas ventanas de exposicion [19]. Las
conclusiones sugieren que los resultados son heterogéneos. La exposicion a
Atole (0-36 meses) redujo los niveles de triglicéridos (22,2 mg/dL, 1C95%: 04 a 44,1, 0
en milimoles 1,22 mmol/L, 1C95%: 0,02 a 2,42) y aumentd las concentraciones de coleste-
rol HDL (solo en hombres 4,7 mg/dL, IC95%: 1,5 a 7,9, 0 en milimoles 0,26 mmol/L,
IC95%: 0,08 a 0,43). Asimismo, la exposicion a Atole desde los 24 hasta los 60 me-
ses llevd a una caida de la presion arterial sistélica (3,0 mmHg, IC95%: 0,4 a 5,6),
mientras que la exposicion desde los 36 a los 72 meses produjo una disminuciéon de
los niveles de glucosa en ayunas (7,0 mg/dL, IC95%: 0,5 a 13,5, o en milimoles
0,39 mmol/L, 1C95%: 0,03 a 0,74). No hubo relacion entre la exposicion a Atole
en cualquiera de las ventanas temporales y la presion arterial diastdlica, el nivel de
colesterol LDL o total o la prevalencia del sindrome metabdlico. El estudio sugiere
que la preocupacion respecto de que una nutricion mejorada en los nifos de corta
edad que crecen en un contexto de pobreza y desnutricion pueda aumentar el ries-
go futuro de enfermedades cardiovasculares es infundada y concluye que “es poco
probable que las intervenciones destinadas a las mujeres embarazadas y a los nifios
de corta edad para tratar la deficiencia nutricional y mejorar el crecimiento aumenten
el riesgo de enfermedades cardiovasculares mas adelante en sus vidas; por el contra-
rio, pueden reducir el riesgo” [18] (resaltado por los autores).

V. CONCLUSIONES

A modo de conclusion, los resultados del estudio original de 1969-1977 y de los
estudios de seguimiento de 1988-1989 y 2002-2004 han contribuido de manera sus-
tancial a aumentar nuestro conocimiento sobre el impacto, tanto a corto como a
largo plazo, de mejorar la nutricion durante las etapas criticas de la vida intrauterina
y los primeros tres aflos de vida. Las importantes mejoras alcanzadas en cuanto al
capital humano y a la productividad econémica en la adultez aportan argumentos
contundentes en favor de promover mejoras en la alimentacion de las mujeres em-
barazadas. Estos resultados tienen numerosas implicancias para el disefio de los pro-
gramas de nutricién asf como para las acciones en su defensa, tema abordado por
Marie Ruel [20].
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RESUMEN

Este capitulo aborda el valor del monitoreo y la evaluacion de las ac-
ciones programaticas mediante la presentacion de la experiencia mexi-
cana en el combate a la desnutricion. Muestra la utilidad de un sistema
nacional de encuestas periddicas realizadas por el Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) que permite identificar la magnitud, distribucion y
tendencias de la mala nutricion, tanto por deficiencia como por exceso.
Esto facilita el calculo de la cobertura necesaria y la identificacion de la
poblacién objetivo para lograr una adecuada focalizacion hacia la po-
blacion vulnerable, aumentando asi la posibilidad de lograr los efectos
deseados. Ademas, mediante un médulo sobre participacion en progra-
mas de nutricién, permite describir la distribucion de los programas de
combate a la desnutricion, lo que posibilita juzgar la calidad de la foca-
lizacion. A través de estudios estratégicos aplicados, derivados de hipo-
tesis generadas por los resultados de las encuestas y de las evaluaciones
de programas, el INSP ha recopilado evidencia sobre la eficacia de in-
tervenciones en la poblacién mexicana, que junto con la evidencia uni-
versal sobre eficacia y efectividad ha permitido el disefio de programas
pertinentes. Se presenta también una evaluaciéon rigurosa de impacto
de un programa (Oportunidades) que permitié cuantificar sus efectos
en el estado nutricional de sus beneficiarios e identificar oportunidades
para mejorar la magnitud de dichos efectos. Los programas y politicas
destinados a la prevencion de la desnutricion en los menores de 5 afos
en México no solo han logrado el objetivo de disminuir dicha condicién,
sino que lo han hecho sin aumentar las tasas de sobrepeso y obesidad
en este grupo de edad, el Unico en el pais en el que el peso excesivo
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no aumento en el periodo entre 1999 y 2006. El modelo exitoso que se
presenta ha logrado producir mayor crecimiento lineal en los menores
de 5 afios en comparacion con lo que sucedia en periodos previos, con-
servando la relacion peso para talla y evitando la ganancia excesiva de
peso, especialmente en la poblacién mas pobre, contribuyendo de esta
manera no solo a mejorar la salud de los menores de 5 afios, sino a la
disminucion de la inequidad. En suma, la experiencia mexicana enfatiza
el valor de la investigacion aplicada para guiar el disefio y la aplicacion
de programas y politicas de nutricién basadas en evidencia. Los paises
del Cono Sur experimentan una etapa de transicion nutricional carac-
terizada por aumento en la obesidad y sus comorbilidades. Para abor-
dar dicho problema de mala nutriciéon es indispensable utilizar la mejor
evidencia disponible para el disefio de programas y politicas. Mas aun,
puesto que la evidencia acumulada en la prevencion de obesidad en el
ambito poblacional es menor que la acumulada para el caso de la des-
nutricion, el monitoreo y evaluacion rigurosa de programas y politicas
cobra especial importancia, puesto que se convierte en la Unica manera
de acumular evidencia de calidad sobre intervenciones de probada efi-
cacia o efectividad.
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I. INTRODUCCION
ILA. ;POR QUE ES RELEVANTE LA EXPERIENCIA DE IMEXICO PARA EL CONO SUR?

México se enfrenta actualmente a la doble carga de la mala nutricién tanto por
deficiencia como por exceso. A pesar de los importantes descensos observados en
las tasas de desnutricion, especialmente a partir de finales de la década de 1990,
persisten la desnutricion cronica, la anemia y la deficiencia de varios micronutrientes
como problemas de salud publica que no ha sido posible erradicar. Simultaneamen-
te las tasas de sobrepeso y obesidad y las enfermedades cronicas relacionadas con la
nutricion han venido en aumento, constituyendo actualmente uno de los principales
problemas de salud publica.

La experiencia de México es relevante para los paises del Cono Sur en la medida
en la que México ha desarrollado y aplicado programas y politicas publicas basadas
en evidencia para la prevencién y control de la desnutricion, las cuales han logrado
importantes impactos en el estado de nutricion de la poblacion de nifios menores
de 5 anos, a pesar de los altos indices de pobreza y la desigualdad que caracteriza
a la poblacién Mexicana. Estos programas y politicas han utilizado como insumos
evidencia cientifica generada por centros de investigacion dedicados al estudio de la
nutricion y salud poblacionales, lo que constituye un modelo exitoso de interaccion
entre la academia y las instancias publicas responsables del disefo y aplicacion de
programas y politicas.

Recientemente el Gobierno mexicano ha disefiado estrategias para la prevencion
de la mala nutricidon por exceso tanto en nifos como en adultos, nuevamente me-
diante una estrecha interaccion de la academia y el gobierno. La implementacién de
estas politicas apenas ha comenzado, por lo que su éxito ain no ha sido objeto de
evaluacion.

Los programas y politicas destinadas a la prevencion de la desnutricion en los
menores de 5 afios no solo han logrado el objetivo de disminuir dicha condicién, sino
que lo han hecho sin aumentar las tasas de sobrepeso y obesidad en este grupo de
edad, el Unico en el pais en el que el peso excesivo no aumentd en el periodo entre
1999 y 2006. Es decir, el modelo exitoso que se presenta ha logrado alcanzar mayor
crecimiento lineal en los menores de 5 aflos en comparacion con lo que sucedia en
periodos previos, conservando la relacién peso para talla sin modificaciones impor-
tantes (en particular, evitando ganancia excesiva de peso), especialmente en la po-
blacién mas pobre, contribuyendo de esta manera no solo a mejorar la salud de los
menores de 5 afnos, sino disminuir la inequidad.
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Il. EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LOS MENORES DE 5 ANOS Y DE
LAS POLITICAS Y PROGRAMAS PARA SU PREVENCION ENTRE 1988 vy 2006 EN
MEexico

Antes de describir la evolucion del estado nutricio en los menores de 5 afos en
México, se describen brevemente las fuentes de datos utilizadas.

[I.LA. FUENTES DE DATOS

Los datos utilizados en el andlisis provienen de tres encuestas nacionales de
nutricion realizadas en 1988, 1999 y 2006. Las tres encuestas fueron representativas
en el dmbito nacional y para cuatro regiones geogréficas. Las encuestas de 1999 y
de 2006 fueron también representativas de zonas urbanas y rurales. El uso de meto-
dologias similares de disefio, muestreo y recoleccion de datos en las tres encuestas
permite la comparacion de resultados a través del tiempo.

La Encuesta Nacional de Nutriciéon de 1988 (ENN 88) fue la primera encuesta pro-
babilistica de nutricion en México. Fue realizada por la Secretaria de Salud (SS) y ob-
tuvo datos de mas de 13 mil hogares, incluyendo aproximadamente 1900 mujeres
entre 12 y 49 anos de edad y mas de 7500 nifnos menores de cinco anos [1].

La Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN 99), realizada por el Instituto Na-
cional de Salud Publica (INSP), tuvo un diseio mas exhaustivo y un mayor alcance
y se recolecté informaciéon de aproximadamente 18 mil hogares. Los datos fueron
obtenidos en todo el pais y se agruparon por localidades con menos de 2500 habi-
tantes (consideradas localidades rurales) y localidades con 2500 habitantes o mas
(localidades urbanas). Los grupos de edad se categorizaron en menores de 5 afios
(n=8011),ninosde5a 11 anos (n=11415)y mujeresde 12a49afos (n=18311) [2].

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT 2006), también
llevada a cabo por el INSP, se obtuvieron datos de 48600 hogares. Los sujetos se
categorizaron en cuatro grupos de edad: nifios menores de 5 afos (n = 6937), ni-
fnosde5a 11 afos (n=15111),adolescentes de 12 a 19 afos (n = 14578) y adultos
mayores de 20 afos (n = 33624) v, por primera vez, adultos mayores a 49 anos [3].
En las tres encuestas se recolectaron datos de peso y talla y se incluyeron otros
indicadores como la concentraciéon de hemoglobina en sangre. El procedimiento
para reclutar sujetos fue previamente aprobado por el Comité de Etica del Instituto
Nacional de Salud Publica para las encuestas de 1999 y 2006 y por la Secretaria de
Salud para la ENN 88.

Algunos anélisis se presentan y discuten en el contexto de la region geogréfica
y/0 en zona rural o urbana, por grupo de edad y nivel socioeconémico (NSE). En la
ENN 99 y en la ENASANUT 2006 la poblacion indigena se defini¢ de acuerdo con
los hogares en donde al menos una mujer de 12 a 40 afios de edad (1999) o mayor
a 12 anos de edad (2006) hablara la lengua indigena. En 1988 la poblacion fue clasi-
ficada como indigena cuando por lo menos el 40% de los hogares de un municipio
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hablara una lengua nativa. El nivel socioeconémico se examind usando informa-
cién recolectada a través de una combinacion de cuestionarios y observaciones e
incluyd informacion sobre materiales de construccion de la vivienda, infraestructu-
ra sanitaria, servicios disponibles (como agua corriente y electricidad) y posesion
de algunos bienes materiales. Con esta informacién se generd un indicador de NSE
derivado del primer componente del Analisis de Componentes Principales [4] vy
se dividié en terciles, quintiles o deciles para diferentes anélisis. Las tres encuestas
incluyeron nifos menores de 5 afos y mujeres de 12 a 49 afios vy las encuestas de
1999 y 2006 incluyeron también nifos en edad escolar, mientras que la del 2006
incluyo asimismo adultos de 50 y mas anos.

[I.B. EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS MENORES DE 5 ANOS
Un analisis comparativo de la prevalencia de bajo peso, desnutricion crénica y
desnutriciéon aguda o emaciacion, ilustra el mejoramiento del estado de nutricion en

los 18 afhos entre la primera y la Ultima encuesta disponible (Figura 1).

FIGURA 1. PREVALENCIAS DE BAJO PESO, DESNUTRICION CRONICA, EMACIACION Y SOBREPESO EN NIKOS
MENORES DE 5 ANOS EN 1988, 1999 v 2006 N MEXIco.
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Tomado de Gonzdlez de Cossio T, Rivera JA, Génzales-Castell D, Unar-Munguia M y Monterrubio
EA. Child malnutrition in Mexico in the last two decades: prevalence using the new WHO-2006
growth standards. Salud Piablica Mex. 2009 (51): 5494-5506.

De 1988 a 2006 la prevalencia de bajo peso disminuyd 68,5% (10,8% en 1988,
5,6% en 1999, 3,4% en 2006). Similarmente, la prevalencia de desnutricion crénica
disminuyd 42% (26,9% en 1988, 21,5% en 1999, 15,5% en 2006) mientras que la pre-
valencia de emaciacion o desnutricion aguda disminuyo 68% (6,2% en 1988, 2,1%
en 1999, 2,0% en 2006). Dado que el lapso entre encuestas fue diferente (11 contra
7 afos) fue necesario ajustar por la duracion del periodo para comparar las los
cambios en las prevalencias de desnutricion entre periodos, expresandolas como
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cambio en puntos porcentuales (pp) por afo. Los resultados de la comparacion de
los cambios entre los dos periodos (de 1988 a 1999 y de 1999 a 2006) muestran
que la reduccion mas importante en la prevalencia de desnutricion aguda ocurrié
durante el primer periodo.

Por otro lado, se observé que la prevalencia de desnutriciéon crénica descendio
en ambos periodos, pero el descenso fue marcadamente mayor en el segundo. La
disminucion del desnutricion cronica de 1988-1999 fue 0,49 pp/afo mientras que
durante el periodo 1999-2006 fue de 0,86 pp/afo.

Una evaluacion de la importancia relativa de los cambios a través del tiempo
en comparacion con la prevalencia basal (expresada en porcentaje) muestra que
la disminucion relativa por afo fue de 1,82%/afio para el periodo 1988-1999 y de
3,99%/afo durante el periodo 1999-2006. Asi, se observa que el cambio fue mayor
en el segundo periodo (1999-2006) tanto en términos absolutos como relativos.

Sin embargo, el descenso en las tasas de desnutricién no fue homogéneo en-
tre diversas regiones y grupos sociales. A continuacion se muestran los cambios
en la prevalencia de desnutricion cronica para cuatro regiones cuyas condiciones
socioeconomicas son diferentes entre si (Figura 2), por quintiles de condiciones de
vida (Figura 3) y para poblacion indigena y no indigena (Figura 4).

FIGURA 2. PREVALENCIAS DE DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 AROS EN 1988, 1999 v
2006 EN MEXICO, POR REGION DEL PATS.
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Fuente: Gonzdlez de Cossio T, Rivera JA, Génzales-Castell D, Unar-Munguia M y Monterrubio EA.
Child malnutrition in Mexico in the last two decades: prevalence using the new WHO-2006 growth
standards. Salud Pablica Mex. 2009 (51): $494-S506.
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FIGURA 3. PREVALENCIAS DE DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN 1988, 1999 v

2006 EN MEXICO, POR QUINTILES DE CONDICION DE BIENESTAR.
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Fuente: Gonzdlez de Cossio T, Rivera JA, Génzales-Castell D, Unar-Munguia My Monterrubio EA.
Child malnutrition in Mexico in the last two decades: prevalence using the new WHO-2006 growth
standards. Salud Pablica Mex. 2009 (51): $494-S506.

FIGURA 4. PREVALENCIAS DE DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN 1988, 1999 v
2006 EN MEXICO, POR CONDICION DE ETNICIDAD.
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Fuente: Gonzdlez de Cossio T, Rivera JA, Génzales-Castell D, Unar-Munguia My Monterrubio EA.
Child malnutrition in Mexico in the last two decades: prevalence using the new WHO-2006 growth
standards. Salud Pablica Mex. 2009 (51): $494-S506.

Por restricciones de espacio se presenta informacion sobre desnutricion crénica
(talla para la edad) solamente, por ser este el principal problema de desnutriciéon en
México, mientras que el problema de desnutricion aguda (peso para la talla) ha dis-
minuido y su prevalencia es relativamente pequena.
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Las prevalencias de desnutricion cronica son muy diversas en las distintas regio-
nes del pafs. En 1988 las prevalencias de desnutricion cronica en la ciudad de México
y el norte del pais —las regiones con las mejores condiciones de vida— eran muy si-
milares (alrededor de 13,5%); en cambio, la prevalencia en la regién sur —la zona mas
pobre— era casi 3 veces superior (cerca de 40%). Por su parte, la regién central —con
mejores condiciones de vida que el sur— era poco mas del doble en relacién con el
norte y con la ciudad de México. Esta brecha en la carga de la desnutricion por regién
ha ido disminuyendo a lo largo de los 18 afos entre la primera y la Ultima encuesta.
La prevalencia en el sur en 2006 ya fue menos del doble de la observada en la ciu-
dad de México vy la prevalencia en la region centro fue muy similar a la de la ciudad
de México. El norte tenia en 2006 una prevalencia equivalente a dos tercios de la
registrada en la ciudad de México. Los descensos en la regiéon sur —la zona de ma-
yor prevalencia de desnutricion crénica— fueron sumamente modestos entre 1988
y 1999 (0,49 pp por afo), mientras que entre 1999 y 2006 fueron més de tres veces
superiores (1,76 pp por ano). Es decir, los mejores resultados en términos de mayor
equidad en la zona mas pobre se dieron entre 1999 y 2006.

La informacion sobre la magnitud de la desnutricion cronica a lo largo de los 18
anos transcurridos entre encuestas por quintiles de condiciones de vida, muestra
brechas muy importantes en las prevalencias de desnutricion en los tres tiempos
estudiados, que se han ido cerrando a lo largo del tiempo, principalmente entre 1999
y 2006. En 1988 la prevalencia de desnutricion cronica en el quintil mas bajo de nivel
socioeconémico (primer quintil) fue 7,6 veces mas alta que la encontrada en quintil
mas alto (quinto quintil). En 1999 esta cifra aumento a 7,8, lo que indica que no hubo
cambios en las brechas entre 1988 y 1999, mientras que en el perfodo 1999-2006 la
brecha disminuyd 4,1 veces. Esto significa una importante mejorfa, aunque persis-
te una gran inequidad en la carga de desnutricion entre grupos sociales. Ademas
de expresar las brechas en términos de multiplos de la prevalencia del quintil mas
privilegiado, otra forma de juzgar si la evolucion de las prevalencias de desnutricion
cronica a lo largo del tiempo disminuye brechas es comparar los cambios relativos
entre subgrupos de poblacién y con el promedio nacional.

La Tabla 1 presenta el descenso en términos absolutos, ajustados por la duracion
del periodo entre encuestas (pp por afo) y en términos relativos, también ajustando
por la duracién del periodo (porcentaje por afo). En el periodo 1988-1999 la disminu-
cién de la desnutriciéon cronica fue inferior en el quintil de menor nivel socioeconé-
mico (primer quintil) comparada con los siguientes dos quintiles y con el promedio
nacional. Esto indica que no hubo disminuciéon de las brechas para el quintil mas
pobre. En el periodo 1999-2006 se observa una tendencia de mayores descensos
tanto absolutos como relativos a medida que aumentan los niveles de pobreza. Asi,
el primer quintil tuvo mayores descensos que todos los demas quintiles y que el pro-
medio nacional, el segundo quintil tuvo descensos superiores a los experimentados
en los quintiles tercero a quinto y mayores al promedio nacional. Esto indica una
disminucion de las brechas para los quintiles con menores niveles de bienestar. Sin
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embargo, a pesar de los mayores descensos de los quintiles de menores ingresos en
el periodo 1999-2006, tanto en términos absolutos como relativos, persisten grandes
inequidades en la carga de la desnutricion crénica lo que constituye un reto para las
politicas de nutricion en México (Tabla 1).

TABLA 1. CAMBIOS ABSOLUTOS Y RELATIVOS EN LA PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA POR QUINTIL DE
CONDICIONES DE BIENESTAR EN LOS PERIODOS 1988-1999 v 1999-2006.

Periodo U?:::gi:e Quintil T Quintil2 Quintil 3 Quintil4 Quintil 5 Tl’gz:oegalcl)
1988-1999 Absoluto (pp/ano) 0,37 1 0,55 0,14 0,15 0,49
1988-1999 Relativo (% / ano) 0,7 2,7 2,46 1,32 2,23 1,82
1999-2006 Absoluto (pp/afho) 2,51 1,24 0,54 -0,01 -0,18 0,86
1999-2006 Relativo (%/afno) 5,19 4,81 3,31 -0,15 -2,99 3,99

La poblacion indigena tiene los mayores rezagos sociales en nuestro pais, por lo
que es importante analizar las prevalencias de desnutricion y su evolucion en el tiem-
po para este grupo poblacional al estudiar las determinantes sociales de la salud. La
Figura 4 presenta las prevalencias de desnutricion cronica para la poblacion indigena
y la no indigena en 1988, 1999 y 2006.

En 1988 la prevalencia de desnutricién crénica fue 2,2 veces superior en la po-
blacion indigena que en la no indigena, en 1999 la brecha aumenté a 2,7 veces y en
2006 disminuyo ligeramente a 2,6. A pesar de los descensos observados en las preva-
lencias de desnutricion crénica en la poblacion indigena la disminucion no fue sufi-
ciente para disminuir las brechas entendidas como multiplos de la prevalencia de la
poblacion no indigena. Por otro lado, la Tabla 2 muestra que en el periodo 1988-1999
la disminucion tanto absoluta como relativa de la desnutricion crénica en la pobla-
cion indigena fue inferior a la de la poblacién no indigena. El descenso relativo fue
también inferior al promedio nacional, mientras que el descenso absoluto fue muy
similar al promedio nacional, lo que indica que durante este periodo se ahondaron
las brechas entre la poblacion indigena y no indigena. Durante el perfodo 1999-2006
el descenso de la desnutricion en la poblacion indigena, tanto en términos absolutos
como relativos fue superior al de la poblacion no indigena y al promedio nacional, lo
que sugiere una reduccion de las brechas durante el periodo.

TaBLA 2. CAMBIOS ABSOLUTOS Y RELATIVOS EN LA PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA PARA
POBLACION INDIGENA Y NO INDIGENA EN LOS PERIODOS 1988-1999 v 1999-2006.

Periodo  Unidad de cambio Pob!acién Pobla,ci(’)n no Promedio
Indigena Indigena Nacional
1988-1999 Absoluto (pp/afio) 0,52 0,6 0,49
1988-1999 Relativo (%/ano) 0,95 243 1,82
1999-2006 Absoluto (pp/afio) 2,15 0,68 0,86
1999-2006 Relativo (%/ano) 4,38 3,81 3,99
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En resumen, la desnutricion crénica en nifios menores de cinco afos en México
disminuyd durante los 18 anos que separan a las encuestas nacionales de nutricion.
El descenso fue mayor durante el periodo de 1999-2006 que durante 1988-1999. Al
examinar las prevalencias de desnutricion por subgrupos sociales no se observa dis-
minucion de las brechas entre quintiles de condiciones de bienestar ni entre pobla-
cion indigena y no indigena en el periodo de 1988-1999. En cambio, en el periodo
siguiente disminuyeron las brechas tanto entre quintiles de condiciones de bienestar
como entre poblacién indigena y no indigena, por lo que durante este segundo pe-
riodo disminuyd la inequidad en la carga de la desnutricion entre grupos sociales. Sin
embargo, a pesar de esta disminucion, persiste una gran inequidad social, la cual se
manifiesta por prevalencias 4 veces superiores en el quintil mas pobre en compara-
cién con el mas rico, y 2,6 veces superiores en la poblaciéon indigena en relacion con
la no indigena.

El examen detallado de los cambios en los puntajes Z de talla para la edad y peso
para la talla de los nifos mexicanos menores de 5 afios provenientes de las encuestas
nacionales de 1988, 1999 y 2006 revela un estancamiento de los puntajes Z de talla
para la edad entre 1988y 1999 en tres quintiles de condiciones de bienestar estudia-
dos (bajo, medio y alto), junto con aumento en peso para la talla en los mismos tres
quintiles. En cambio, para el periodo entre 1999 y 2006 hay una mejoria en el puntaje
Z de talla para la edad de gran magnitud (0,54 Z) en el quintil bajo, seqguida de una
mejoria menor (0,21 Z) en el quintil intermedio y estancamiento (o ligero empeora-
miento) en el quintil alto, acompanado de estancamiento o ligeras disminuciones en
los puntajes Z de peso para la talla en los tres quintiles estudiados (Figura 5).

FIGURA 5. MEDIA DE PUNTAJE Z DE TALLA PARA EDAD Y PESO PARA TALLA EN NIKOS MEXICANOS MENORES
DE 5 ANOS, POR QUINTIL DE CONDICIONES DE BIENESTAR DURANTE LAS TRES ENCUESTAS NACIONALES.
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Estos resultados confirman el estancamiento de la desnutricion cronica descrita
antes, que se traduce en falta de cambio en los puntajes Z de talla para edad, en el
periodo 1988-1999 y la disminucion de la desnutricion cronica (o mejoria de la talla
para la edad) en el periodo comprendido entre 1999 y 2006. Este crecimiento lineal o
de talla en el segundo periodo se acompaha de una disminucion de peso para talla,
indicador de obesidad. Es decir, los nifos del quintil mas bajo experimentaron creci-
miento saludable (ganancia de talla sin aumento excesivo de peso).

I1l. PoLiTICAS Y PROGRAMAS DE NUTRICION EN MEXICO

México tiene una larga historia de ejecucion de politicas y programas orientados a
mejorar la nutricion de grupos vulnerables. A pesar de ello, la desnutricion constituye
uno de los retos de salud publica mas importantes en el pais. Varias publicaciones
del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud (CINyS) analizan desde una perspec-
tiva histérica las principales estrategias, programas y politicas que se han puesto en
practica en México, examinando su disefio e implementacion, asi como algunos re-
sultados obtenidos [5, 6]. En los analisis que hemos realizado, es evidente que México
ha hecho inversiones cuantiosas en programas de ayuda alimentaria. Por ejemplo,
en 1993 el Gobierno mexicano gasté mas de USS 2 millones al dia en programas de
ayuda alimentaria, incluidos los programas de subsidios al consumo. Esta cantidad
es superior al gasto minimo de ayuda alimentaria recomendado por diversas orga-
nizaciones para mejorar la nutricion de la poblacién. Sin embargo, la prevalencia de
desnutricién, anemia y deficiencias de micronutrientes es elevada y la velocidad de
disminucion de la prevalencia de talla baja, indicador de desnutricion cronica, resultd
mas lenta de lo esperado durante la década de 1990, a pesar de las elevadas inversio-
nes en programas de ayuda alimentaria.

Estas observaciones llevaron a examinar diversos aspectos de la ayuda alimentaria
proporcionada por el Gobierno en 1988, de acuerdo con los datos de la encuesta rea-
lizada ese afo, incluidas la magnitud y distribucién de dicha ayuda, en comparacion
con las necesidades nutricionales de la poblacién. Esa investigacion produjo hallazgos
sumamente valiosos que fueron utilizados por el CINyS para influir en el disefio de las
politicas de nutricion durante la década de 1990. Se concluyd que entre las razones
de la baja efectividad de los programas de nutricién en México se destacaba el hecho
de que no estaban dirigidos a los grupos de poblacién que mas los necesitaban. La
Figura 6 muestra la distribucion de los nifios con baja talla en 1988 y el porcentaje de
familias beneficiarias de los diversos programas de ayuda alimentaria por region. De
los casi 2 millones de nifios con talla baja, casi 45% se encontraban en la region sur del
pais, la mas pobre, mientras que en la ciudad de México se ubicaban menos de 9% de
los niflos con desnutricion cronica. En cambio, 51% de las familias de menores de 5
anos beneficiarias de la ayuda alimentaria estaban radicadas en la ciudad de Méxicoy
solamente 15% vivian en el sur, la region con las maximas prevalencias.
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FIGURA 6. DISTRIBUCION DE NIROS MENORES DE 5 ANOS CON TALLA BAJA Y DE PROGRAMAS ALIMENTARIOS
POR REGION EN 1988.
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Fuente: Rivera J. Improving nutrition in Mexico: The use of research for decision making. Nutrition
Reviews. 2009 (67): S62-565.

También se encontrd que la probabilidad de recibir ayuda alimentaria era de 0,47
para las familias de zonas rurales en relacién con las de zonas urbanas (utilizando
como referencia una probabilidad de 1 en estas Ultimas), de 0,24 para las familias
indigenas en relacion con las no indigenas, de 0,42 en el tercil de condiciones de vida
baja en relacion al tercil con condiciones de vida elevadas, de 0,87 para las familias
con nifios menores de 2 afos de edad en relacién con las familias con niflos de 2 a 4
anos y de 0,65 para las familias con nifos de baja talla en relacién con las familias sin
nifRos con baja talla [7] (Figura 7).

FiGUrA 7. Tasa DE PROBABILIDAD (IC959%) DE PARTICIPACION EN PROGRAMAS ALIMENTARIOS EN HOGARES
CON MENORES DE 5 ANOS EN 1988.
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Ademés del énfasis puesto en las zonas urbanas y de la falta de focalizacion en
las regiones con las mayores prevalencias de desnutricion, se encontrd que los ali-
mentos distribuidos o subsidiados para las familias pobres, los grupos indigenas y los
menores de 2 afnos, no eran adecuados para la alimentacion de los nifios de 6 a 24
meses de vida. Ademas, se observé que no existia coordinacion entre los programas,
lo que llevaba a la duplicacion de esfuerzos y de beneficios, y se detectd que el com-
ponente educativo era débil. Estos resultados fueron de gran utilidad para modificar
los fundamentos y el disefio de las politicas y programas de nutricion mediados del
decenio de 1990, época en la que el gobierno mexicano comenzd a planificar un
ambicioso programa de inversion en desarrollo humano en el que participaron las se-
cretarfas de Hacienda (Finanzas), Educacién, Salud y Desarrollo Social. Este programa,
llamado durante su fase inicial Programa de Educacion Salud y Alimentacion (Progresa)
y denominado actualmente Oportunidades, planteé desde sus origenes el uso de
transferencias de dinero condicionadas a la inversion de las familias en la salud, ali-
mentacion y educacion de los nifos. Se trata de un programa federal de lucha contra
la pobreza, que entrega transferencias monetarias como incentivo para la inversién
en el desarrollo de capital humano. Las familias reciben dinero solo si asisten regu-
larmente a los establecimientos de salud, reciben educacion en salud e inscriben
y mantienen a sus hijos en la escuela. Oportunidades comenzé en 1997 como un
programa nacional disefado para resarcir las necesidades inmediatas de las familias
de mas bajos recursos y para romper la transmision intergeneracional de la pobreza.
En la actualidad cubre aproximadamente a 5 millones de familias de las zonas rurales
y urbanas, seleccionadas por su bajo nivel socioeconémico.

El grupo encargado del disefio del programa consultd al INSP acerca del efecto
potencial del proyecto, tal y como estaba originalmente planteado, sobre el estado
nutricional de los nifos. Se presentaron y discutieron ampliamente las pruebas acerca
de que la gestacion y los primeros afos de vida constituyen un periodo formativo fun-
damental y ofrecen por tanto una ventana de oportunidad Unica para la aplicacion de
acciones efectivas orientadas a mejorar la nutricion. Se mostraron asimismo los resulta-
dos de estudios que sefialan la importancia de incluir micronutrientes, especialmente
hierro y zinc, en los programas para combatir la desnutricion. También se brindaron
pruebas de que la mayoria de los problemas de desnutricion (baja talla, anemia y defi-
ciencias de algunos micronutrientes) muestran tasas de prevalencia mas elevadas en la
poblacion mas pobre —localizada particularmente en la regién sur, constituida por fa-
milias indigenas y no-indigenas que habitan zonas rurales—lo que apoyaba uno de los
fundamentos del programa: la orientacion de las acciones hacia las familias de menores
ingresos. Se ofrecieron, ademas, los datos sobre el disefio y la orientacion inadecuados
de los programas de ayuda alimentaria en México, descritos anteriormente.

Los investigadores del CINyS consultados por los responsables del disefio del pro-
grama manifestaron su preocupacion sobre un supuesto béasico del programa: que
bastarfa con asegurar transferencias monetarias a las familias de bajos ingresos para
mejorar la nutricién de la poblacién. Expresaron sus reservas de que las transferencias
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monetarias mejoraran sustancialmente la alimentacion y nutricion de las madres y ni-
fos durante el periodo vulnerable de la gestacion hasta los tres anos de vida. Presen-
taron pruebas obtenidas en la poblacion mexicana sobre las practicas inadecuadas
de alimentacién del nifno durante el periodo critico de los primeros dos afos de vida,
en el que se excluyen alimentos ricos en varios nutrientes, y mostraron que dichas
practicas, en particular la exclusion de diversos alimentos de alto valor nutritivo, estan
influidas de manera importante por factores culturales y sociales, ademas de los fac-
tores econémicos, los Unicos, estos Ultimos, que se modificarian en virtud de la trans-
ferencia de dinero. Asimismo, recomendaron agregar un componente que incluyera
la distribucion de suplementos de alto valor nutritivo para apoyar la nutriciéon duran-
te la etapa formativa, acompanada de acciones efectivas de educacion en materia de
nutricion que garantizaran el uso adecuado de los suplementos y el empleo de los
ingresos adicionales para la compra de alimentos de alto valor nutritivo.

Propusieron también la creacion de un Comité de Expertos en Nutricion (CEN) de
diversas instituciones dedicadas a la investigacion en este campo. Las recomendacio-
nes del CINyS fueron aprobadas y el CEN recibié el mandato por parte de la Secretaria
de Salud de desarrollar el componente de nutricion del programa, el cual incluye la
entrega de alimentos fortificados con micronutrimentos a los nifos de 4 a 23 meses
de edad, a los nifios de bajo peso de 2 a 4 afos vy a las mujeres lactantes y embara-
zadas. EI CEN tuvo a su cargo el disefio de los alimentos fortificados con base en las
pruebas existentes sobre el estado nutricional de la poblacién [8 - 10]. De esta forma,
los suplementos fueron especificamente disefados para nifos pequeos y mujeres.
Los ingredientes utilizados para su elaboracion fueron leche entera en polvo, azlcar,
maltodextrinas, vitaminas, minerales y sabores, y contenian los nutrientes mas defi-
citarios en la dieta de los nifilos mexicanos [11]. El grupo destinatario de las acciones
de nutricion fueron los nifos menores de 2 afos y las mujeres lactantes y embaraza-
das de familias de bajos ingresos. El programa inclufa un componente de evaluacion
como parte esencial del disefio. La Figura 8 sefiala el marco conceptual mediante el
cual se identifican los componentes del programa Oportunidades y sus efectos espe-
rados en la nutricion de los nifios beneficiarios.

FIGURA 8. POSIBLES EFECTOS DE DIVERSAS ACCIONES DEL PROGRAMA OPORTUNIDADES EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DEL NIKO.
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En resumen, el programa Oportunidades considerd las lecciones aprendidas de
los programas de nutricion en México aplicados entre 1988 y 1996 que fueron poco
efectivos en disminuir la prevalencia de desnutricién entre los mas pobres y mejora-
ron su disefio para lograr: 1) focalizacién ahogares pobres de zonas rurales (posterior-
mente se amplid a zonas urbanas marginadas) y a ninos menores de 2 ahosy mujeres
embarazadas y durante lactancia; 2) alimentos complementarios enriquecidos con
micronutrimentos deficientes en la dieta de los nifios de menores ingresos, disefia-
dos especificamente para menores de dos afos en términos de consistencia y sabor;
3) mayor énfasis en componente educativo; 4) coordinacion entre programas y ac-
ciones para evitar duplicidades y lograr integralidad en acciones y 5) un componente
de evaluacion disefado desde antes de la implementacion del programa.

Entre las posibles explicaciones del mayor incremento de talla y la mayor dismi-
nucion de la desnutricion crénica en los nifios mexicanos en condiciones de pobreza
entre 1999 y 2006, en comparacion con el periodo de 1988 a 1999, se encuentran las
siguientes: 1) una elevada inversién en nutricion; 2) focalizacion a la poblacién méas
pobres (poblacion indigena, rural, NSE bajo) y al grupo de edad de mayor vulnerabi-
lidad (nifos menores a 2 afios y madres gestantes); 3) una alta cobertura, apropiada
para la prevalencia de desnutricion en la poblacion; 4) distribucion de suplementos
alimenticios diseflados especificamente para nifos 6 a 24 meses, con buena acepta-
cion, acorde a las deficiencias de energfa y nutrimentos de la poblacion mexicana; es
decir, bajos en energia y con cantidades adecuadas de protefna y micronutrientes.

Otras posibles explicaciones del éxito incluyen posibles mejoras en infraestruc-
tura y servicios en el hogar derivadas del uso de transferencias monetarias, mayor
utilizacion de los servicios de atencion primaria en salud y educacion nutricional. Esta
ultima posible via para la mejora en nutricion de los nifios es improbable, dada la
calidad de las sesiones educativas, mencionadas antes.

Entre las limitantes de haber logrado mayores impactos se destaca la utilizacion
insuficiente de los suplementos debido a dilucion intrafamiliar y la incapacidad del
programa para mejorar la calidad y la cantidad de alimentos complementarios del
menor de dos anos, mas allad del consumo del suplemento.

IV. IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PARA RETROALIMENTAR A LOS
PROGRAMAS Y DISENAR POLITICAS

Desde finales del decenio de 1990 se produjo un cambio fundamental en Méxi-
co, consistente en el inicio de la cultura de la evaluacion de politicas y programas
publicos. El cambio comenzd con el programa Oportunidades, cuyo primer direc-
tor se empend en incluir un componente de evaluacion del programa desde su
disefo. La cultura de la evaluacién ha continuado y actualmente la mayor parte de
las politicas y programas de las Secretarias de Salud y Desarrollo Social se someten
a evaluacion.
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A continuacion se presenta la informacion sobre la evaluacion de la efectividad del
programa Oportunidades en el estado nutricional de los nifos beneficiarios [12]. Los
beneficios que otorga el programa incluyen el componente de distribucion del suple-
mento alimentario fortificado con micronutrientes, descrito al inicio del capitulo, disefia-
do especificamente para subsanar las carencias nutricionales de los nifios entre 4 y 23
meses de edad y entre 2 y 4 afios con bajo peso de las familias incluidas en el programa.

El programa incluyd inicialmente unos 300000 hogares. Debido a que no tenia la
posibilidad de dar cobertura de inmediato a su poblacion objetivo (alrededor de 4,5
millones de familias), se planed originalmente el estudio de evaluacién con un dise-
Ao aleatorizado en el que un grupo de localidades fueron asignadas al azar a uno de
dos grupos: el primero de ellos recibirfa los beneficios del programa durante dos afos,
mientras que el segundo los recibiria después del finalizar los dos afos de estudio. En
la practica, el disefo del estudio se respetd durante el primer afo (1998-1999), es de-
cir, mientras que un grupo recibié los beneficios del estudio, un segundo grupo se
mantuvo como control, sin recibir los beneficios; sin embargo, en el periodo de 1999
a 2000 ambos grupos recibieron los beneficios del programa. Por esta razon, al grupo
que recibié los beneficios del programa durante 2 afios se lo denominé grupo de in-
tervencion, y al que recibio los beneficios solamente durante el segundo afio se lo de-
nomind grupo de intervencion cruzada, porque inicié como control pero paso a ser de
intervencion durante el segundo afo (el grupo de control se “cruzd”a la intervencion).
Aunque hubiese sido deseable que el disefio original se respetara, ello no pudo llevarse
a cabo. Sin embargo, aun con este disefio fue posible evaluar el efecto del programa,
debido a que el grupo de intervencion recibio los beneficios del programa durante dos
anos, mientras que el de intervencion cruzada los recibio durante la mitad del tiempo.
Adema3s, el grupo de intervencion recibio los beneficios del programa durante el pe-
riodo critico de los primeros dos afnos de vida, mientras que el de intervencion cruzada
no los recibié durante buena parte de ese periodo (Figura 9). El mayor efecto era de
esperarse en los menores de 6 meses en 1998, ya que quienes pertenecian al grupo de
intervencion recibieron los beneficios del programa durante el periodo critico de los
dos primeros afos de vida, mientras que el grupo de intervencion cruzada recibio los
beneficios del programa solo durante un afo, a partir de los 12 a 18 meses, es decir, no
se beneficiaron durante una buena parte del periodo critico. Se esperaba también en-
contrar los mayores efectos en los nifios de menor nivel socioecondmico, que presen-
tan prevalencias mayores de desnutricion. Por estas razones, todas las comparaciones
se hicieron estratificando por edad (menores de 6 mesesy 6 a 12 meses al inicio) y nivel
socioeconomico (menor de la mediana o mayor).

FiGURA 9. DISERIO DE LA EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA OPORTUNIDADES.
1998 (basal) 1999 2000 (final)
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El grupo de menores de 12 meses cubiertos desde el inicio del programa fue
estudiado durante los dos afos. Estaba formado por 595 nifios (336 de intervencion
y 259 de intervencion cruzada) pertenecientes a 347 localidades rurales (205 Oportu-
nidades y 142 Control). Se estudié el incremento de talla de cada grupo entre la linea
basal (1998) y el afo 2000, estratificado por edad y nivel socioecondmico, mediante
un modelo de regresion lineal con coeficientes aleatorios ajustados en funcion del
posible efecto de conglomerados. Se encontré que en la linea basal (1998) los nifos
de ambos grupos eran muy similares en casi todas sus caracteristicas antropomé-
tricas, asf como en cuanto a la edad, el nivel socioecondmico y el sexo. El efecto del
programa (Figura 10) fue significativamente mayor en el grupo de intervencion en
relacion con el de intervencion cruzada, pero exclusivamente en los nifos menores
de 6 meses en 1998 y con el menor nivel socioecondmico (p < 0,046). El efecto en
este grupo fue de 1 cm en promedio (p < 0,05), lo que se considera biolégicamente
importante. No se encontrd ningun efecto en el grupo de los nifios de mayor nivel
socioecondmico ni en los de mayor edad (Figura 10).

Ficura 10. INCREMENTO AJUSTADO DE LA TALLA DE 1999 A 2000 EN MENORES DE 6 MESES DURANTE LA
MEDICION BASAL EN LOS GRUPOS DE “INTERVENCION" Y DE “INTERVENCION CRUZADA.
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Fuente: Rivera y colaboradores. Impact of the Mexican program for education, health and nutri-
tion (Progresa) on rates of growth and anemia in infants and young children: a randomized effec-
tiveness study. JAMA. 2004 (291): 2563-2570.

En cuanto a la anemia, dado que sus efectos se producen en periodos mas cortos,
fue posible evaluar el efecto del programa en 1999, intervalo de tiempo en el que el
grupo de intervencion habfa recibido los beneficios del programa durante un afo,
mientras que el de intervencion cruzada no los habia recibido. Es decir que, en el caso
de la anemia, se pudieron efectuar los analisis de acuerdo al disefio original del es-
tudio. Se encontré que la prevalencia de anemia, ajustada en funcion de la edad, fue
significativamente menor en el grupo de intervencién cruzada (que fue un verdadero
control durante el primer afo) que en el de intervencion. El efecto fue de 10,6 puntos
porcentuales, casi 20% en relacion con el grupo de intervencion cruzada (Figura 11).
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FIGURA 11. PREVALENCIA DE ANEMIA EN 1999 EN LOS GRUPOS DE INTERVENCION Y DE INTERVENCION CRUZADA.
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Fuente: Rivera y colaboradores. Impact of the Mexican program for education, health and nutrition
(Progresa) on rates of growth and anemia in infants and young effectiveness study. JAMA. 2004 (291):
2563-2570.

También se pudo estudiar el consumo del suplemento por parte de los nifos
beneficiarios, encontrdndose que entre 50% y el 60% de los nifios en el grupo de
intervencion consumian regularmente el suplemento, de acuerdo con la evaluacion
de 1999. Se hallé asimismo que alrededor de 10% del grupo de intervencion cruzada
recibié regularmente el suplemento, a pesar de que durante ese periodo no se es-
peraba ninglin consumo en este grupo (Figura 12). Como es habitual en programas
con amplia cobertura, ocurre cierta desviacion de los beneficios a familias no inclui-
das en el programa. Ello fue posible debido a que los suplementos se distribuian
en los centros de salud, a los que en ocasiones asistian familias de comunidades no
beneficiarias del programa. En todo caso, dado que el grupo de intervencién cruzada
recibio los beneficios durante un afo, y un pequefio porcentaje incluso durante el
primer ano, claramente los efectos encontrados son una subestimacion de los que se
hubieran encontrado de haber contado con un verdadero grupo control.

FiGURA 12. PROPORCION DE NINOS CUYAS MADRES INFORMARON UN CONSUMO REGULAR (= 4 DIAS POR
SEMANA) DE LA PAPILLA DISTRIBUIDA POR EL PROGRAMA “OPORTUNIDADES” EN LOS GRUPOS DE INTERVENCION
E INTERVENCION CRUZADA EN 1999.
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Fuente: Rivera y colaboradores. Impact of the Mexican program for education, health and nutri-
tion (Progresa) on rates of growth and anemia in infants and young children: a randomized effec-
tiveness study. JAMA. 2004 (291): 2563-2570.
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El estudio de efectividad concluyd que el programa produjo efectos importan-
tes en el crecimiento lineal del grupo de nifios con mayor vulnerabilidad nutricional
(menores de 6 meses y de nivel socioecondmico bajo) y que estuvieron expuestos
al programa durante dos afios, y que logré disminuir la prevalencia de anemia en los
ninos expuestos al programa durante un afo.

Los resultados de este estudio de efectividad en un programa que actualmente
tiene una cobertura de alrededor de 5 millones de hogares fue de gran importancia
para reafirmar el éxito del programa y apoyar su continuidad. Otros resultados de la
evaluacion han sido Utiles para retroalimentar al programa y proponer modificacio-
nes a su disefio. A continuacion se presentan dos ejemplos del uso de los resultados
de la evaluacion para modificar el disefio del programa.

V. Uso DE LOS RESULTADOS DE LAS EVALUACIONES PARA MODIFICAR EL
DISENO DE PROGRAMAS

Uno de los hallazgos de la evaluacion de la efectividad del programa[12] fue que
un porcentaje importante de los niflos para quienes se disend el suplemento for-
tificado (entre 40% y 50%) no consumian regularmente el suplemento (Figura 12).
Al estudiar las razones de ese menor consumo, se encontré que el programa tenia
buena aceptacion; es decir que no era ese el motivo del bajo consumo. Entre las
razones que explican el bajo consumo del suplemento se encuentran su falta de dis-
ponibilidad oportuna en los centros de salud y la debilidad del programa en cuanto a
la promocion del consumo del suplemento. Solo una de 35 sesiones se dedicaba a la
difusion de informacién sobre la manera de preparar el suplemento y a la promocion
de su consumo. Se utilizaba un enfoque educativo muy tradicional y en condiciones
inadecuadas; por ejemplo, frecuentemente las platicas se exponian en el exterior del
centro de salud, las mujeres estaban bajo los rayos de sol, de pie y cuidando a sus
ninos; es decir, el componente educativo distaba de ser el ideal.

Se desarrolld entonces un proyecto que utilizdé metodologia de punta para la
aplicacion de un componente de comunicacion educativa, incluida la investigacion
formativa y el mercadeo social [13, 14]. El proyecto se realizd en zonas rurales de dos
estados: Veracruz y Chiapas, tanto en comunidades indigenas como no indigenas.
Se dised una estrategia de comunicacion que incluyé tanto medios masivos como
interpersonales y que se aplicd durante cuatro meses.

Los resultados preliminares de este estudio sefialan efectos positivos del progra-
ma en diversos indicadores de ingestion regular del suplemento [15]. Actualmente se
estd transfiriendo la experiencia a la Secretarfa de Salud, con la cual se esta poniendo
en practica una estrategia de comunicacion educativa en cuatro estados, para luego
continuar con una estrategia nacional.

Otros resultados de la evaluacion de la efectividad del programa que llevaron a mo-
dificar el disefio fueron que habia tenido un efecto menor que el esperado en cuanto a
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la disminucion de la anemia, y que no habia logrado modificar el estado de hierro de los
nifos que consumieron los suplementos [12]. Se informé oportunamente al CINyS que
el tipo de hierro utilizado para adicionar a los suplementos era el hierro reducido, que
se absorbe substancialmente menos que otras formas de hierro [16]. En consecuencia,
se llevaron a cabo varios estudios sobre biodisponibilidad y aceptacion de los suple-
mentos fortificados con otras dos formas de hierro (sulfato ferroso y fumarato ferroso)
que mostraron niveles de biodisponibiliad y aceptacién [17]. Esta informacion ha sido
transmitida a la Secretaria de Salud con la recomendacién de modificar el hierro reduci-
do por alguno de los otros fortificantes. De esta manera, los resultados de la evaluacion
retroalimentan al programa y producen cambios en el disefio.

V1. LECCIONES APRENDIDAS PARA EL CONTEXTO DEL CONO SUR

Este capitulo presenta la experiencia mexicana en materia de generacion y utiliza-
cion de evidencia cientifica para el disefio de politicas y programas y del uso de resul-
tados de monitoreo y evaluacion de programas para la identificaciéon de problemas
en el disefio y la implementacion de programas y para identificar modificaciones en
los programas vy politicas para alcanzar efectividad. Se muestra la manera en que el
sistema nacional de encuestas periddicas que ha desarrollado México ha permitido
tener un claro panorama sobre la magnitud, distribucion y tendencias de la desnutri-
cion'y cémo, a partir de esta informacion, se han diseflado programas dirigidos a las
regionesy grupos sociales con mayor vulnerabilidad nutricional. Se presenta también
un analisis sobre la focalizacion vy la pertinencia de las acciones en México a final de
la década de 1980 vy el uso de dicho analisis para disefiar el programa de Desarrollo
Humano Oportunidades (antes Progresa), el cual baso su disefio en la mejor evidencia
internacional disponible, en resultados de estudios epidemiologicos en Méxicoy en
la adaptacion de la evidencia nacional e internacional al contexto local, caracterizado
mediante informacion derivada de las encuestas nacionales.

Asimismo se presenta en detalle el disefio y los resultados de una evaluacion ri-
gurosa de impacto del programa Oportunidades, que informo sobre efectos positi-
vos del programa en el estado nutricional de los nifios beneficiarios, pero al mismo
tiempo identificd oportunidades para aumentar los efectos del programa mediante
modificaciones en su disefo e implementacion. Un hallazgo importante de la eva-
luacién de impacto en nutricion del programa Oportunidades fue el constatar no so-
lamente efectos positivos en el crecimiento (disminucion en la desnutricion crénica)
y en reduccion de anemia, sino también que no hubo un aumento en el peso por
sobre lo esperado para la talla correspondiente. Ademas, estos efectos se observaron
en la poblacion de menores condiciones de bienestar, lo que contribuy® a la dismi-
nucion de la inequidad.

Las intervenciones del programa Oportunidades, dirigidas a mejorar la calidad de
la alimentacion infantil, mostraron efectos positivos en la disminucién de la doble
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carga de la mala nutricion tanto por deficiencia como por exceso. En otras palabras,
el programa contribuyd al crecimiento saludable, el cual se define como la ganancia
adecuada de talla y de masa magra, sin aumento excesivo de peso.

Entre los elementos facilitadores de la promocion de crecimiento saludable en
los niftos del programa Oportunidades se identifican los siguientes: 1) focalizacion
a poblacién pobre y nifos menores de 2 afos; 2) coberturas suficientes para impac-
tar las prevalencias; 3) pertinencia de las acciones, es decir, uso de intervenciones
de probada eficacia; 4) provision de suplementos alimenticios con baja energia, alto
contenido de micronutrientes y proteina, base lactea, aceptados y consumidos regu-
larmente por una proporciéon importante de beneficiarios; 5) el uso de la evaluacién
para retroalimentar el disefio y operacion de los programas.

Entre las barreras para alcanzar crecimiento saludable en los nifios del programa
Oportunidades, se encuentran las siguientes: 1) persistencia de la pobreza y fragili-
dad de las reducciones logradas, como resultado de crisis econémicas; 2) servicios
sanitarios y de salud deficientes y de calidad insuficiente; 3) inadecuada demanda y
utilizacion de servicios y productos, incluyendo: a) insuficiente utilizacion de suple-
mentos alimenticios debido a dilucién intrafamiliar, b) el hecho que las transferencias
monetarias no han mejorado la calidad de la lactancia y la alimentacién complemen-
taria de los menores de 5 afos y ¢) efectos insatisfactorios de estrategias de comuni-
cacion para mejorar la demanda vy utilizacion y modificar patrones de alimentacion
infantil; 4) insuficiente coordinacion entre sectores relacionados con las causas de la
desnutricion; 5) discordancia entre normas vigentes y nueva realidad epidemioldgica
y nutricional (por ejemplo, el uso de peso para la edad y no de talla para la edad para
identificar poblacion beneficiaria de programas de distribucion de alimentos).

En suma, la experiencia Mexicana enfatiza el valor de la investigacion aplicada para
guiar el disefo y la aplicacion de programas y politicas de nutricion basadas en evi-
dencia. Este modelo es Util para cualquier pais o regiéon y para diversos problemas de
nutricion. Los paises del Cono Sur experimentan una etapa de transicion nutrimental
caracterizada por aumento en la obesidad y sus comorbilidades. Para abordar dicho
problema de mala nutricion es indispensable utilizar la mejor evidencia disponible para
el disefio de programas y politicas. Mas aun, puesto que la evidencia acumulada en la
prevencion de obesidad en el ambito poblacional es menor que la acumulada para el
caso de la desnutricion, el monitoreo y evaluacion rigurosa de programas y politicas
cobra especial importancia, puesto que se convierte en la Unica manera de acumular
evidencia de calidad sobre intervenciones de probada eficacia o efectividad.
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RESUMEN

El trabajo que estamos realizando en torno a la prevencién de enfer-
medades crénicas nos ha llevado a la necesidad de concentrar esfuer-
z0s en los estudios de seguimiento a partir de los primeros afios de vida.
Hemos aprendido que si uno va a estudiar un tema de relevancia para
la salud publica, no bastan los estudios transversales, sino que es nece-
sario tener estudios longitudinales. Este trabajo resume lo que hemos
desarrollado durante los ultimos 6 o 7 afos con Camila Corvalan, Juliana
Kain'y Gerardo Weisstaub, en el INTA. Este trabajo estd basado principal-
mente en estudios realizados en Chile.
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l. INTRODUCCION

Antes de desarrollar el tema del capitulo, es conveniente resumir los puntos clave
de cdmo se definen los estandares de crecimiento. Los datos de las tablas de la OMS
antiguas (1977) tienen dos origenes diferentes:

- algunos de ellos provienen de la encuesta del estudio longitudinal de Fels
(ninos de 0 a 3 anos) que corresponden a poblacién semirural de Ohio,
con muchas limitaciones [1-2];

« de la Encuesta Nacional del CDC-NCHS USA (niftos de 2 a 18 anos) [3].

Este ha sido el estdandar norteamericano desde entonces, y hay que decir que
tiene importantes limitaciones. Los defectos principales son los siguientes: a) propor-
ciona una descripcion inadecuada del crecimiento temprano, ya que las mediciones
de los primeros meses de vida se efectian cada 3 meses y se interpola entre estos
valores; b) se usaron métodos estadisticos relativamente obsoletos; ¢) los datos fue-
ron obtenidos de nifos alimentados principalmente con férmulas artificiales y no al
pecho;y d) los datos corresponden solamente a nifos de Estados Unidos, que actual-
mente son adultos de 60 a 70 afos edad y muchos ya han muerto en forma prema-
tura por enfermedades cardiovasculares, y los sobrevivientes —en su mayoria— estan
afectados por la diabetes o el sindrome metabdlico [4]. Por lo tanto, el sequimiento a
largo plazo de esta cohorte muestra que no es un estandar que uno quisiera para las
poblaciones actuales.

Otro punto critico del estandar CDC USA es que si se consideran nifios alimenta-
dos al pecho, se observa que los primeros meses ganan peso por sobre el estandar
y después de los 3 meses empiezan a desacelerar, sugiriendo que la alimentacion al
pecho esinsuficiente; este es un grave problema [5]. El tener un estdndar inapropiado
puede llevar a pensar que “la lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses no es
suficiente’, lo que implicaria que es necesario dar otro alimento para que no se des-
acelere el crecimiento [6]. El estandar CDC lleva a definir la normalidad basandose en
ninos que estan ganando peso por sobre los que se alimentan con leche humana en
forma exclusiva. jEs esto lo correcto? Claramente, el usar el estandar CDC-NCHS USA
puede llevar a suspender la lactancia al tercer mes porque los nifios alimentados con
pecho en forma exclusiva se estan desviando de la normalidad. Esto es lo que suce-
de cuando se usan estos estandares a través del mundo. A pesar de esto hay varios
paises de América Latina que todavia no han adoptado los estandares OMS 2006 [7].

Otro aspecto técnico que debe tenerse en cuenta es que los datos del CDC-NCHS
USA tienen una gran variabilidad, es decir, una desviaciéon estandar relativamente
grande que invita a aceptar como normales a nifos que realmente no lo son, o lleva a
introducir alimentos complementarios tempranamente a nifos que aparentemente
no estan ganando suficiente peso. Es por esto que el uso de los estdndares de USA
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promueve el sobrepeso y la obesidad, ya que toma la ganancia excesiva de peso pro-
pia de la alimentacion artificial, como medida del crecimiento normal. Igualmente, al
tener desviaciones estandares muy altas, estos estandares subestiman la magnitud
del problema del sobrepeso y la obesidad, porque resultan mas “tolerantes”; cuando
se usan estas tablas los nifos obesos son considerados normales. Ademas, en la ela-
boracion de los estandares OMS, los nifos de madres fumadoras quedaron excluidos
del estudio; sabemos que los hijos de madres fumadoras tienen a los 12 meses un par
de centimetros menos de estatura que los de madres que no fuman.

1. CONDICIONES DEL ESTUDIO PARA LA GENERACION DE ESTANDARES DE
CRECIMIENTO, REALIZADO POR LA OMS

Por esto, hace mas de 10 afios la OMS establecid un equipo de trabajo que in-
vestigd qué paises estaban dispuestos a colaborar en un estudio cuyo propdsito era
definir un estandar de crecimiento normal. Estados Unidos, Brasil, Ghana, Noruega,
Oman e India fueron los paises seleccionados, cubriendo asi todos los continentes:
Las poblaciones seleccionadas fueron de razas diversas, y se eligieron como partici-
pantes a madres de ingreso medio y alto, con acceso a agua limpia y alcantarillas y
acceso a cuidado de salud oportuno y de calidad [8]. Las condiciones del estudio de
la OMS se describen en la Tabla 1.

TaBLA 1. CONDICIONES DEL ESTUDIO DEL PATRON DE CRECIMIENTO (OMS).

Nutricion éptima Entorno éptimo Atencidn de salud 6ptima

Ausencia de contaminacion  Inmunizacion

Lactantes amamantados : i
microbiolégica

Ausencia de exposicién al
humo de tabaco durante
embarazo y primeros afios
de vida, importante tanto
para el crecimiento fetal
como el post natal, ya que
el tabaco interfiere con el
crecimiento normal.

Alimentos complementarios
apropiados después de los
6 meses

Atencion pedidtrica
normalizada

Estas condiciones fueron usadas como criterio de seleccién, ya que resultan una
prescripcion para asegurar un crecimiento apropiado. Los nifos incluidos fueron de
nivel socioeconémico medio, nacidos a término, embarazo no gemelar, ausencia de
morbilidad perinatal, madre no fumadora (durante el embarazo o durante el periodo
de lactancia) y madres dispuestas a seguir las recomendaciones relativas a la alimen-
tacion. La diversidad de los paises incluidos queda ilustrada por los datos siguientes;
la estatura de las madres en promedio fue tan baja como 1,56 m en Oman o tan alta
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como en Noruega con 1,68 m; los padres, en promedio, tuvieron una estatura entre
1.64mal76m.

La muestra incluyé mas de 8000 nifos; algunos fueron seguidos de forma longi-
tudinal y otros de forma transversal después de los 18 meses, para poder completar
este trabajo en 4 6 5 afos. La publicacién detallada de esta informacion se encuentra
disponible en el Food and Nutrition Bulletin [8]. La premisa del estudio es que la di-
ferencia en el crecimiento de los nifios entre los pafses es relativamente poca, y por
esto los datos pueden combinarse. Ademas, los grupos de individuos fueron genera-
dos usando criterios de seleccion comparables.

I1l. REsuLTADOS DEL ESTUDIO DE LA OMS

El primer hallazgo fue notable: apenas un 3% de la varianza del crecimiento de los
ninos se debe a diferencias entre los 6 paises, 0 sea que las diferencias entre paises
se explican en gran parte por la variacion dentro de los paises. El efecto de combinar,
ya sea incluyendo o excluyendo los diferentes paises revela que tanto los percentilos
como las desviaciones estandar son muy semejantes. Si se saca Brasil, no hay dife-
rencia. Por otro lado, si se saca la India tampoco hay diferencia, lo mismo si se saca a
Omén. Practicamente no hay diferencias que se expliquen por la inclusion o exclu-
sion de algun grupo étnico en especial.

Este nuevo estandar es fruto de un enfoque prescriptivo basado en la lactancia
natural exclusiva por 6 meses, proveniente de una muestra internacional, con datos
apropiados para evitar la obesidad. Los datos estan basados en un seguimiento lon-
gitudinal, con una variabilidad menor (desviacion estandar mas pequena). Sin duda,
son la mejor opcidn que tenemos en la actualidad. Una ventaja adicional es que estos
estandares se complementan con datos de desarrollo mental y motor obtenido en
los mismos nifos.

Lamentablemente, existe el problema de que no hay seguimiento de estos nifos
después de 5 afos; seria interesante saber como va a ser la salud a lo largo de sus vi-
das, aunque esto no es posible. Obviamente, “normalizar” el ambiente después de los
5 afos es algo muy dificil. Otro punto relevante es si después de la infancia es realista
la propuesta de que todos los nifios puedan y ‘deban” crecer igual. Los datos de Japon
indican que dicha poblacién demord 50 afos en cerrar la brecha en talla en relacion
con una poblacion occidental. La pregunta que surge es jvan a terminar todos igual?
;O es que debe pasar un tiempo relativamente largo -mas de una generaciéon- para
que las poblaciones que tienen crecimiento muy lejos de las curvas normales, logren
en forma gradual alcanzar dicho estandar. Este interrogante queda pendiente, y no esta
resuelto con la evidencia que disponemos. ;Cuales son las variables relevantes para
definir crecimiento fisico y desarrollo ideal? Por el momento, a menos que tengamos un
seguimiento a largo plazo de una cohorte de nifios, no podemos responder estas pre-
guntas. Lamentablemente, el estudio OMS no incluye un seguimiento de largo plazo.
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iQué podemos hacer para maximizar beneficios y minimizar riesgos de largo plazo?
Nuestro estudio en Chile espera poder responder esto.

Con los nuevos estandares de la OMS se pueden medir los nifios del mundo, y
claramente lo que se encuentra es que la forma mas comun de desnutricion es el
retraso de talla (sugerimos no usar el término desnutricion cronica, porque el retraso
de talla no es simplemente desnutricion crénica); si se examina el area sub-Sahariana
y los paises mas pobres del mundo, que tienen los principales problemas de nutri-
cién, se ve claramente que América, Centroamérica (principalmente Guatemala) es
donde el retraso de talla resulta mas prominente; los pafses andinos también estan
afectados, aunque con menor severidad, y todo el resto de latinoamérica tiene cifras
menores del 20%, por lo menos seguin los datos OMS [9].

Este hecho es notable si se revisa la prevalencia de retraso de talla en latinoamé-
rica; las cifras, en promedio, han caido de forma importante y si se ve el nimero
absoluto, las cifras resultan bastante menores. De modo tal que en forma absoluta
los afectados en latinoamérica por el retraso de talla son 7 millones de nifios, de 0 a
5 afos. Las cifras en Asia son bastante mas altas tanto en porcentaje, y como ndmero
total estan sobre los 50 millones los afectados. Africa no ha tenido progreso en abso-
luto medido como porcentaje; mas aun, ha tenido un aumento en el total de nifos
de talla baja, que ahora exceden los 50 millones. O sea que las cosas en Africa, con
respecto al retraso de talla, se estan poniendo peor [9].

Teniendo este panorama a la vista debemos formular la pregunta jcuél es el cre-
cimiento normal? Ya hemos sefialado que los estandares de Estados Unidos no son
apropiados, y que "nifos mas grandes” no necesariamente son mejores. Ahora tene-
mos un estandar internacional, pero igual no tenemos la validacion de cudles son las
consecuencias de este crecimiento en el largo plazo.

IV. EL esTupIO EN CHILE

Para tratar de responder algunas de estas preguntas, en el afo 2000 consegui-
mos financiamiento del Fondecyt Chile que nos permitié reclutar méas de mil nifos
nacidos durante el 2002, de los cuales se recopilaron tenfamos datos relativamente
apropiados desde el 2002 hasta el 2005. Desde esa fecha y a partir del 2006, estos
nifos han sido medidos anualmente. jQué estamos midiendo? Antropometria desde
el nacimiento, composicion corporal (medida por impedanciometria y también vali-
dada por dilucion de deuterio —agua pesada-y por densidad corporal -medida por
desplazamiento de aire-); todos métodos no invasivos y aplicables perfectamente en
cualquier lugar. A partir de los 5 afios, estamos usando velocidad de transimision de
ultrasonido en la mufieca (metéfisis de cubito y radio) para medir la “edad 6sea”; esto
permite ver la posible aceleracion en la madurez esquelética. Nuestra meta y preocu-
pacion es que los niNos crezcan en peso Y talla, pero que no se aceleren por sobre lo
esperado para la edad en cuanto a su maduracion 6sea; la meta es sequirlos a través
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la adolescencia hasta la adultez. La Tabla 2 resume las caracteristicas de inclusion en
este estudio.

TaBLA 2. CARACTERISTICAS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO DE CHILE.

e Estrato socioecondmico medio bajo.

* Madres de 1,56 cm (reflejan la realidad nutricional de hace 20 afnos).

e ElIMC pre-embarazo: 24 kg/m? practicamente la mitad de las madres tenfan sobrepeso
antes de embarazarse.

* Laganancia de peso durante el embarazo era de 12 kilos, que es relativamente alto.

¢ 15% fumadoras durante el embarazo.

* 5% declaradas diabéticas

* 9,1 % preeclampsia.

* 60% con lactancia exclusiva hasta los 4 meses.

La prevalencia de la obesidad de los nifios en los primeros meses empieza a subir
muy pronto, y a partir de los 6 meses sube progresivamente hasta llegar a cifras cer-
canas al 17% a los 7 anos en la cohorte; esto es mas o0 menos comparable a las cifras
nacionales [10]. Al presentar la trayectoria de los datos como “puntaje Z’, se observa
algo interesante: si se separa a los 7 ahos en los que tienen IMC normal o IMC entre
1y 2 desviaciones estandar (sobrepeso), y a los de mas de dos desviaciones estandar
(obesos), se encuentra que durante los primeros 6 meses los grupos casi no se dife-
rencian. Sin embargo, a partir de los 6 meses se establece una clara diferencia entre
los normales y los que van a tener sobrepeso y obesidad. Mas aun, a partir de los 2
anos se separan los que van camino al sobrepeso y los obesos en forma nitida [10]. O
sea que cuando evaluamos nifos a los 6-7 anos y pensamos en hacer algo, es posible
que ya sea tarde.

Probablemente el momento para tomar acciones preventivas es mucho, mucho
mas temprano; por lo tanto, la invitacion es a estar vigilantes y definir las intervencio-
nes en los momentos mas apropiados. En todo caso, la sugerencia es actuar tempra-
namente.

En cuanto a la estatura del grupo total, la prevalencia de “stunting” estd entre 2,5
a 3% en promedio, aungue hay momentos en que es un poco mas alto. La estatura
para la edad, medida como puntaje Z, tiene también una baja importante a partir del
nacimiento, sugiriendo que la nutricion materna y la obesidad materna probable-
mente tienen a estos nifos forzados en su crecimiento en talla al momento de nacer.
Luego de nacer, desaceleran su ganancia de talla en los primeros 6 meses, no porque
les falte energia, sino porque hay un desajuste en lo que podemos esperar de esas
madres que miden en promedio 1,56 m. Estos nifios, como fetos, estuvieron bajo la
influencia de la hiperinsulinemia materna propia de madres obesas y posiblemente
crecieron en talla mas alla de lo esperado.
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Por el momento, esta es la hipdtesis que hemos propuesto, y avanzamos en nues-
trainvestigacion para tratar de comprobarla. Lo interesante es que al desagregar estos
mismos datos basdndose en quién es obeso, normal o tiene sobrepeso a los 7 afios,
se observa que los normales con un IMC entre +1y -1 Z caen mucho mas en su pun-
taje Z para talla [11]. Por otro lado, aquellos que tienen sobrepeso o son obesos estan
por sobre la estatura esperada, de forma tal que el puntaje Z promedio de talla para
la edad luce bien. Si se considera que los obesos estan por sobre lo normal y com-
pensan la talla baja de quienes poseen un IMC normal, debemos preocuparnos con
respecto al futuro. Lo que aparenta ser talla normal como promedio poblacional, en
realidad se trata de un desplazamiento hacia la derecha de la distribuciéon normal por
el efecto de la obesidad. Este mismo fendmeno se observa durante la recuperacion
de nifos desnutridos que, junto con la ganancia de IMC, aumentan muy levemente
su talla y avanzan desproporcionadamente en su maduracion esquelética [12], esto
se ha verificado en especial en nifos adoptados de paises pobres que migran a paises
donde no hay restriccion en el acceso a los alimentos.

Los cambios que hemos documentado en la edad del rebote adiposo, también
apuntan hacia una maduracion acelerada asociada a la mayor adiposidad corporal.
Este fendmeno normalmente es ignorado al graficar peso y talla por separado; sin
embargo, resulta evidente al usar la curva de IMC entre 0 y 6 anos. El “rebote adipo-
so”en niflos normales refleja los cambios en la adiposidad corporal, medida en este
caso por el IMC [13]. En el grupo normal, en promedio, los nifios rebotan entre los
6 a 7 anos, es decir que la mitad aun no ha rebotado a esa edad. Como contraste,
en los obesos el rebote adiposo ocurre entre los 2 a 3 anos. Estas mediciones son
relativemente faciles de efectuar si se realiza el seguimiento usando el IMC; tan solo
basta efectuar la antropometria rutinaria y calcular peso en kg divido por talla en
metros al cuadrado. En estos momentos estamos en el proceso de validar el uso del
rebote adiposo como un factor de riesgo de obesidad futura. Esperamos que el re-
bote adiposo nos permita definir el riesgo de obesidad y maduracién tempranay a
partir de esto poder definir las intervenciones que permitan evitar el rebote adiposo
temprano; no debemos esperar hasta los 12 afios para definir riesgo de obesidad
futura [10].

Al buscar como identificar a los obesos examinando los cuartiles de IMC, desde
temprano se puede ver que el peso al nacer muy bajo o muy alto se asocia a mayor
obesidad, pero ambos explican una fraccion menor del riesgo de obesidad a los 12
anos. Sin embargo, a los 12, 24 y 36 meses puede verse que el riesgo se eleva con
un IMC a partir del percentil 50 y no solo por sobre el percentil 95, es decir es un
riesgo continuo. La conclusion es que no da lo mismo estar normal (bajo el percen-
tilo 95) pero estar por sobre el percentilo 75, que estar por debajo del percentilo 50
con respecto al riesgo de obesidad futura. El riesgo de obesidad a los 12 afios se
hace continuo a partir del percentilo 50 en los nifos mayores de 1 afio. Si examina-
mos el riesgo de obesidad basado en la estatura evaluada en diferentes momentos,
nuevamente tenemos que la estatura sobre una desviacion estandar a partir de los
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24 meses se asocia a obesidad medida a los 7 afos, o sea la talla alta esta asociada o
posiblemente condiciona la obesidad a edades mas tardias [14].

La aceleracién en el momento del rebote adiposo se asocia a prevalencia de obe-
sidad mas alta. Para los que tienen IMC por sobre 2 desviaciones estandar a los afios
7 ahos, 52% tuvo un rebote adiposo por debajo de los 2 afos. La edad del rebote
adiposo en los normales, o los de peso normal fue mayoritariamente entre los 4y 6
anos; muy pocos tuvieron un rebote adiposo temprano. Al examinar el efecto de la
ganancia de peso temprana sobre la obesidad en edades mayores vemos que el peso
de nacimiento afecta en nada el riesgo de obesidad a los 7 anos. Del mismo modo,
la adiposidad a los 7 afios esta principalmente determinada por la ganancia de peso
entre los 6y 24 meses y entre los 2-4 afos. La estatura, por otro lado, se modifica muy
poco por la ganancia de peso acelerada tempranamente; el efecto principal de la
ganancia de peso temprana es una mayor adiposidad.

Con el objeto de evaluar el efecto a largo plazo de la mayor adiposidad corporal,
decidimos analizar el efecto sobre la talla edad, pero considerando el posible efec-
to de la mayor adiposidad en avanzar la maduraciéon esquelética por sobre la edad
cronoldgica decidimos corregir la talla por la edad ¢sea obtenida por el estudio ra-
diografico o por medicion ultrasonica. Tomando en cuenta este hallazgo, al reevaluar
la mayor estatura de los con IMC mas alto o con una mayor ganancia de peso tem-
prana, verificamos que al ajustar por maduracién esquelética desaparece el beneficio
aparente en la talla. Es decir, los nifios que ganaron mas talla avanzaron su edad 6sea,
de forma tal que si lo ajustamos, no resulta una ganancia de talla real sino una acele-
racion de la talla proporcional al avance en la maduracion bioldgica. En este contexto,
la talla final no sera superior si no que crecerdn mas rapidamente en el periodo pre-
puberal, lo que sera compensado durante la pubertad, ya que el crecimiento cesara
antes de lo esperado para la edad cronoldgica.

Mirando entonces la edad 6sea contra el IMC, vemos que los que estan con una
edad Osea apropiada tienen una obesidad relativamente baja, los que tienen una
aceleracion de 12 meses, tienen mayor prevalencia de obesidad y cuando estan con
edad dsea con mas de 18 meses de aceleracion, vemos mucho un aumento mayor
de la prevalencia de obesidad. En este mismo grupo tenemos mediciones de sangre
alos4y8anos, que muestran que a los 4 afos apenas un 14% posee el colesterol ele-
vado por sobre 200. Sin embargo, al separar el colesterol LDL y el HDL, se observa que
el nimero de nifios con colesterol anormal es todavia menor, aunque hay 40% que
tiene HDL bajo (45% en el caso de las mujeres) [15]. Por lo tanto, esto demuestra que
los nifios a los 4 ahos estan con alteraciones metabdlicas y vinculadas al sobrepeso y
a la ganancia de peso temprana. Respecto del estado metabdlico, si tomamos HDL
bajoy LDL elevado, y lo ponemos en puntaje Z o en percentilos, puede verse un alto
porcentaje de anormales; si se calcula un score metabolico usando el puntaje Z para
cada una de estas pruebas contra la ganancia de IMC en los diferentes momentos, se
ve que lo que sucede en talla y en peso en los primeros 12 meses no afecta mucho,
pero a partir de los 18 meses claramente hay un efecto. Es decir, la ganancia de peso
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temprana esta teniendo un efecto sobre el estado metabdlico a los 4 afos [14]. Evi-
dentemente los aspectos criticos son el peso de la madre antes de embarazarse, la
ganancia de peso durante el embarazo, el peso al nacimiento (un poco menos criti-
0), la ganancia de peso postnatal (importante a partir de los 6 meses, y con un efecto
mayor después de los 18 meses). Por lo tanto, no da lo mismo que un nifo gane peso
exageradamente en los primeros anos de vida.

V. CONCLUSIONES

En este momento estamos planificando la evaluacion del efecto de la obesidad
sobre la pubertad, ya que esto se asocia a riesgo de cancer de mama en la mujer, al
estado metabdlico en cuanto a riesgo de diabetes e hiperlipidemia y a otras enfer-
medades crénicas no transmisibles [16-18]. El principal mensaje es que es importante
hacer estudios de cohorte con los nifos, respondiendo a diferentes modalidades,
sobre todo si se hacen estudios de control de obesidad. El tiempo de actuar es desde
antes del embarazo y por cierto en los primeros 18 meses de vida, promoviendo una
lactancia apropiada e interviniendo, pensando que el objetivo es la talla y midiendo
adiposidad. No queremos cargar a los nifios de grasa por sobre lo normal, ya que es
un mal negocio. Si se mira la balanza uno puede quedar satisfecho, pero en realidad
es un engafo, porque estamos sembrando problemas para el futuro.
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RESUMEN

El crecimiento alcanzado por los nifos de una comunidad es reflejo
de las condiciones de vida. Estas condiciones pueden resultar favorables
0 no para que dicho crecimiento alcance todo su potencial. En América
Latina, las diferentes circunstancias que hacen al lugar y modo de vida
de los nifos muestran grandes diferencias entre grupos sociales, étnicos
y formas de vida. Esto resulta en disparidades, que pueden ser enten-
didas como desigualdad de oportunidades. Igualar las oportunidades
es considerar una linea de base donde factores como el grupo étnico,
el lugar de nacimiento, el entorno familiar y toda otra condicién que
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esté fuera del control del individuo, no modifiquen o determinen las
oportunidades personales. La deuda social en materia de igualdades en
América Latina se traduce en deuda bioldgica: acortamiento, sobrepe-
so y obesidad. En este capitulo se muestra un enfoque tedrico sobre el
origen de las disparidades y sobre cdmo algunas de ellas se distribuyen
en los paises del Cono Sur. A su vez, en estas paginas se aborda el reflejo
que esto guarda con las fallas de crecimiento.
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l. INTRODUCCION

El ambiente social y econémico en que viven los nifos y sus familias ha sido re-
conocido como un factor a partir del cual se construyen las condiciones de salud,
crecimiento y desarrollo infantil [1-3]. La pobreza y la desigualdad son conceptos aso-
ciados y se tiende a pensarlos conviviendo en un mismo contexto, empero, presen-
tan caracteristicas diferentes. Hay uniformidad en la bibliografia respecto de que la
desnutricion infantil esta asociada a la pobreza, y esto se comprueba al observar que
en los paises con altos indices de desnutricion infantil se verifican también altas tasas
de pobreza [3]. A su vez, hay multiples estudios que sefalan que la desnutriciéon es
mas prevalente en las clases sociales mas bajas que en las que no lo son.

Sin embargo, al analizar la proyecciéon poblacional de los problemas derivados por
el exceso de peso, no se observa esta asociacion, ya que los niveles altos de preva-
lencia de obesidad no son propios de un grupo socioeconémico particular. Si bien se
comprueba que en los lugares donde hay disminucién de la pobreza han aparecido
problemas de exceso de peso, esta asociacidon no es completamente uniforme. Se
observa que los efectos de la pobreza son diferentes dependiendo de la fase de tran-
sicion nutricional en la que se encuentre la poblacion analizada; a su vez, esta realidad
induce a considerar problemas conceptuales derivados de la definicién de “pobreza”

El primero de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se enfoca en la disminu-
cion de la pobreza [4]. No obstante, si la pobreza esta relacionada intimamente con
las disparidades y si consideramos que Latinoamérica constituye una de las regiones
del mundo donde hay mayores desigualdades [5], tal vez deberfan plantearse metas
destinadas a que el potencial genético y cultural de las poblaciones vaya tendiendo
a encontrarse en una linea comun. Latinoamérica en general y el Cono Sur como
parte territorial integrante, muestran aspectos de la deuda social que son producto
de rezagos histéricos y que se reflejan en materia de crecimiento y desarrollo infantil,
afectando a las poblaciones mas vulnerables. Las “deudas sociales” tienen su expre-
sion fisica a modo de “deuda bioldgica” caracterizada, en otros términos, por la impo-
sibilidad de expresar la potencialidad genética de grupos importantes de poblacion
sometidos a carencias nutricionales desde los inicios del ciclo vital.

El conocimiento de la historia evolutiva de la malnutricion a lo largo del curso de
vida permite identificar las oportunidades para intervenciones tempranasy efectivas [6].
Dichas oportunidades acontecen durante un breve lapso que va desde el periodo pre-
concepcional hasta los dos primeros afios de vida del/la nifio/a (Figura 1). Este periodo
es de caracter critico, ya que corresponde a un momento de aceleracion de la veloci-
dad de crecimiento y desarrollo, si se lo compara con otros estadios vitales.
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FiGURA 1. OPORTUNIDADES PARA SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES (TOMADO DE SHRIMPTON Y
COLABORADORES, 2001).
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Las estimaciones se basan en las regiones establecidas por la OMS. Se observa que el intervalo
de tiempo ideal para las intervenciones estd comprendido entre el nacimiento y los dos primeros
arios de vida.

Es asi que las intervenciones orientadas a mejorar el crecimiento, la situacion nu-
tricional y el desarrollo infantil, ademas de considerar la ventana de oportunidades
efectivas, deberdn tomar en consideracion:

« las caracteristicas de las poblaciones beneficiarias;

el disefio e implementacion de politicas publicas a favor de la infancia;

la necesidad de integrar las estrategias de salud a otras acciones programa-
ticas;

el tipo de deficiencias prevalentes en los grupos poblacionales;

la extension de las estrategias mas alla del sector salud;

la compatibilizacion de aquellas medidas que requieren una rapida res-
puesta programatica con aquellas de largo plazo que actudan sobre los de-
terminantes sociales.

El objetivo del capitulo es analizar en forma sucinta la relacion entre el desarrollo
social y el estado nutricional en el contexto de las disparidades sociales que enfren-

tan los paises del Cono Sur.
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Il. ; QUE ENTENDEMOS POR “DISPARIDADES"?

El diccionario de la Real Academia Espafiola define “disparidad” como “desemejanza,
desigualdad y diferencia de unas cosas respecto de otras” Nuestro interés estard cen-
trado en solo algunas de esas “cosas” (por cuestiones de espacio editorial) que hacen
que el crecimiento infantil no sea el que podriamos esperar naturalmente en un nifo
0 —por extension— en una comunidad infantil, sino, por el contrario, modificaran esa
expresion bioldgica en forma adversa, comprometiendo el futuro social y cultural de
grupos de poblacion.

Tradicionalmente, las disparidades han sido abordadas en términos macro y meso
econdmicos, como por ejemplo a través de indicadores de riqueza: capacidad de con-
sumo, nivel de ingresos, capacidad de ahorro, etcétera [7]. Empero, aun cuando esta
sea una forma objetiva de medir desigualdades, no debemos relegar otro tipo de dife-
rencias entre grupos de hogares y etnias, como las posibilidades de acceso a servicios
universales —educacion, agua de red, establecimientos de salud, etcétera— que influyen
notablemente sobre las posibilidades de subir de nivel en la escala social. Por ejemplo,
puede considerarse la educacion materna —que se enmarca en uno de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio—: por cada 1000 mujeres que acceden a un afo extra de educa-
cion formal, se evitan dos muertes maternas [8]. Como ejemplo de disparidad a nivel
individual, puede considerarse la probabilidad que tendria un niflo de 8 afos de fina-
lizar su escuela de nivel primario (6 0 7 anos de escolaridad) viviendo en un hogar con
su madre, su padre y un hermano, en zona urbana, con un ingreso diario per capita de
US$25, comparada con la de otro nifo de la misma edad, viviendo en zona rural, con
cuatro hermanos, padre ausente, sin escolaridad terminada y menos de US$ 2 diarios. En
Chile, un pafs donde las disparidades son mucho menores que otros de Latinoamérica,
la probabilidad que tiene un nifo de un hogar con un nivel de ingreso en el extremo
superior de la escala duplica la de un nifio en un entorno pobre. Cuando la brecha se
expande, como en el caso de Brasil —un pais con mayor desigualdad relativa compara-
do con Chile— ese mismo nifio tiene 15 veces mas probabilidad de terminar la escuela
que en el segundo caso [9].

Hay disparidades cuya existencia es éticamente cuestionable, como veremos, que
se asocian a desigualdades en el crecimiento infantil.

La encuesta Mundial de Valores, realizada en 69 paises, indagd acerca de la per-
cepcion que tienen las personas sobre, en este caso, la desigualdad de ingresos [10].
La pregunta fue: “;Es preferible que la inequidad de ingreso entre los niveles mds altos
y mds bajos disminuya tendiendo ambos extremos a encontrarse, o por el contrario, es
preferible que la desigualdad de riqueza persista como un incentivo al esfuerzo individual
para subir en la escala social? Paraddjicamente, el mismo porcentaje (20%) de los en-
cuestados opind afirmando una u otra opcion. El Cono Sur, enmarcado dentro de
América Latina, no escapa al concepto de que la regidn es una de las que evidencian
mayores desigualdades. En el trabajo de Gaviria [11] realizado en 17 paises de la re-
gion, se analizd la siguiente premisa respecto de la pobreza:“;Es un efecto no deseado
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de no contar con las mismas oportunidades para todas las personas, o en realidad en un
problema que radica en la falta de esfuerzo individual para salir de esa situacion?” Mas
del 70% de los encuestados considerd que el problema radica en las disparidades de
oportunidades o, lo que es lo mismo, el esfuerzo individual poco tiene que ver con
mejorar para el futuro.

Lo que parece claro para economistas y sanitaristas es que brindar la igualdad de
oportunidades debe ser un objetivo de la politica de estado. Esto es relevante, ya que
cuando se habla de “compromiso con la infancia’, hay que asegurar un crecimiento y
desarrollo saludable y permitirle al nifio un camino hacia el éxito. Esto significa que
hay que hablar de igualdad basica de oportunidades. Por contraposicion, cuando
esta igualdad no existe, lo que hay es una“deuda social’, que en el caso del crecimien-
to infantil se consolida en una "deuda biolégica’, medible, objetivable y, sobre todo,
reducible [12].

I11. ; QUE DISPARIDADES INTERESAN?

Gran parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se han enfocado en condi-
cionantes que ejercen efecto a largo plazo sobre la salud de las poblaciones, inclu-
yendo el crecimiento, estado nutricional y desarrollo infantil. Las mediciones de las
desigualdades, tal como se ha dicho antes, se hacen en términos de riqueza, con-
sumo y gasto. La cantidad de desigualdades que impactan sobre las posibilidades
de progreso de las familias es numerosa; empero, solo unas pocas resultan absolu-
tamente asociadas al resultado obtenido. Estas desigualdades, las que considera-
mos centrales, se refieren a bienes y servicios que impactaran sobre el crecimiento
infantil [13-14]. En general, todos los gobiernos y las sociedades se preocupan por
brindar oportunidades basicas: acceso a la educacion, servicios de agua segura,
acceso a los sistemas de salud, alimentacion adecuada, etcétera. ;Qué es lo que se
mide como reflejo del éxito de un proceso? Generalmente se busca un resultado
exitoso, por ejemplo que el nifo alcance su potencial genético de crecimiento. Si el
crecimiento observado no es el esperado, se concluye que el proceso no es exitoso,
y se establece la distancia entre lo observado y lo esperado. Una forma de hacerlo
es a través de las curvas de crecimiento, comparando las curvas de la poblacion
estudiada con un estandar que funciona como “norma” o guia acerca de cémo de-
beria estar si la poblacién se encontrara en buenas condiciones de salud. Estas
condiciones son los determinantes de salud, que reflejan la igualdad o disparidad
de condiciones de esos nifios durante su proceso de crecimiento. En la actualidad,
el estdndar de la OMS [15] es el mas empleado y se considera que constituye un
marco normativo acerca de cémo deberian crecer los niflos en situacion de igual-
dad de oportunidades. Para hacer las comparaciones, ademas, es necesario valerse
de un recurso de conversion estadistica de mediciones de diferente graduacion y
dimension [16].
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Ahora bien, jqué indica ese crecimiento diferente que observamos respecto del
esperado? Es decir, ja qué se le atribuye esa diferencia de resultados? Segun la posi-
cién del Informe Mundial sobre Desarrollo Humano —donde se establece que la mo-
vilidad social tiene como causa la superacién de barreras— la sociedad que no tiene
igualdad de oportunidades obtiene resultados no deseados asociados estadistica-
mente a circunstancias desfavorables [17]. Esta desigualdad de oportunidades surge
de tres determinantes: caracteristicas personales, accesibilidad a servicios sociales y
discriminacion selectiva. En este capitulo se discutiran los dos Ultimos determinantes.

[1I.LA. DESIGUALDADES DE ACCESO A LAS NECESIDADES BASICAS

Estas desigualdades, que pueden ejercer sus efectos durante todo el ciclo vital, y
en particular durante la infancia, comprometen de dos formas diferentes el futuro de
los niflos: en primer lugar, accionando a través de las relaciones sociales y del trato so-
cial, y en segundo término, accionando mediante las disparidades en las condiciones
de vida. Por ejemplo, los nifios de padres pobres no tienen iguales posibilidades de
acceso a los servicios necesarios para desarrollar su potencial. El trato social que re-
ciben resulta discriminatorio, ya que a menor movilidad social también son menores
las posibilidades de establecer redes sociales favorables. En el segundo tipo de deter-
minantes, la discriminacion selectiva, se incluyen la discriminacion de género, grupo
étnico, escala social, condicion marital, etcétera. Cuando se producen desigualda-
des de este tipo, ya no importan las caracteristicas personales intrinsecas (esto es, las
heredadas) sino que personas, por ejemplo, con igualdad de inteligencia, tendran
diferentes oportunidades de acceder a un servicio educativo igualitario. El mismo
problema hay en relacién con los grupos indigenas y con la poblacién migrante. Se
sabe que estos grupos tienen en general oportunidades que no son igualitarias en
cuanto a la accesibilidad de servicios basicos y, en todo caso, de serlas, pueden ocu-
rrir discriminaciones que hacen que a igualdad de oportunidades de acceso se pro-
duzcan resultados desiguales de rendimientos. El segundo tipo de determinantes de
disparidades se relaciona con el entorno familiar y no involucra necesariamente la
discriminacion. Ya no se discrimina, pero por la condicidon de necesidades basicas no
satisfechas en que el hogar se desenvuelve, no hay posibilidad de acceso igualitario a
los servicios basicos. Claro ejemplo es el resultado de los nifios pobres en los servicios
educativos: su condicion de pobreza les permite el acceso al sistema educativo, em-
pero, no les permite obtener todos los materiales necesarios: libros nuevos, Utiles, re-
cursos informéticos. Por otra parte, en forma sinérgica, en estos nifos coexisten otras
situaciones de disparidad —como la seguridad alimentaria— que comprometeran los
resultados finales en términos de acumulacion de capital humano, con lo que el nivel
de ingresos y salarios a largo plazo mostrara las desigualdades sociales y las bioldgi-
cas en términos de crecimiento alcanzado. Siempre que la accesibilidad del nifio a
los servicios basicos sea dependiente de los recursos familiares, habra desigualdad
de oportunidades y los resultados seran inequitativos (Figura 2).
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FiGura 2. COMPONENTES DE LAS DISPARIDADES (TOMADO DE PAES DE BARRO Y COLABORADORES, 2008).
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IV. LA siTUACION EN EL CONO SUR: DISPARIDADES DE RESULTADOS EN EL
CAPITAL SOCIAL Y EN EL CRECIMIENTO INFANTIL

Como ya se ha comentado, hay una distincion basica entre los resultados adversos
0 no deseables que son reflejo de disparidades y cuya causa son diferencias en la ac-
cesibilidad y aquellos relacionados al esfuerzo individual. En el Cono Sur podemos ver,
por una parte, desigualdades en la curva de crecimiento infantil, como desnutricién
cronica y sobrepeso, que coexisten en la poblacién de nifos menores a 5 afos. Por otra
parte, hay disparidades en las capacidades de formar capital y recursos humanos, que
son reflejo de las posibilidades de consumo, gasto y riqueza de la poblacién. Aunque
los cuatro paises (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay) muestran una tendencia simi-
lar, se verifican diferencias absolutas, por ejemplo en las disparidades en el crecimiento
(Figura 3): la prevalencia de talla por debajo de -2 desvios estandar es de 2,1% en me-
nores de 6 anos en Chile [18], de 8,2% en menores de 5 afos en Argentina [19] y de
9,3% en menores de 5 afos en Uruguay [20] y 17,5 % en menores de 5 afos de edad
en Paraguay [21]. La disparidad es aun mayor en nifios y nifas indigenas menores de
5 afnos, en los cuales la prevalencia de talla baja es del 41,7 % [22]. Datos mas recien-
tes de Uruguay provenientes del “Programa Aduana’, muestran prevalencias de 13,8%.
Asimismo, la razdn de ingresos entre el 10% de la poblacion mas pobre y el 10% mas
rico es de 20,1 en Uruguay, 26,2 en Chile y 31,6 en Argentina y 36,3 en Paraguay. Otro
indicador de disparidades en resultados claramente asociados a la accesibilidad y esca-
lonamiento social, es el porcentaje de poblacion viviendo con menos de U$ 2 diarios.
Chile mantiene el valor mas bajo, lo duplica Uruguay, es 5 veces mayor en Argentina y
finalmente 7 veces mayor en Paraguay. Curiosamente, la prevalencia de sobrepeso es
muy similar en los cuatro paises.
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Chile presenta la mayor esperanza de vida de los tres (78,5 afos) (Figura 3) la mayor
esperanza de vida, el mayor coeficiente de Gini y la mayor razon entre ingreso y con-
sumo del decil mas rico de su poblacidn. A su vez, presenta —entre los cuatro paises—
la menor prevalencia de acortamiento [18]. Puede considerarse, ademas, que el Cono
Sur esta en mejor situacion relativa que el resto de los paises de Latinoamérica, donde
las brechas son mucho mayores. Por ejemplo, paises vecinos inmediatos al Cono Sur
—como lo son Bolivia y Brasil- muestran una razén entre los ingresos del 10% mas pobre
en relacion con el 10% mas rico de 93,9y 40 veces (respectivamente).

En el informe Mundial de Desarrollo Humano, muchos de estos indicadores son
considerados relevantes para definir el perfil de un pais. Ahora bien, ;qué expresan y
porqué pueden resultar interesantes estos indicadores de inequidad? Por una parte,
el Indice de Desarrollo Humano es un indice complejo, vale decir que esta constitui-
do por diversos componentes: vida larga y saludable, educacion y nivel de vida digno
[17]. Aunque ha sido cuestionado, continta siendo uno de los indicadores empleados
para comparar palfses. Efectivamente, se trata de un indice enfocado en los resultados
y que, sin duda, incluye los aspectos tedricos referidos a la accesibilidad (algo que, en
primera instancia, es al menos parcialmente externo al individuo y que depende mas
de las politicas publicas que de la propia meritocracia) y también a aspectos relaciona-
dos con la discriminacion (vale aqui el ejemplo del nifio indigena que no podra acceder
a ciertas escuelas y que, aunque tenga un potencial genético igualitario a un nifio de
descendencia europea, la “carrera” la inicia en clara desventaja). A su vez, junto con el
problema de la desnutricion crénica, reflejada por el acortamiento o baja talla, surge el
problema del sobrepeso y obesidad en un entorno de desigualdades, con clara ten-
dencia al aumento en toda América Latina y por supuesto en el Cono Sur (Figura 4).
Se ha demostrado que existe una tendencia al aumento del sobrepeso y la obesidad,
sobre todo en areas urbanizadas y en los sectores de pobreza. Las modificaciones en
los estilos de vida, incluyendo a la poblacién aborigen, estan asociadas al aumento del
indice de masa corporal, la diabetes y enfermedades cardiovasculares [12].

FIGURA 3. DISPARIDADES EN EL CRECIMIENTO Y EN LA RIQUEZA, EXPRESADAS EN PORCENTAJE (TOMADO DE [18-21]).
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DPBUS: % poblacién viviendo con menos de US 2 diarios; RAZON P-R: razén entre los ingresos del
10% mds rico en relacidn con el 10% mds pobre de la poblacién; acortamiento: talla < -2 DE; so-
brepeso: peso/talla > +2 DE (incluye obesidad).
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FIGURA 4. DiSPARIDADES EN PAISES DEL CONO SUR, EXPRESADAS EN PORCENTAJES (TOMADO DE [18-21]).
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FicurA 5. CONSTRUCCION DEL INDICE DE DESARROLLO HUMANO.
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El IDH incluye la esperanza de vida al nacer como reflejo de las condiciones
generales de desarrollo de un pais, un indicador de acceso y de resultado en el sis-
tema educativo y finalmente un indicador de resultado de riqueza. Otro coeficiente
empleado es el de Gini, que mide el grado en que la distribucién de los ingresos en-
tre individuos u hogares se desvia respecto de la perfecta igualdad, siendo que sus
valores van de cero a cien y cuya interpretacion es que va desde igualdad absoluta
(cero inequidad) a desigualdad absoluta (el valor cien). La razén de ingresos entre
el diez por ciento mas rico y el diez por ciento mas pobre indica cuantas veces mas
gana el decil de mayores ingresos monetarios de la poblacién, en relacion al decil
que se encuentra mas abajo en la escala de salarios. La razén entre lo que gana el
10% mas rico de la poblacion respecto del 10% mas pobre muestra cuantas veces
mas tienen de recursos monetarios y, en definitiva, a medida que las distancias
entre ambos deciles son mayores, la oportunidad de igualdades de acceso a los
servicios sociales basicos —la plataforma de discusién de este capitulo— son mas
inequitativas. Los economistas que analizan el desarrollo saben que la desigual-
dad de oportunidades es un factor que afecta la economia social y acciona como
‘compresor”del crecimiento del pais. Otro indice relacionado es la participacion en
el consumo del 10% mas rico. Se puede observar que en Uruguay el decil superior
de ingresos participa con el 34,0% del consumo, en tanto en Argentina y Chile es
37,0% y 42,0% respectivamente, y finalmente del 42,3% en Paraguay. Segun los da-
tos de la Encuesta Permanente de Hogares EPH 2009, en Paraguay, el 10% mas po-
bre de la poblacién (decil mas bajo) participa con el 1,3% del total de los ingresos
y el 10% mas rico (decil mas alto) participa con el 37,7% del ingreso total. Es decir,
los mas ricos tienen un ingreso medio 29,6 veces mayor que los mas pobres [23].
Esto implica que los que mas tienen son los que mas consumen, y refuerza la idea
de que hay un sesgo notable y que existen disparidades notorias en el acceso a los
bienes de consumo. Un ejemplo interesante es el de Uruguay, donde se puede ob-
servar larelaciéon entre las disparidades de resultado econdmico a través del analisis
de las diferencias en el ingreso promedio per capita de la poblacion y sus respec-
tivas curvas de peso para la talla (Figura 6). Los sectores de sobrepeso y obesidad
son los que tienen mayores ingresos, es decir, los que porcentualmente se alejan
hacia arriba del promedio nacional; con el déficit de talla ocurre un fendémeno in-
verso (Figura 7). Si se observa la linea de equidad —esto es, si se acercan a cero las
diferencias de ingreso y nos situamos en los promedios— el peso para la talla y el
acortamiento resultan dentro de lo esperado. En otras palabras, la desigualdad en
algunas circunstancias sociales especificas resultard asimismo en inequidad en el
crecimiento infantil. En Argentina, la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (2006)
reflej una en la prevalencia de baja talla en los grupos con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) del 6,1%, mientras que dicha prevalencia fue de 3,6% en el grupo
sin NBI. Por el contrario, la prevalencia de sobrepeso mostré un patrén inverso: 4,5%
en el grupo con NBIl'y 7,3% en el grupo sin NBI.

73



CAPITULO 4 - CRECIMIENTO EN LAS DISPARIDADES DEL CONO SUR

FIGURA 6. DIFERENCIAS EN EL INGRESO PROMEDIO PER CAPITA SEGUN LOS ESTRATOS DE PESO/TALLA,
EXPRESADAS EN PORCENTAJE (TOMADO DE [18-21]).
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FIGURA 7. DIFERENCIAS EN EL INGRESO PROMEDIO PER CAPITA, DE ACUERDO CON LA TALLA PARA LA EDAD,
EXPRESADAS EN PORCENTAJE (TOMADO DE [18-21]).

30

20

Tallanormal  Retraso moderado  Retraso grave

Si se asume que un ingreso adecuado asegurara un ambiente éptimo para el
crecimiento infantil, luego debe destacarse que la desigualdad del ingreso laboral
dependerd del esfuerzo educativo que realice el joven. En este contexto, surge la
siguiente pregunta: jes el esfuerzo educativo individual independiente de las cir-
cunstancias? Es poco probable que lo sea. Un ejemplo a favor de esta posicion, es
la existencia de una dependencia patente entre el nivel educativo de los padres y el
crecimiento y estado nutricional de los nifos.

En la Encuesta de Condiciones de Vida y Nutricion realizada en Argentina en el afio
2003 (ENCUNA) se estudiaron varias dimensiones sociales y sus efectos sobre el creci-
miento. El clima educativo, conformado por la combinacion de alfabetizacién y afios de
escolaridad de los padres del nifio, mostrd alta correlacion con la baja talla [24] (Figura 8).
Lo mas llamativo es que todos estos nifos pertenecian a hogares con necesidades
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basicas insatisfechas, vale decir, eran todos pobres y en ese sentido la desigualdad con
el resto de los nifios de su mismo territorio estaba bien definida; sin embargo, las dispa-
ridades dentro del mismo grupo eran patentes. La talla, que es la méas afectada de las
mediciones antropométricas, expresaba claramente que la desnutricion crénica era el
problema nutricional prevalente, y que este problema no tenia la misma magnitud en
todos los nifios sino mas bien mostraba una escala de disparidad segun la peor o mejor
situacion educativa de los padres. El peso para la talla, en forma opuesta, siempre se
mantuvo por sobre la mediana de referencia y no mostré diferencias significativas entre
estratos. Aqui se pudo ver claramente que las diferencias de condiciones se relacionan
con el entorno familiar y los recursos, que pueden ser distintos entre los grupos. Los
ninos de estos padres pobres no fueron discriminados, sino que Més bien No tuvieron
acceso a los servicios basicos necesarios para desarrollar su potencial genético y uti-
lizarlo para desarrollar sus capacidades, simplemente porque sus padres no tuvieron
los recursos necesarios. Entre los nifos, el acceso desigual a las oportunidades basicas
limita la acumulacion de capital humano y fisico. A largo plazo, esto produce resultados
no deseados: fallas en el crecimiento debido a procesos crénicos de carencias, menor
capacidad en el rendimiento escolar, bajas oportunidades de asenso social. La falta de
recursos tiene dos inconvenientes principales: perjudica el acceso a las oportunidades
y aumenta la disparidad, limitando la capacidad de beneficiarse con las oportunidades.

Un paradigma interesante son los grupos indigenas. En el imaginario popular, los
grupos originarios tienen menores oportunidades porque son, por una parte, discri-
minados en la accesibilidad a los recursos, y por otra, ellos mismos carecen crénica-
mente de los mismos. Los estudios de Bustos y Amigo, en Chile, han puesto en tela de
juicio esta creencia y demuestran como en realidad las disparidades en el crecimiento
son mas bien debido a las desigualdades de acceso que al componente genético y
étnico [25]. A su vez, surge un claro factor de confusién al abordar el problema de las
disparidades socio econémicas y de crecimiento infantil en las comunidades indigenas
y se refiere justamente a las desigualdades de base entre estos grupos y los de com-
paracion. Los datos historicamente describian a los Mapuches de Chile como grupos
de baja estatura en comparacion con el promedio del pais. Sin embargo, este analisis
revestia de una complicacion evidente: los grupos indigenas también presentaban un
gran componente de pobreza producto de dos tipos de desigualdades: la discrimina-
cion —un factor no sujeto-dependiente—y la carencia de acceso a los servicios basicos,
que acarreaba inmovilidad inter generacional. Asi, determinar que la mayor prevalen-
Cia de acortamiento era debido a un componente genético o ambiental era una tarea
POCO Menos que riesgosa. Los resultados del estudio citado demostraron que en con-
diciones iguales, las diferencias de prevalencia de acortamiento entre grupos indigenas
y no indigenas no son estadisticamente significativas, ajustando por el componente
de pobreza, con un 17,4% en los grupos de mayor pobreza y de 3,6% en los de menor
pobreza (Figura 9). En Paraguay, los resultados de la Encuesta Indigena 2008 [26], dan
cuenta de que la poblacion indigena representa al 1,7% de la poblacion total del pais.
Un poco mas de la mitad (52,5%) reside en la region Oriental y el resto (47,5%) en la
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region Occidental. La prevalencia de desnutricion cronica en ninos y nifas indigenas
menores de 5 aflos de edad fue del 41,7% vy el riesgo de desnutricion cronica tiene una
prevalencia del 29,4% [27]. La situacion de la salud de los nifios y nifas adolescentes
indigenas es critica, teniendo en cuenta que sélo el 37% de este grupo accede a una
consulta médica, en una proporcion inferior a la poblacién pobre no indigena, que
tiene una minima cobertura de consulta del 61% (EIH Indigena 2008). Segun la misma
fuente, se debe agregar el bajo nivel de acceso de este sector al agua potable (6,8%);
asimismo, los indicadores de desnutricion infantil presentan aristas muy diferenciadas
entre estos dos grupos en una relacion de 1/3, es decir por cada nifo/a desnutrido/a
no indigena se encuentran 3 indigenas en la misma situacion. En Uruguay, segun datos
de la Encuesta Nacional de Hogares ampliada del afio 2006, el 19,9% de la poblacion
blanca se encuentra en situacién de pobreza, mientras que la proporcidon aumenta a
45,3% en las personas de raza negra y a 30,4% en las de raza indigena.

FIGURA 8. ASOCIACION ENTRE EL CLIMA EDUCATIVO DEL HOGAR Y EL CRECIMIENTO. NINOS BAJO LA LINEA DE

POBREZA DEL NORTE ARGENTINO (TOMADO DE MERCER Y COLABORADORES, 2005).
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V. LAS DISPARIDADES Y LA MOVILIDAD INTERGENERACIONAL

Hasta aqui, se han analizado someramente los conceptos de disparidad o de desi-
gualdad, algunos efectos que acarrean y algunas de las realidades en los pafses del
Cono Sury su asociacion con el crecimiento.

Hay otro aspecto sobresaliente para destacar al finalizar este capitulo y es el refe-
rido a la movilidad inter generacional, esto es, hasta qué punto la situacién de los pa-
dres y abuelos se repite en la de los hijos. Desde un enfoque economicista, se puede
entender esta movilidad como el producto de la transmision inter generacional de
las ocupaciones, oficios y movilidad social de una generacion hacia la subsiguiente.
Aqui entran en juego por una parte las habilidades heredadas, el sistema de creen-
cias, el rol individual en la eleccion de oportunidades, de pareja, de tipo de trabajo,
de lugar donde vivir, etcétera, y por otra parte las redes sociales, las conexiones entre
los individuos y el tipo de comunicacién que establecen y sus influencias. Ambos as-
pectos hacen al logro de resultados con un fuerte componente sujeto-dependiente,
a diferencia de las disparidades que observamos antes. Una forma de medir la mo-
vilidad intergeneracional es mediante la elasticidad de ingreso entre los padres y los
hijos. La probabilidad de movilidad social parece estar estadisticamente asociada con
la posicion en la distribucion de ingreso de los padres. Por ejemplo, en Brasil se ha
calculado que la probabilidad de permanecer en el mismo quintil de ingreso en los
hijos de padres pobres, es del 35,0%, en tanto en el otro extremo, el quintil mas rico,
la probabilidad de los hijos de permanecer en ese quintil es del 43,0% [9]. En América
Latina, las mediciones sugieren baja movilidad social.

La perspectiva de poder de alguna manera cuantificar y medir las disparidades
ha merecido un andlisis [14] que concluyd en la determinacion de un indice de des-
igualdades. Su objetivo es sintetizar en un solo indicador las mediciones realizadas
sobre los indicadores basicos y la forma en que estan distribuidos en la sociedad. Este
indice D en realidad mide cudn disimiles son las tasas de acceso a un servicio basico,
siendo sus valores de cero a unoy cuanto mas cercano a cero, menores disparidades.
La realidad de los paises de América Latina muestra gradientes entre las desigualda-
des de ingreso y la disparidad de oportunidades.

V1. CONCLUSIONES

Asegurar la provision y el acceso a las condiciones basicas (alimentacion, educa-
cién, saneamiento, agua potable, etcétera) para el desarrollo integral de las comu-
nidades, es el punto que asegurara disminuir las disparidades. Se ha sefialado que
hay dos grandes grupos de circunstancias que explican las disparidades: por un
lado, las dependientes del sujeto, y por otro, aquellas que no dependen de ély que
son las que mayor peso tienen en la explicacion de las desigualdades de América
Latina.
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El Cono Sur mantiene cierta ventaja respecto del resto del continente respecto de
la distancia que define las disparidades. No obstante esta situaciéon relativamente pri-
vilegiada, las distancias que existen entre condiciones basicas, capital social, consumo
y beneficios entre los grupos mas desfavorecidos respecto de los de mejor situacion,
es inaceptable desde cualquier perspectiva tedrica. Los Objetivos de Desarrollo del
Milenio no podran ser alcanzados sin mediar estrategias politicas destinadas a dis-
minuir estas disparidades. Hay evidencia sobre el costo bioldgico y su contraparte el
costo econdmico que acarrea a un pais sostener este tipo de escalonamiento de las
desigualdades. Algunos grupos son discriminados en el acceso y las posibilidades
de inclusion, como son los aborigenes americanos. Mas aun, estos grupos muestran
que, de no mediar un componente de la desigualdad como la discriminacion, se po-
drian acercar a los niveles de oportunidades generales deseados por cualquier politi-
ca macroeconémica que tienda a aumentar el capital humano. El Cono Sur muestra
que aun hay mucho por hacer en materia de disparidades y que un problema crénico
como la baja talla tiene relacion directa y estadisticamente significativa con la falta
de igualdad. Paralelamente, emergen el sobrepeso vy la obesidad como problemas
nutricionales con clara tendencia al aumento, que se relacionan con los cambios en
los estilos de vida y la disponibilidad de nutrientes y sus costos. Como se ha dicho,
los nifos no son culpables del lugar ni las condiciones donde nacen, aunque estas
circunstancias (ingreso de los padres, grupo étnico, lugar de nacimiento, etcétera)
ejercen poderosa influencia en el nivel de desigualdad. Las politicas sociales cen-
tradas en los nifios ayudan a poner en el ojo de la tormenta un tema pendiente de
desigualdad social y disparidad en los resultados en el crecimiento, y en el desarrollo
de las comunidades infantiles de un pais o una region. Estrechar estas brechas es el
desaffo para las proximas generaciones de programas sociales en el Cono Sur.
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RESUMEN

El Retardo Crénico del Crecimiento por causa Nutricional (RCN) afec-
ta al 32% (178 millones) de nifilos menores de 5 afos en todo el mun-
do, 7 millones de los cuales estan en latinoamérica. Aunque en nuestra
region la prevalencia es menor que en otras regiones, y ha disminuido
de modo significativo en los ultimos 20 afios, en algunos paises de la
region afecta a casi la mitad de los nifos menores de 5 afos. El RCN,
ademas de ser un problema de salud, es un indicador de desarrollo del
pais y, dependiendo de la edad en la que se produzca, puede afectan de
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manera importante la capacidad de trabajo fisico, el desarrollo intelec-
tual y aumentar el riesgo de padecer infecciones (diarreica y respiratoria)
y de muerte. El RCN se genera en los dos primeros afos de vida como
consecuencia del déficit caldrico proteico o de micronutrientes (zinc) en
la alimentacion.

Entre sus muchas funciones, el zinc participa en la expresién génica
necesaria para la division celular e interactla con la hormona de cre-
cimiento e IGF-1, por lo que su deficiencia puede afectar significativa-
mente el crecimiento. Ademas de la pobreza (principal factor de riesgo),
otros factores de riesgo de esta patologia son la baja escolaridad mater-
na, el destete prematuro o la alimentacion complementaria inadecuada,
la ruralidad, el bajo peso al nacer, la baja talla materna, las patologias
infecciosas (diarrea, parasitosis) y el mal saneamiento ambiental.

La inversion en intervenciones destinadas a mejorar la nutricion de
los nifios tiene efectos preventivos, ya que reduce las consecuencias ne-
gativas a lo largo de toda la vida. Sin embargo, hay muchas acciones
que han demostrado ser eficaces cuando se las integra en programas
con condiciones controladas, pero cuando se las llevan a la practica en
la poblacién no tienen los resultados esperados; en esos casos, el fallo
puede ser adjudicado a deficiencias en la implementacién. En el recién
nacido y preescolar es efectiva la promocién y apoyo a la lactancia ma-
terna exclusiva por los primeros seis meses y luego extendida hasta los
dos anos. Esta conducta debe acompanarse con un apoyo en la alimen-
tacién complementaria, suplementacion con zing, vitamina A. También
son eficientes las intervenciones orientadas al mejoramiento global de
la salud y la nutricion, como la yodacion de la sal, la suplementacion con
hierro, la desparasitacion y la higiene general.

Existe el conocimiento cientifico suficiente para prevenir la desnutri-
cién; para ello, se requiere una reorientacion de la estrategia de la aten-
cion primaria de los servicios de salud, que promueva la participacion
activa de los ciudadanos, de manera que sea efectiva la auditoria social
y la retroalimentacion entre la gente y los responsables del disefio y apli-
cacion de las politicas publicas.
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l. INTRODUCCION

La desnutricion infantil (DI) es consecuencia de la nutricién inadecuada duran-
te los primeros afos de vida generada por la deficiente cantidad y/o calidad de la
alimentacion, especialmente de micronutrientes de alta biodisponibilidad. Aunque
esta patologia resulta de la interaccion de multiples factores, es la pobreza su causa
principal [1]. No existe nifio desnutrido primario que no sea pobre; un nifio pobre
tiene ademas mayor dificultad para el acceso a los servicios de salud adecuados y
mayor riesgo de sufrir una enfermedad infecciosa o morir. Algunos ejemplos en la-
tinoamérica muestran esta asociacion. En el noreste de Brasil la disminucion (34%)
del Retardo Cronico del Crecimiento por causa Nutricional (RCN), Desnutricion Cronica
0 stunting, observada en los ultimos 20 anos se asocié al aumento del ingreso de las
familias mas pobres, al mejoramiento de la educacion materna, al mejoramiento del
acceso a los servicios sanitarios y universalizacion del control de salud (incluyendo
cuidado prenatal) [2]. En México, la disminucion de un 11% (de 27% a 16%) durante el
mismo perfodo se asocié a una mejor focalizacién de los recursos asignados a través
de los programas de transferencia monetarias y a un incremento en el acceso a los
programas de control de salud en los sectores de mayor riesgo [3].

Se ha estimado que la DI causa la mitad de las muertes prevenibles en nifios de
todo el mundo y afecta a un tercio de los nifos menores de 5 afos en los paises de
latinoamérica. Las consecuencias de esta patologia son devastadoras, tanto para el
nifo como para la comunidad en que se desarrolla. Black y colaboradores han repor-
tado que el RCN es responsable de la muerte de 2,2 millones de nifos al afo y del
21% de los afios de vida perdidos en los paises pobres [4]. En 2005, el costo anual
de la desnutricion en latinoamérica era equivalente al 5-10% del PIB promedio de la
Region, lo que contribuye a perpetuar la pobreza.

La edad en que se produce el dafio nutricional es central; el RCN tiene lugar poco
después del nacimiento y se agrava a partir de entonces, alcanzando su nivel mas
bajo valor cerca de los 24 meses de edad [5].

El tipo de desnutricion que tenga el nifio, aguda o crénica, depende principal-
mente del nutriente deficitario y de la velocidad con la que se produzca este déficit.
La manifestacion mas frecuente del hambre en los nifos latinoamericanos es el RCN
[6]. Este fendmeno resulta de multiples factores pre y postnatales, generalmente aso-
ciado con episodios recurrentes de desnutricion aguda tratados de manera tardfa
o inadecuada, y asociado también con la deficiencia de zinc en la alimentacion [7].
Ademas, la baja talla para la edad es un indicador indirecto de inequidad social y re-
fleja, al menos parcialmente, las condiciones en que se han criado los nifios.

En el corto plazo el RCN aumenta la mortalidad y la morbilidad debido a las enferme-
dades infecciosas (diarrea, el sarampién, neumonia y malaria). A su vez, el RCN se asocia
con dano en el desarrollo cognitivo [8], debido al dafio estructural del cerebro (menor
numero de neuronas, sinapsis y arborizacion dendritica) [9], lo que genera a mas largo
plazo bajo nivel educativo [10-11], baja productividad econémica (en aquellas personas
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que viven de su fuerza fisica para sobrevivir) [12] y aumento de enfermedades cronicas
en la vida adulta [13]. Es posible que el bajo rendimiento escolar, la pobre atencién en
clase, mayor repitencia”y las menores tasas de graduacién se deban también a la falta de
estimulos ambientales, y no solo a la persistencia de los dafios funcionales [14] (Figura 1).

FiGURA 1. ANOS DE ESCOLARIDAD EN NINOS CON RETARDO DEL CRECIMIENTO DE 8 PAISES
CENTROAMERICANOS.
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Tomado de [11]. En todos los paises se observa que el retraso en el crecimiento estd asociado con
menor cantidad de anos de escolaridad.

Il. PREVALENCIA DEL RETARDO DE CRECIMIENTO

Al evaluar la prevalencia del RCN se deben tener en cuenta algunos aspectos: a) en
algunos paises no hay estudios con representatividad nacional; b) esta patologia no
siempre es diagnosticada a tiempo, ya que la medicion de la talla no esta incorporada
de manera sistematica a los controles de salud; c) como se trata de una patologia que
afecta a buena parte de los nifos de la comunidad afectada, este problema no llama
la atencion de los padres, razdon por la cual no acuden a la consulta médica [5].

A principios de los afos 80 casi la mitad de los nifhos menores de 5 afos del mun-
do sufrfan de RCN, cifra que bajo a un tercio a principio del siglo XXI (aunque de modo
desigual entre las diferentes regiones) y que hoy afecta a 171 millones de nifos, 7
millones de los cuales son latinoamericanos (ver Figura 2) [5]. La misma tendencia se
observo en Latinoamérica, ya que durante el periodo 1980-2000 el RCN disminuyd
del 25% al 12% (Tabla 1). Aunque en nuestra region la prevalencia de RCN es media
a baja (Criterios OMS), en varios paises (Guatemala, Honduras Bolivia, Guyana, Haitf,
El Salvador, Perdy Nicaragua) mas del 20% de los menores de cinco afnos la padecen,
y solo en tres es inferior al 5% (Costa Rica, Chile, y Trinidad y Tobago) lo que deja de
manifiesto que su distribucién tampoco es uniforme [15].
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FIGURA 2. RETARDO DEL CRECIMIENTO POR CAUSA NUTRICIONAL (RCN) DEsDE 1990 A 2020 por
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En la figura se puede observar cdmo en América Latina y el Caribe el retardo crénico de crecimien-

to ha ido disminuyendo sostenidamente desde hace dos décadas. Tomado de [15].

TABLA 1. PREVALENCIA DEL RETRASO DE CRECIMIENTO EN NINOS DE 2 A 5 AROS EN AMERICA LATINA

(1980-2005).

Subregiones

1980
Caribe 27,1
Centro América 26,1
Sudamérica 25,1
Region 25,6
Paises en Desarrollo 47,1

1985
244
256
21,1

223
434

Prevalencia
1990 1995
21,7 19,0

25 24,5
17,2 13,2
19,1 15,8
39,8 36,0

2000
16,3
24
93
12,6
32,5

2005
13,7
23,5

53
93
290

En la tabla puede observarse como en Sudameérica ha disminuido el retardo de crecimiento es la

subregidn con menor prevalencia en América Latina. Tomado de [15].

En Argentina la Ultima encuesta nacional de nutricion realizada en una muestra pro-
babilistica, con representatividad provincial, regional y nacional, en casi 40000 nifios
menores de 5 afios, mostrd una prevalencia de RCN 8% [16]. Sin embargo, otros estu-
dios realizados en algunas de las provincias mas pobres del pais en nifios de la misma
edad (n =5000) dejaron en evidencia que esta prevalencia hasta casi 4 veces mas alta

(22% a 30%) [17].

85



CaPiTULO 5 - COMO MEJORAR LA TALLA A TRAVES DE INTERVENCIONES ALIMENTARIAS Y NO ALIMENTARIAS

En Bolivia se ha observado una tendencia estacionaria desde 1994 hasta el 2003
(32,5%), reportandose un descenso en la encuesta del ano 2008 (27,1%). Segun esta
encuesta, al interior del pafs hay una diferencia marcada que va desde 7% en el De-
partamento de Tarija hasta 35% en el departamento de Potosi [18].

Brasil es el pafs que ha tenido la mayor reduccion en la prevalencia de RCN, que
va de 19,9% en 1989y 13,5% en 1996 a 6,8% en el 2006 [19]. Dos tercios de esta re-
duccién se deben posiblemente a cuatro factores: 25% a mejorar en la escolaridad
de las madres, 21,7% incremento en la capacidad de compra de las familias, 11,6%
a la expansion de cobertura de los servicios de salud y un 4,3% a una mejora en los
servicios sanitarios. La reduccién fue mayor en las dreas mas pobres de Brasil, lo que
ha contribuido a disminuir la brecha de inequidad [20].

En Chile, desde hace casi 10 afios que la prevalencia de RCN es menor del 2% [21]
una de las mas bajas de la Region. Son varios factores que explican la disminucién
de la desnutricion infantil en Chile, y que se supone que han contribuido de manera
sinérgica. Sin embargo, puede afirmarse que el elemento central en el logro de este
resultado fue la existencia de una politica de Estado de lucha contra la desnutricién,
aplicada de manera sostenida durante décadas, independientemente de los vaive-
nes politicos y econémicos sufridos en el pafs. Este resultado se debid en gran medi-
da al consenso técnico logrado en el pais respecto al tema de la desnutricion y sobre
las politicas y programas mas adecuados para enfrentarlo [22]. Otro elemento a tener
en cuenta para explicar la disminucién de la baja talla, es la fortificacion con zinc de
la leche que entrega gratuitamente el Ministerio de Salud a todos los nifos menores
de 5anos [23].

En Guatemala el RCN ha sufrido un descenso entre 1987 y 1999, tendencia que se
ha revertido seguin se ve en las dos Ultimas encuestas demogréficas de 1998 (53,1%)
y 2002 (54,3%).

En Paraguay, en el afio 2009, luego de evaluar el estado nutricional (segun refe-
rencia WHO 2007) de 25000 nifios y nifas menores de 2 ahos que asistieron a los
Servicios de Salud de todas Regiones Sanitarias del Pais), se encontrd que el 17,6% de
los menores de 5 afos tienen RCN [24].

Aunque en el Pert el RCN ha disminuido desde el afo 2007 (28,5%) al 2010 (23,2%)
[25],aun la padecen el 24% de los nifos menores de 5 anos, cifra que se incrementa al
40% en zonas rurales; en ninos menores de 2 anos la prevalencia es mayor, tanto en
términos nacionales como en zonas rurales [26].

En Uruguay, de acuerdo con un estudio realizado en el 2008, en el que participa-
ron casi 15000 niflos menores de 5 afos del todo el pals, la prevalencia de RCN fue de
13% (16% en los menores de 2 afnos), transformandose en el principal problema de
malnutricion por déficit [27]. Aunque un nuevo estudio publicado este afio muestra
que la prevalencia bajo a 10%, aun estas cifras siguen siendo elevadas [28].

En Venezuela se reporta una prevalencia 12,8% segun un informe de la CEPAL; la
misma va desde 24,5% en Delta Amauro a 8,7% en el Distrito Federal. La desnutricion
crénica en el drea urbana es mas del doble que las zonas rurales [29].
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1. MECANISMO DEL ZINC EN EL RETARDO DEL CRECIMIENTO

EI RCN y la detencidn de la velocidad de crecimiento han sido relacionados, a tra-
vés de estudios epidemioldgicos, con multiples deficiencias de micronutrientes (zin,
hierro, iodo y vitamina A). Sin embargo, las caracteristicas de las poblaciones estu-
diadas son diferentes en algunos aspectos importantes [30-31],como la prevalencia
de deficiencia simultdnea de varios micronutrientes, la prevalencia de desnutricion
grave, tipo [32-33] y numero de intervenciones realizadas [34-35].

El nutriente mas relacionado con el crecimiento en talla es el zinc (Zn). Sin embar-
go, los estudios de deficiencia de zinc son controvertidos como consecuencia de la
ausencia de un indicador de depdsito de zinc que permita medir el pool total de este
micronutriente, lo que dificulta la interpretaciéon de los resultados [36-37].

El mecanismo por el cual la deficiencia de Zn causa alteracion del crecimiento no
es completamente conocido. Este micronutriente es importante, entre otras cosas,
en la formacion de dcido nucleico, sintesis proteica, expresion génica de diversas pro-
teinas y division celular, debido a que es necesario para la actividad de muchas de las
enzimas que participan en estos procesos actuando en general como co-catalizador
(por ejemplo en la ADN polimerasa, la ARN polimerasa y la timidinquinasa) [38-39].
Parte de la regulacion génica se realiza a partir de la accion de proteinas reguladoras
en las que participa el Zn, ya que favorece la union de estas con el ADN a partir de
estructuras especificas denominadas “dedos de zinc” (en inglés, zinc-fingers) [40]. Se
estima que puede haber entre 200 y 300 nucleoproteinas con dominios tipo zinc-
fingers involucradas en la expresion génica de muchas otras proteinas [41]. Los re-
ceptores nucleares de varias hormonas, incluyendo hormonas esteroides y tiroideas,
contienen estructuras de esta clase. Por lo tanto, la deficiencia de Zn puede provocar
una alteracion de las acciones de estas hormonas.

Por otro lado, la gran cantidad de Zn en el tejido ¢seo sugiere que también desem-
pefa un papel importante en el desarrollo del esqueleto. Se sabe los receptores de1,25-
dihidroxivitamina D3 tienen dos estructuras de tipo Zn-fingers en el sitio de interaccion
con ADN, lo que podria explicar el efecto estimulante del Zn sobre la formacion dsea
y la mineralizaciéon, mientras que en el retraso del crecimiento ¢seo es un hallazgo co-
mun en situaciones de deficiencia de este nutriente. Ademas, este micronutriente es
requerido para la actividad de la fosfatasa alcalina (ALP), enzima producida principal-
mente los osteoblastos [42], y su administracion actla sinérgicamente con la vitamina
D3 en el aumento de la transcripcion del ADN y en la actividad de la ALP en el hueso
[43]. El Zn inhibe la reabsorcion osteoclastica dsea por la supresion de la formacion de
células similares a los osteoclastos en la médula ésea, y puede actuar sobre el proceso
de resorciéon dsea inducida por factores que activan la Protein quinasa C. Muchos casos
con detencion del crecimiento como consecuencia de un inadecuado estado nutricio-
nal de Zn han sido comunicados en diversas regiones del mundo.

La hormona de Crecimiento (GH, por sus siglas en inglés) se sintetiza y se almacena
en la gldandula hipdfisis y se secreta desde la parte anterior de la misma. El Zn induce
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la dimerizacion de esta hormona, dos iones de Zn se asocian de forma cooperativa
a la GH formando un dimero (Zn-GH) estable que se almacena en granulos [44]. La
deficiencia de Zn también afecta el metabolismo de la GH y la concentracién de
esta también influye, o estd asociada a cambios en las concentraciones de Zn en la
sangre, orina y otros tejidos [45]. En los pacientes con deficiencia de GH la concen-
tracion plasmatica media de Zn fue hallada dentro de los limites normales antes del
tratamiento, pero se redujo significativamente luego de 4 a 12 meses de administra-
cion de GH. La deficiencia de zinc podria afectar negativamente la produccién y/o
secrecion de GH. La sintesis de IGF-I también puede verse afectada por la deficiencia
de Zn, ya que la administracion exdgena de GH no alcanza a aumentar los niveles de
IGF-I en animales de experimentacién deficientes en zinc [23].

IV. FACTORES NO NUTRICIONALES Y RETARDO DE CRECIMIENTO

Sin duda, uno de los factores que propician la DI, que conduce al RCN, es la distri-
bucion de lariqueza y la inequidad [46].

En este contexto, el precio de los alimentos de calidad es un factor que impac-
ta decididamente en el acceso a ellos, especialmente en los lugares afectados con
una inseguridad alimentaria cronica. Existe el riesgo de que ante la crisis econémica
actual se produzca un aumento importante del indice de precios de los principales
productos basicos (arroz, maiz, trigo, aceite y azlcar) lo que podria agravar aun mas
la situacion actual [47]. lannotti y colaboradores, observaron los cambios que hubo
en la ingesta de energia en respuesta al aumento del precio de los alimentos en el
periodo 2006 a 2008 en 7 paises de latinoamérica. La ingesta de energia se redujo
en promedio un 8,0% (barriendo un rango de 0,95% a 15,1%) respecto de los niveles
anteriores a la crisis en todos los paises evaluados (Ecuador y Panamé fueron los mas
afectados, seqguidos por Haiti y Nicaragua). Estos resultados indican una asociacion
directa entre el quintil de ingresos y el cambio en el consumo de energia [48].

Monteiro y colaboradores evaluaron los cambios de la prevalencia y la distribu-
cion del RCN en niflos menores de 5 anos de Brasil; ademas, analizaron qué otros
cambios se produjeron en la redistribucion de los ingresos y los servicios basicos en
los Ultimos 30 afnos. La prevalencia de RCN se redujo del 59% al 11% en el quintil mas
pobre, y del 12% al 3% en el quintil mas rico. La disminucion fue especialmente pro-
nunciada en los Ultimos 10 afios considerados (1996-2007), periodo durante el cual
la brecha entre las familias pobres y ricas con menores de 5 afos. Simultdneamente
se observd un mejoramiento del poder adquisitivo, acceso a la educacion, atencion
sanitaria y servicios de abastecimiento de agua y saneamiento. Esto redundo en un
mejoramiento e indicadores de salud reproductiva [49].

Es importante tener en cuenta que, independientemente de los factores econé-
micos, ciertos factores asociados a la madre o a la persona a cargo del cuidado de
los niflos son muy importantes. El manejo de los recursos disponibles (alimentos,
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servicios de salud) por parte de los cuidadores es también muy importante, aspecto
fuertemente influenciado también por creencias y practicas culturales. El nivel edu-
cativo de los padres, especialmente de la madre, es otro de los factores que mas im-
pactan en la génesis de RCN. El incremento de los afios de educacion materna tiene
un efecto positivo sobre la salud de los nifios. Hace ya una década que el International
Food Policy Research Institute de E.E.U.U. demostrd, luego de analizar el impacto de
varios factores —como la disponibilidad de alimentos y el saneamiento ambiental-
que la educacion bésica completa de la mujer es el factor que mas contribuye a la
disminucion de la DI (43%) [50].

Abuya y colaboradores, mostraron en un estudio realizado en Kenia en 5000
ninos, 80% con RCN, que los nifios cuyas madres habian completado la educacion
primaria tuvieron un menor riesgo de presentar RCN (OR = 0,06, p <0,01), efecto
que desaparecioé al ajustar el resultado por otras variables (edad de la madre, lugar
de residencia, indice de riqueza) [51]. Esto parece indicar que aunque la educacién
a la madre es un factor fundamental, por sf sola no parece influir en el logro de re-
sultados [52]. El estudio citado tuvo por objetivo buscar este efecto en nifios de 4
a 12 meses asignados a cuatro grupos (con alimento y educacion, solo educacion,
sin intervencion y un segundo control solo con visitas domiciliarias), a los que se si-
guié durante 12 meses. La provision de alimentos resulté en una ganancia de peso
promedio de 0,25 kg (desde 0,07 kg a 0,44 kg) y una ganancia de talla promedio de
0,54 cm (IC95%: 0,16 a 0,93), con menor evidencia de efectividad al afiadir el efecto
de educacién materna [53].

Este estudio constituye una importante contribucién por el disefio y el cuidado-
so seguimiento, y permite visualizar mas claramente aspectos que podrian haber
influido en el resultado y que deben ser tomados en cuenta en los programas de
alimentaciéon complementaria, tales como la interferencia con la lactancia materna
por el alimento complementario, las barreras en la administraciéon del alimentos por
parte de las madres, la magnitud de falta de apetito ocasionada por la disenteria y
la pérdida de micronutrientes, siendo este Ultimo aspecto algo no enfatizado en los
mensajes educativos.

El hecho de que no hay impacto a pesar de haber implementado intervenciones
educativas sirve para resaltar la complejidad de las causales de la desnutricion créni-
ca, especialmente en situaciones de inseguridad alimentaria, donde posiblemente la
falta de recursos econémicos o de tiempo impide a las madres cumplir con lo indi-
cado. En este sentido, las intervenciones que consideran una investigacion formativa
previa tienen mejor oportunidad de disefar mensajes apropiados. Un buen ejemplo
de cémo disefiar una intervencion educativa que arroje resultados, es el publicado
por Penny y colaboradores. En el trabajo publicado, los autores publicaron un ensayo
aleatorizado (por conglomerados) en el que probaron el impacto sobre la prevencion
del RCN de una intervencién educativa en seis centros primarios de salud de un area
pobre periurbana de PerU. Vale la pena resaltar algunos aspectos metodoldgicos que
se tuvieron en cuenta en este estudio:

89



CaPiTULO 5 - COMO MEJORAR LA TALLA A TRAVES DE INTERVENCIONES ALIMENTARIAS Y NO ALIMENTARIAS

« se utilizaron mensajes de alimentacion muy sencillos de entender;

* la intervencion fue hecha como un programa de la autoridad de salud
regional;

« las actividades de la intervencion reforzaron las actividades existentes y
por lo tanto tuvieron una mayor probabilidad de ser sostenibles.

Se siguieron casi 400 nifos, separados en un grupo intervenido y otro control,
desde el nacimiento hasta los 18 meses de vida. Los cuidadores de los nifios en las
areas de intervencion reportaron con mas frecuencia haber recibido consejo nutri-
cional de los servicios de salud que los cuidadores de los nifios de los establecimien-
tos control (52% vs 24% respectivamente, p = 0,02). A los 6 meses de edad, mayor
proporcion de bebés del grupo intervenido recibieron alimentos con una mayor
densidad de nutrientes escenciales y de energia en el almuerzo (una practica de ali-
mentacion complementaria recomendada) que los niflos controles. A los 18 meses,
los nifos que concurrian a los centros de atencion no intervenidos tuvieron mayor
riesgo de presentar RCN que los nifios del grupo que recibié la intervencion (OR: 3,04;
IC95%: 1,21 a 7,64) [54] (Figura 3).

FIGURA 3. EFECTO DE LA INTERVENCION SOBRE EL PORCENTAJE DE NIKOS CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO
(TomMADO DE [54]).
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El menor peso al nacer (< 2500 g), el menor IMC materno (< 18,5), la mayor ru-
ralidad, el mayor nimero de personas por hogar (6 0 mas) y la falta de acceso a los
servicios sanitarios (red de agua potable y eliminacién de excretas), fueron otros de
los factores asociados con mayor prevalencia de RCN [55].
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El origen étnico también es un factor que debe tenerse en cuenta. Los nifos y
nifas de origen indigena tienen una probabilidad de desnutrirse significativamen-
te superior a la de los no indigenas. Esta probabilidad varia, llegando a ser hasta el
triple de la de los niflos no indigenas. La prevalencia de desnutricion crénica en
nifos y nifas indigenas fluctda entre un 41% y un 69%, mientras que para el resto
varfa entre un 14% vy un 35% [56].

Desde el punto de vista bioldgico (no nutricional) las infecciones —especificamen-
te la diarrea—y las parasitosis también se han asociado a la presencia de RCN. Casapia
y colaboradores encontraron en un estudio realizado en Perd que los nifos que pre-
sentaban infeccion parasitaria (por Trichuris y Ascaris) tenian un 95% mayor riesgo de
padecer RCN (OR = 1,95;1C95% 1,35 a 2,82) [57].

Checkley y colaboradores, publicaron hace 10 anos un estudio en el que mostra-
ron que los nifos con RCN presentaron mas dias de diarrea, mas episodios de diarrea
y mayor duracion de cada episodio [58]. El mismo autor analizo en otro estudio el
efecto de la diarrea en el RCN en niflos menores de 2 afos, encontrando en 9 estu-
dios que este efecto de la diarrea sobre el riesgo de RCN es tanto mayor cuantos mas
episodios de diarrea padezca el nifio (OR = 1,13;1C95% 1,07 a 1,19), lo que permite
suponer un efecto acumulativo de cada episodio de diarrea sobre el riesgo de pade-
cer RCN [59].

V. INTERVENCIONES ALIMENTARIAS

En cuanto al compromiso del crecimiento en la talla, el periodo de mayor vul-
nerabilidad es de 6 de 23 meses y coincide con el paso de lactancia materna a la
alimentacion complementaria, necesaria para cubrir la creciente demanda de nu-
trientes. El estudio multicéntrico de crecimiento de OMS realizado entre 1997 a 2003
establece al nifo/nifia amamantado como el modelo normativo para crecimiento y
desarrollo [60]. Esta normativa estd basada en investigaciones rigurosas que ratifican
alaleche materna como la base de la alimentacion, de manera exclusiva en el primer
semestre de vida y continuada hasta los 2 afos en conjunto con alimentos comple-
mentarios para asi lograr cumplir con los requerimientos de energia y de nutrientes
escenciales que se hacen insuficientes despues de los 6 meses de vida, si la alimenta-
cién estd basada exclusivamente en leche humana [61].

La lactancia materna contribuye a la prevencion de la talla baja en primera instan-
Cia gracias a que constituye una fuente absoluta de macro y micronutrientes durante
el primer semestre de vida, y posteriormente aportando por lo menos un tercio de
los requerimientos de energfa y proteinas hasta los 2 afnos. Este aspecto se detalla
en un en un reporte de la OMS, que muestra el aporte nutricional del consumo me-
dio de leche materna hasta los 23 meses, y cuantifica las necesidades adicionales
de nutrientes a partir del sexto mes [62]. La lactancia materna a través de diferentes
mecanismos disminuye el numero de enfermedades infecciosas como la diarrea y las
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infecciones respiratorias agudas, evitando perdidas innecesarias de nutrientes y dis-
minuyendo los dias de inapetencia producto de la fiebre y el malestar causado por las
infecciones. Asimismo, el amamantamiento es un medio para proporcionar bienestar,
amor, seguridad y comunicacion de la madre al nifio, lo que favorece su desarrollo y
crecimiento adecuados [63].

Las intervenciones de mayor evidencia cientifica y seguras para su implementa-
cién citadas por el Grupo de estudio sobre desnutricion materna e infantil para la re-
duccion de la desnutricion, son: promocién de la lactancia materna en su efecto de
reducir morbilidad; educacion de las madres para lograr un cambio de comporta-
miento para mejorar la alimentacion complementaria y aporte de alimentos com-
plementarios fortificados en poblaciones con una seguridad alimentaria deficiente;
suplementacion con Zn; aporte de Zn en el manejo de diarreg; fortificacion o suple-
mentacion con vitamina A; yodacion universal de la sal; lavado de manos o inter-
venciones de higiene y tratamiento médico de la desnutricion aguda. Se concluye
que con una elevada cobertura y la aplicacion conjunta de todas las intervenciones
se puede reducir un tercio de la desnutricién cronica a los 36 meses, y que factores
maternos y prenatales juegan un rol determinante por su efecto intergeneracional,
comprometiendo el impacto de los programas e intervenciones en la generacion
actual. La evidencia indica que el impacto aumenta en las proximas generaciones.

Las intervenciones alimentarias mas estudiadas estan basadas en suplementa-
cion de alimentos locales, alimentos fortificados, fortificacion casera y dotacion de
micronutrientes y/o consejeria o educacion nutricional a madres o a cuidadores. La
multicausalidad de la desnutricion crénica y su interdependencia con el contexto
socioeconomico de la region, dificulta el disefio de intervenciones, por lo que se han
seleccionado un reducido numero de casos para el analisis y aun asi la interpretacion
de los resultados requiere cuidado.

En general, se ha evidenciado que las intervenciones con aporte de alimentos
con o sin educacion alimentaria muestran resultados positivos tanto en la ganancia
de peso como de talla [64-65]. En particular, la frecuencia de consumo de vegetales,
frutas y productos de origen animal, se constituyen en predictores significativos de
talla baja y peso bajo en nifos menores de 9 a 24 meses. Se ha estimado que un
incremento de 10% de productos animales en la alimentacién complementaria lleva
a una reduccion de 2,6 puntos en la prevalencia de talla baja en nifos entre 18 'y 24
meses [66].

A pesar del vasto conocimiento adquirido sobre alimentaciéon infantil, existe una
brecha en la aplicacién del mismo en intervenciones que respondan a situaciones de
alta vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria. En estas circunstancias hay aspectos
que tienen un efecto determinante sobre la ingesta, utilizacién y pérdida de nutrientes,
tales como como la alta prevalencia de diarreas y parasitos intestinales, o el factor de
transgeneracional, dondela talla materna posiblemente sea un factor determinante del
impacto de los programas de reduccion de la desnutricion cronica [67].
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VI. PROGRAMAS

Muchas de las mejoras en el estado nutricional en la poblacion pueden relacionarse
con programas cuyas intervenciones estan orientadas a la deteccion y seleccion foca-
lizada de poblacion de riesgo, asi como a intervenciones comunitarias destinadas al
mejoramiento de la salud y nutricion. Estos programas, ademas, suelen estar basados
en otras acciones con efecto indirecto cuyo objetivo es el mejorar la infraestructura
ambiental (cloacas y agua potable) y condiciones de vida generales de la poblacion.

Asi como la ventana de oportunidad son los dos primeros mil dias —es decir los
nueve meses de gestacion mas los 24 primeros meses de vida— hay suficiente infor-
macion que muestra que las intervenciones luego de los 3 afos tienen poco o nulo
impacto en modificar en la poblacién la prevalencia del RCN.

Muchas acciones que han demostrado ser eficaces en condiciones bien con-
troladas, no tienen los resultados esperados cuando se las lleva a la practica en
la poblaciéon. En general, estos resultados pueden ser adjudicados a fallas en la
implementacion [68]. En la serie del Lancet sobre malnutricion materna e infantil se
revisd de manera extensiva la bibliografia sobre la implementacion de programas e
intervenciones para mejorar la malnutricion [69]. Esta revision permite agrupar las
intervenciones en funcion de la evidencia y el grupo a intervenir [70]. Asf, las que
presentan evidencia de su efectividad en el recién nacido son: suplementacion con
hierro y folato de la madre en el embarazo; suplementacién de la embarazada con
calcio; disminucion del consumo de tabaco y de polucién del aire del hogar; mejora-
miento global de la dieta de la embarazada. En el recién nacido y preescolar es efecti-
va la promocion y apoyo a la lactancia materna exclusiva por los primeros seis meses
y luego extendida hasta los dos afos con apoyo en la alimentacion complementa-
ria, suplementacion con zinc y vitamina A. También son eficientes las intervenciones
orientadas al mejoramiento global de la salud y nutricion, como la yodacién de la sal,
la suplementacion con hierro, la desparasitacion y la higiene general.

Mas alld de la efectividad de las intervenciones especificas, cada vez es mayor
el consenso y el apoyo a intervenciones integrales que consideran la seguridad ali-
mentaria, la proteccioén, la justicia social y la salud, desde la perspectiva de los dere-
chos humanos. Una intervencion sobre los determinantes es mas efectiva que si se
actuara sobre las consecuencias en la salud y nutricion. Desde esta perspectiva, la
mayor contribucion a disminuir el retraso de crecimiento y la sostenibilidad de esos
logros se alcanzarad mediante la erradicacion de la pobreza y la disminucion de las
brechas de inequidad. Pensando en intervenciones integrales y globales en relacion
con la pobreza, el empoderamiento de la mujer, las intervenciones comunitarias y
la educacion nutricional aparecen como los ejes a tener en cuenta [71]. En Brasil, los
logros obtenidos en la disminucién de la prevalencia de baja talla son atribuibles al
desarrollo socioecondmico junto a las politicas publicas favorables a la equidad [72].

Los programas comunitarios de salud y nutricién aparecen como respuesta a la
propuesta de UNICEF sobre el modelo conceptual de las causas de la desnutricion
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que actualmente es adoptado por otras agencias de Naciones Unidas como OMS,
BM, FAO y ACC/SCN [73]. Estos programas comunitarios tienen en comun ademas de
acciones integradas, la activa participacion de la comunidad y la voluntad politica. Las
acciones se organizan alrededor del control y cuidado prenatal, la nutricion y salud
de la mujer, la alimentacién materna, la alimentacion complementaria, la promocion
y monitoreo del crecimiento, la suplementacion de micronutrientes, la rehidratacion
oraly lainmunizacion [74]. En Latinoamérica el programa Atencion Integral a la Nifez
Comunitaria (AIN-C) llevado a cabo en Honduras es pionero en este enfoque y para-
digmatico para la regién [75].

VIl. RETARDO DEL CRECIMIENTO Y ENFERMEDADES CRONICAS

Los datos indican que las mujeres con sobrepeso pueden vivir en la misma casa
que los nifnos con RCN, lo que demuestra que los problemas de desnutricion y obe-
sidad estan entrelazados y probablemente sus raices estén en la pobreza. Garret y
colaboradores mostraron la asociacion de la baja talla en el nifio y el sobrepeso en la
madre, que es aun mayor si el ambiente es rural [76].

En las ultimas décadas, varios estudios epidemiolégicos han demostrado que las
condiciones de la vida de los primeros afios influyen en los patrones de crecimiento,
composicion corporal y el riesgo posterior de enfermedades crénicas no transmisi-
bles. Se sabe que los nifios que sufrieron déficit de crecimiento durante el periodo
intrauterino o en la vida temprana, tienden a tener un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades no transmisibles como la diabetes, la hipertension y la obesidad en la
edad adulta [77-78]. Da Luz Santos y colaboradores observaron en adolescentes con
sobrepeso que aquellos que tenian como antecedente un RCN tuvieron mayor canti-
dad de grasa abdominal y total que sus homologos de estatura normal [79].

Los mecanismos por los cuales la nutriciéon temprana ejerce un efecto a largo
plazo en la programacion metabdlica en los seres humanos, todavia no se conocen,
aunque se han propuestos alteraciones en los procesos de crecimiento, expresion
génica, el nimero de células [80].

AUN no se conocen en detalle los mecanismos subyacentes por los cuales el RCN
sufrido precozmente puede aumentar el riesgo de obesidad. Hoffman y colaborado-
res estudiaron la asociacion fisiopatoldgica entre el RCN y la obesidad en 58 sujetos
prepuberes de 8 a 11 afhos (48% de estos tenian RCN). Utilizando un método calo-
rimétrico, los autores midieron en estos individuos el gasto de energia en ayunas
y postprandial, el cociente respiratorio, la oxidacion de sustratos y su composicion
corporal por DEXA (siglas en inglés para absorciometria de rayos X de energia dual).
Encontraron que aunque los que tenian RCN presentaban valores normales de gasto
energético en reposo y termogénesis post prandial (respecto a su composicion cor-
poral), el coeficiente respiratorio en ayunas fue significativamente mayor y la oxida-
cion de grasas en ayunas fue significativamente menor en los sujetos con RCN que
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en el resto (25 + 2% contra 34 + 2% del gasto de energia, p <0,01) [81]. Para tratar de
explicar estos resultados puede especularse que como a largo plazo el RCN se asocia
a la disminucion de IGF-I, su reduccion disminuye la activacion de la lipasa sensible a
las hormonas lipoliticas [82].

V. CONCLUSIONES

El RCN continda siendo un problema de salud publica en gran parte de la lati-
noameérica, ya que constituye la manifestacién mas frecuente de la desnutricion en
los niflos, aunque su prevalencia muestra grandes diferencias dependiendo de las
subregiones.

La pregunta es: jhace falta saber més sobre los aspectos técnicos importantes
para lograr prevenir el RCN? Los autores de este trabajo creemos que no, y que lo que
sabemos es suficiente para prevenir todo tipo de desnutricion primaria en el mundo.

Los determinantes de RCN son la pobreza vy la inequidad, la falta de soberania y se-
guridad alimentaria en los diferentes paises. Los modelos de intervencion para prevenir
y tratar el RCN hasta la fecha en Latinoamérica se han ejecutado principalmente desde
el Sector Salud, y se han enfocado principalmente en tratar de resolver y/o paliar las
consecuencias del RCN, y no en generar los cambios sociales y econdmicos (causas
estructurales) que lo determinan. Recién hace algunos anos que diferentes paises de la
region han comenzado a plantear politicas de prevencion promueven la integralidad
de acciones entre los diferentes organismos gubernamentales y la atencion al binomio
pobreza/RCN, como lo es Hambre Cero en Bolivia o Hambre Cero en Brasil.

Al analizar el costo del hambre y el RCN en Latinoamérica observamos que oscila
entre 5a 10% del PIB de la region, lo que equivale a aproximadamente US$70000 mi-
llones anuales. La inversion en intervenciones destinadas a mejorar la nutricion de los
ninos, tiene efectos preventivos reduciendo las consecuencias negativas a lo largo de
toda la vida. Las posibilidades de erradicar el hambre y el RCN —su manifestacion mas
frecuente en latinoamérica— implica no solo un crecimiento econémico de la region
(que ha ocurrido en forma selectiva, es decir solo en algunos paises de la region) sino
fundamentalmente cambiar la distribucion de la riqueza. Pero un crecimiento con
equidad requiere cambios institucionales que sitlen a las politicas sociales como ejes
de la estrategia gubernamental, entendiendo que no es factible (ni econémicamente
“efectivo”en términos de costos) desarrollar programas aislados para el combate de la
pobreza y el RCN, porque si bien son dos fenédmenos distintos estan estrechamente
relacionados. Se requiere que la voluntad politica se traduzca en un aumento y mejo-
ra sustancial de la inversion del gasto publico en salud y proteccion social.

La reorientacion de la estrategia de la atencion primaria de los servicios de salud
que promueva la participacién de activa de los ciudadanos, de manera que sea efec-
tiva la auditoria social, y la retroalimentacion entre la gente y los responsables del
disefio y la aplicacion de las politicas publicas.
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RESUMEN

La representacion gréfica del crecimiento es un modo Util y confia-
ble para evaluar el crecimiento. Para ello es fundamental comparar ese
crecimiento respecto de gréficas de curvas que representen el modelo
de crecimiento adecuado. Las curvas de crecimiento de nifias y nifos
de 0 a 5 anos del Estudio Multicéntrico sobre Patron de Crecimiento
de la Organizacion Mundial de la Salud de 2006 expresan ese modelo
prescriptivo construido a partir de cumplir las condiciones adecuadas
de alimentacion, cuidado y crianza que recomiendan la propia OMS,
UNICEF y a la que adhieren las sociedades cientificas de pediatria de
latinoamérica y la ALAPE. Estas nuevas curvas adquieren también asi el
caracter de representar el derecho a la salud, alimentacion y nutricion
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adecuadas de los nifios de la regién. En funcién de ello, los paises del
Cono Sur las han adoptado.

Los criterios de inclusion de los nifios con los cuales se construye-
ron estas curvas fueron nacimiento a término independientemente del
peso al nacer, lactancia materna exclusiva en el primer semestre y con-
tinuada luego junto con alimentacion complementaria adecuada en los
primeros dos afos, asi como salud ambiental y ambiente libre de humo
entre otras condiciones de salud. Nuevos procedimientos matematicos
y estadisticos aplicados a los datos permitieron definir mejor las formas
y caracteristicas de las curvas. Estas nuevas curvas presentan diferencias
no menores respecto de las anteriores en uso en los paises las que sub-
estimaban las prevalencias poblacionales de baja talla y sobrepeso.

No obstante la mejora sustantiva que significa el cambio de curvas
como nuevo instrumento, no debe subestimarse la importancia que si-
guen teniendo la periodicidad y caracteristica de los controles, acordes
a la edad, antecedentes y situacion de cada nifio en particular.
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l. INTRODUCCION

El crecimiento normal es la expresion final de multiples procesos fisiolégicos que
deben suceder normalmente y ser asi la expresion de necesidades metabdlicas feta-
les y posnatales satisfechas. De esta manera, el crecimiento -y mas especificamente
su representacion gréfica en forma de curvas de tamano alcanzado- se han consti-
tuido en un instrumento para el proceso de promocion de la salud y de la atencion
del nifio. Simultdneamente, la definicion del instrumento con el cual evaluar ese cre-
cimiento ha cobrado también particular importancia.

Las curvas de tamafno alcanzado adquieren la caracteristica de referencia cuando
se las usa para comparar la situacion entre diferentes poblaciones, o en una misma
poblacién en un intervalo de tiempo. Cuando a la curva de referencia se le agrega
un valor de ideal o modelo a seguir, se constituye en estandar. Hasta 1976, no habia
una referencia con validez estadistica aceptada como criterio internacional. Por ello,
ese afo un grupo de expertos liderado por John Waterlow [1] propuso un patrén de
referencia de crecimiento que, siendo de aplicacién universal, permitiera comparar
las diferentes prevalencias de malnutricién entre los paises v fijar asi prioridades y
programas de ayuda internacional. A ese efecto, la OMS adopté como referencia in-
ternacional las curvas del National Center for Health Statistics (NCHS), basandose en
su solidez estadistica pero reconociendo sus debilidades en la predominancia de
la lactancia artificial en los nifos que les daban origen. Fue asi que muy temprana-
mente se advirtid acerca de las diferencias de esta referencia internacional, respecto
del crecimiento de nifios sanos amamantados. Lamentablemente, muchos paises —y
particularmente los que no contaban con curvas locales— utilizaron las curvas OMS
como un estandar de crecimiento normal.

La importancia de las condiciones socioambientales como determinantes del
crecimiento, en contraste con las genéticas, y su repercusion sobre la estatura, fue
documentada hace ya mas de treinta afos a partir de la comparacion de la estatura
de nifos preescolares de muy diferentes paises y etnias [2]. En un andlisis ecoldgico
similar realizado a partir de varios estudios en paises de diferentes etnias [3] se con-
cluyé que las diferencias entre los niflos de los grupos socioeconémicos altos son pe-
quenas e inferiores a las que se encuentran entre los niflos de grupo socioecondmico
alto y los de grupo bajo.

El disefio de estos estudios no permite descartar que estas diferencias socioeco-
némicas puedan estar asociadas a factores genéticos. En Guatemala, por ejemplo,
entre los grupos socioecondmicos mas pobres predominan los individuos de etnias
de los pueblos originarios, mientras que los grupos mejor acomodados estan cons-
tituidos por individuos de ancestros hispanicos. Una investigacion realizada en Chile
[4] tiene un diseno que permite deslindar lo socioambiental de lo genético y de-
muestra que entre escolares de ancestros mapuches e hispanos las diferencias en
la talla alcanzada se relacionan con su situacion socioambiental y muy poco con su
pertenencia genética.
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En igual sentido, el reciente estudio multicéntrico sobre patron de crecimiento
(MGRS) [5] ha demostrado que, en la medida en que los nifos vivan en condiciones
ambientales favorables y sigan las recomendaciones de alimentacion, los nifios de
Europa, Asia, Africa, América latina o Norteamérica crecen de forma similar. Es asf
que la variabilidad en la longitud corporal y estatura atribuible al lugar geogréafico no
supera el 7% a los 60 meses (3,4% entre el nacimiento y los 60 meses) [6] de la varia-
bilidad total del conjunto de datos, siendo el 93% restante atribuible a la variabilidad
intrinseca entre individuos y al error de medicion.

Las curvas de crecimiento son usadas desde hace bastante tiempo como instru-
mento no sélo para monitorear el normal crecimiento de los nifos sino también para
promover, mantenery asegurar acciones orientadas a promover la equidad y el bien-
estar de los nifos. Sobre estas bases es que la Asamblea Mundial de la Salud, en 1993,
endoso el desarrollo de un nuevo instrumento. Este instrumento, difundido en abril
de 2006, responde a tres lineamientos: describe como los nifos crecen cuando sus
necesidades son satisfechas, compara nifios provenientes de diferentes ambientes
étnicos y culturales, y relaciona el crecimiento fisico con las capacidades funcionales.

A partir de estas consideraciones, entre otras, es que ahora contamos con una
referencia internacional que ademaés es un excelente estandar de patron de creci-
miento, que refleja el crecimiento normal de los nifios en condiciones ambientales
favorables. Esta referencia, sumada al cumplimiento de las recomendaciones de cui-
dadoy alimentacion consideradas como éptimas por los expertos y aceptadas por la
OMS y UNICEF, constituye un nuevo paradigma de crecimiento.

Il. EL ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA OMS SOBRE PATRON DE CRECIMIENTO

El estudio de la OMS de patrén de crecimiento MGRS (Multicenter Growth Reference
Study) combind un seguimiento longitudinal desde el nacimiento hasta los 24 meses
y un estudio transversal entre los 18 y 71 meses. Las localidades donde se realizé el
estudio pertenecen a Brasil, Estados Unidos, Ghana, India, Noruega y Oman.

La seleccion de los nifios siguid estrictos criterios de inclusion, condiciones
socioeconomicas favorables para el crecimiento (educacion de los padres y niveles
de ingresos, recién nacido a término, nifos sanos y que no presentaran enferme-
dades de importancia, mamas que cumplieran con las recomendaciones para la
alimentacién, con lactancia materna exclusiva o predominante hasta al menos los
cuatro meses de edad e introduccion de semisélidos a los 6 meses con continuacion
de la lactancia materna hasta al menos los 12 meses y no fueran fumadoras). Los ni-
Aos con bajo peso al nacer (inferior a 2500 g) no fueron excluidos, pues se considerd
que en una poblacion con buenas condiciones serfan nifos pequenos pero norma-
les. Los niflos con bajo peso fueron el 2,3% de la muestra.

Para el estudio transversal se siguieron los mismos criterios de inclusion, con ex-
cepcion de la alimentacion, en el cual los nifos deberian recibir lactancia materna
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hasta por lo menos los 3 meses. Las técnicas antropométricas fueron estandarizadas,
los equipos fueron entrenados por expertos antropometristas del grupo del MGRS,
con controles de la estandarizacién cada 2 meses y anualmente con expertos del
grupo. Las mediciones fueron tomadas por 2 observadores distintos, quienes com-
paraban sus datos para evitar errores (aceptables, 100 gy 7 mm, para peso y talla). Los
aparatos de medicidon antropométrica fueron idénticos en todos los sitios de estudio.

Las mediciones en el estudio longitudinal fueron realizadas al nacimiento y cada
15 dias durante los primeros 2 meses (5 mediciones), luego mediciones mensuales del
mes 3 hasta el afo (10 mediciones) y después cada dos meses en el segundo afo (6
mediciones). En el estudio transversal se realizaron mediciones una sola vez salvo en
dos lugares, donde algunos nifios fueron medidos 2 o 3 veces a intervalos de 3 meses.

Las mediciones antropométricas que se realizaron fueron: peso, talla (longitud
corporal o estatura), perimetro craneal, perimetro braquial, pliegue cutaneo tricipital
y pliegue cutédneo subescapular. También se incluyd la adquisicion de pautas de ma-
duracion motora gruesa.

Se dised un protocolo para la creacion y manejo del banco de datos recolecta-
dos en los sitios de estudio. La preparacion de la estrategia de recoleccién y proce-
samiento de datos se centralizd, al tiempo que se estandarizaron los procedimientos
necesarios en los distintos lugares del estudio. El sistema de datos contenia caracte-
risticas de validacion interna para la deteccion de errores de datos y los procedimien-
tos operativos tenfan un método de actualizaciéon y correccion del archivo maestro
para mantener una auditorfa de los datos. Estos fueron enviados mensualmente a la
OMS (central logistica) para la consolidaciéon del archivo maestro y para un control
de calidad mas exhaustivo. Una vez terminada la recoleccion de datos, se realizd un
control de calidad de los mismos. Se obtuvieron informes detallados de validacion,
estadistica descriptiva y gréficos. Para la muestra del estudio que se realizé en forma
longitudinal, se dibujo la gréfica de cada nifio y fueron examinados individualmente
por si existiera una curva cuestionable.

Un grupo ad-hoc de estadigrafos y de expertos en crecimiento concluyd que el
mejor método para la construccion de las curvas, de entre 30 analizados, era el “Box-
Cox-power-exponential’, con el suavizamiento de curvas mediante splines clbicos. Los
modelos definitivos seleccionados se simplificaron seguin el modelo LMS.

Las curvas disponibles para ambos sexos (tanto en percentilos como en desvia-
ciones estandar) son:

+ peso para edad;

- talla para edad,;

+ peso para talla;

- perimetro craneal para edad;
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- perimetro braquial para edad;

- pliegue cuténeo tricipital para edad;

- pliegue cutédneo subescapular para edad;
- indice de masa corporal (IMC) para edad.

La OMS difunde no sélo las curvas en percentilos (3, 15, 50, 85, 97) y desviaciones
estandar (-3,-2, 0, +2, +3), sino los valores correspondientes de cada medida en per-
centilos seleccionados (1, 3, 5,15, 25, 50, 75, 85,95,97 y 99) y desviaciones estandares
(-3,-2,-1,0, 41,42, +3). Asimismo, difunde los valores para cada edad de los parame-
tros L, My S, que permiten estimar cualquier percentilo o desviacion estandar.

La diversidad de graficas satisface ampliamente las necesidades para su uso clini-
CO en atencion primaria como en centros de mayor complejidad.

1. IMPLEMENTACION DE LAS NUEVAS CURVAS

Todos los paises de la regién de las Américas han adoptado las nuevas curvas con
excepcion de Cuba y Venezuela. Estados Unidos las ha adoptado solamente para los
primeros 2 anos (Chessa Lutter, comunicacion personal, abril 2011).

En los paises del Cono Sur la adopcidn de estas curvas se encuentra operativa
desde 2007, aunque cada pais debid recorrer distintos caminos, de acuerdo con sus
particularidades.

[II.LA. ARGENTINA

Desde 1982 se usaban en el pais curvas de crecimiento locales avaladas por la
Sociedad Argentina de Pediatria [7] y cuyo uso fue consensuado por el Ministerio de
Salud de la Nacién y todas las provincias, salvo una. En 2006, en un esfuerzo man-
comunado del Ministerio de Salud y la Sociedad Argentina de Pediatria se decidio
adoptar las nuevas curvas OMS del MGRS. Para ello, el Ministerio de Salud selecciond
un conjunto de ocho gréficas para cada sexo: peso para la edad (primer semestre, na-
cimiento a 24 meses y nacimiento a 6 anos), talla para edad (nacimiento a 24 meses y
nacimiento a 6 afnos), IMC para edad (1 a 6 anos), perimetro cefalico (primer trimestre
y nacimiento a 5 anos) y tres tablas de incremento de peso: en intervalos varios para
los primeros dos meses segun peso de nacimiento, en intervalos mensuales para el
primer afo y en intervalos bimestrales para los dos primeros afios [8]. Todas estas
curvas se presentan con los percentilos 3, 10, 25, 50, 75,90 y 97, salvo en IMC con el
percentilo 85 en vez del 90.

El proceso de implementacion incluyo reuniones de sensibilizacion y capacitacion
conjuntas entre la Sociedad Argentina de Pediatria y el Ministerio de Salud en 19 de
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las 24 jurisdicciones, elaboracion de material impreso y reemplazo de las libretas sa-
nitarias. Inicialmente hubo algunas resistencias al cambio, pero el Ministerio de Salud
de la Nacién enfatizéd su decision con la Resolucion Ministerial 1376y posteriormente
algunas provincias también hicieron lo propio.

[II.B. CHILE

Desde 1993, en Chile se usaban las referencias NCHS a propuesta de OMS y ac-
tualizadas por las de CDC a partir de 2000. ElI Ministerio de Salud de dicho pais ha
disefado siete graficos para cada sexo: peso para la edad (desde el nacimiento a los
24 meses y desde los 2 a los 6 afos), longitud corporal para la edad desde el naci-
miento hasta los 24 meses, peso para la longitud corporal (entre 50y 75 cm, y entre
75y 100 cm), estatura para la edad desde los 2 a los 6 afos, peso para la estatura
entre 85y 130 cm. Todas estas curvas se presentan con las desviaciones estandares
2,-1,0,+1,y +2.

[1.C. UrRuGuAY

En Uruguay, el Ministerio de Salud Publica ha adoptado seis gréficas para cada
sexo: peso para la edad (desde el nacimiento a los 2 afos y desde los 2 a los 5 afos),
longitud corporal para la edad desde el nacimiento hasta los 2 afos, estatura para la
edad desde los 2 a los 5 afos, peso para la estatura desde los 2 a los 5 afos, perimetro
cefélico desde el nacimiento hasta los 3 anos. Todas estas curvas se presentan con los
percentilos 3, 15, 50,85y 97.

IV. CoOMPARACION DE LAS CURVAS OMS CON LAS ANTERIORES USADAS EN
EL CoNoO SUR

El patrén de crecimiento que expresaban las referencias (NCHS [9] y argentinas
[10]) usadas anteriormente en el Cono Sur difiere notablemente del de las curvas
OMS actuales [11, 12]. Las diferencias pueden atribuirse fundamentalmente a los es-
casos momentos de medicion y a las caracteristicas de las muestras de donde fueron
obtenidos. Es notable la diferencia durante el primer ano, particularmente en el peso.
El peso de los nifos del estudio OMS es superior durante el primer semestre posnatal
de hasta 400 a 700 gramos y sucede lo contrario luego. En las Figuras 1y 2 se mues-
tra la relacion de los percentilos 50 y de los percentilos extremos de las referencias
anteriores de uso local para el peso vy la longitud/estatura. Las diferencias varian con
la edad vy la variable, pero son similares para nifos y nifas y tanto para los valores
centrales como para los extremos. Estos datos explican las diferencias en las estima-
ciones de prevalencias de bajo peso, baja estatura, emaciacion y obesidad segun la
edad. Las comparaciones de las prevalencias de estos indicadores antropométricos
para 180434 controles de nifos en centros de salud del noroeste argentino, segun
la referencia utilizada, se observan en la Figura 3.A. De igual manera, se comparan
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las prevalencias para la referencia del NCHS y OMS en 22611 nifios de la Comuna
de Puente Alto de Chile que se observan en la Figura 3.B. Como las diferencias entre
las anteriores referencias y el nuevo estandar varian con la edad, la estimacion de las
prevalencias dependera de la contribucién de cada grupo etario a la muestra total
(ver Figuras 4 a 7).

Como se sefialé mas arriba, el cambio de referencia se acompafa de un cambio
de prevalencia por lo que las encuestas cuyas prevalencias hayan sido estimadas con
otras referencias requiere que esas encuestas sean reanalizadas con los nuevos estan-
dares. De no estar disponibles los datos individuales de aquellas encuestas, se pue-
den obtener estimaciones bastante aproximadas aplicando algoritmos especificos si
las estimaciones previas fueron hechas con la referencia del NCHS [13].

Asimismo debe tenerse en cuenta que cuando se analizd la situacion nutricional
en una gran diversidad de paises, y al considerar las condiciones socioecondmicas
en cada uno de ellos, se observé que el cambio de referencia produjo no solo los
cambios sefialados mas arriba en las prevalencias, sino que ademas aumento la in-
equidad entre los grupos socioeconémicos [14].

Sobre la base de lo anterior si bien no se prevé necesario un cambio sustantivo en
las politicas publicas de salud y nutricion, si serdn necesarias nuevas estrategias mas
especificas.

V. CONCLUSIONES

El cambio de referencia implica un gran desafio tanto en reemplazar los instru-
mentos usados con anterioridad (las curvas) como en reorientar las estrategias de
intervencion en funcion de un nuevo paradigma vy la identificacion de una nueva
situacion epidemioldgica.

El nuevo patrén de crecimiento tiene la fortaleza de estar construido a partir de un
estudio especifico multicultural y multiétnico con criterio prescriptivo de alimenta-
cién, ambiente y cuidados adecuados y con un disefio longitudinal que concentra las
mediciones en el periodo de mayor velocidad de crecimiento. Ademas, dispone de
amplia presentacion de gréficas, material de apoyo informéatico para el andlisis de los
datos individuales y poblacionales, médulos de capacitacion. Dos fortalezas adicio-
nales, la inclusion del IMC para la edad y la velocidad de crecimiento en los menores
de 2 afos para peso, longitud corporal y circunferencia cefélica.

El nuevo patron de crecimiento, con sus instrumentos de la gréfica de peso para
la edad del primer semestre vy la tabla de los incrementos de peso, es el paradigma
adecuado para el monitoreo del peso, el acompanamiento y el apoyo a la lactancia
materna especifica.

En los paises del Cono Sur no hay dificultades para conocer la edad de los nifos,
por lo cual el IMC para la edad no es un problema frente al peso para la longitud/
estaturay facilita su incorporacion en la unificaciéon de criterios epidemioldgicos para
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la pesquisa del sobrepeso a todas las edades, incluida en niflos mayores y adultos.

La principal debilidad de las nuevas curvas desde la perspectiva de su aplicacion
a los programas publicos de salud orientados a los nifos, es que incluyd solo a los
nifos de hasta 60 meses cuando las acciones de estos programas se extienden hasta
los 6 afos, si bien es cierto que las prioridades y necesidades son mayores en los
primeros 5 anos.

Las categorfas diagnodsticas de estado nutricional definidas como desviaciones
mayores a determinado valor limite (usualmente percentilos 3 y 97), son criterios es-
tadisticos que aun contando con este excelente patrén de crecimiento, requieren ser
validadas con criterios funcionales asociados a morbimortalidad.

Finalmente, ademas de la importancia que adquiere el patrén de crecimiento
como instrumento idéneo con el cual evaluar el crecimiento de un individuo o una
poblacion, no deja de tener importancia que la evaluacién del nifio se haga periddi-
camente y acorde con la edad, antecedentes y situacion de cada nifio en particular,
lo cual permitird la toma de las decisiones mas adecuadas a ese nifo y a nivel de la
comunidad enmarcadas dentro de las politicas de salud.

Ficura 1.A. CURVAS PESO PARA LA EDAD ESTANDARIZADAS, SEGUN NCHS.

Peso edad NCHS estandarizada
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Ficura 1.B. CURVAS DE TALLA PARA LA EDAD ESTANDARIZADAS, SEGUN NCHS.

Talla edad NCHS estandarizada
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Ficura 2.A. CURVAS DE PESO PARA LA EDAD ESTANDARIZADAS, SEGUN [10].
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Ficura 2.B. CURVAS DE TALLA PARA LA EDAD ESTANDARIZADAS, SEGUN [10].
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FIGURA 3.A. PREVALENCIA DE LAS DISTINTAS CATEGORIAS NUTRICIONALES, SEGUN LA OMS v LA SAP.
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FIGURA 3.B. PREVALENCIA DE LAS DISTINTAS CATEGORIAS NUTRICIONALES, SEGUN LA OMS v LA NCHS.

Prevalencia categorias nutricionales
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Ficura 4.A. PARAMETRO Z (PESO) EN FUNCION DE LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA SAP.
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FIGURA 4.B. PARAMETRO Z (PESO) EN FUNCION DE LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA NCHS.
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FIGURA 5.A. PARAMETRO Z (TALLA) EN FUNCION DE LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA SAP.
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FIGURA 5.B. PARAMETRO Z (TALLA) EN FUNCION DE LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA NCHS.
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FIGURA 6.A. PREVALENCIA DE EMACIACION SEGUN LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA SAP.
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FIGURA 7.A. PREVALENCIA DE OBESIDAD SEGUN LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA SAP.
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FiGura 7.B. PrevaLENCIA DE Z (IMC) SEGUN LA EDAD, DE ACUERDO CON LA OMS v LA NCHS.
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RESUMEN

Las necesidades nutricionales a lo largo del ciclo vital se van actualizando en la
medida en que la tecnologia ofrece mejores instrumentos de medicién vy la epide-
miologfa informa la situacion sanitaria de las poblaciones, especialmente en lo que se
vincula con lo alimentario-nutricional.

El amplio abanico que nos muestra el panorama nutricional de las poblaciones
del Cono Sur, que va desde la desnutricion por déficit a la desnutricidon por exceso,
obliga al andlisis y adecuaciones de las necesidades nutricionales, en particular para
el crecimiento y desarrollo saludables. El crecimiento y el desarrollo son procesos
complejos, en los que alimentacion y nutricion son claves, tanto a través de la provi-
sion suficiente y utilizacion adecuada de los nutrientes esenciales, como de un apor-
te energético suficiente, que incidira en la situacién nutricional integral y/o especifica
para todos los nutrientes.

En este capfitulo se han seleccionado aquellos tépicos vinculados a las necesidades
nutricionales que hoy se consideran claves, atendiendo a la realidad sanitaria y nutri-
cional de las poblaciones del Cono Sur, seleccionando los macro y micronutrientes
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cruciales para el crecimiento, desarrollo y vida adulta saludables. Se han revisado las
ultimas actualizaciones de las Instituciones referentes a nivel internacional, como las
recomendaciones de energia y proteinas de la FAO/OMS, asi como las recomenda-
ciones de micronutrientes basadas en reportes de la FAO/OMS, asi como también en
aportes del Instituto de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica. Las varia-
ciones propuestas son trascendentes desde la perspectiva individual y poblacional, y
constituyen un aporte importante para la adecuaciéon de las necesidades nutriciona-
les de cada pais o regién, y un insumo para la adecuacion y/o definicién de estrate-
gias y politicas alimentarias.
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l. INTRODUCCION: DEFINICIONES Y CONCEPTOS

Requerimiento. El requerimiento nutricional se define como la ingesta mas baja
y continua de un nutriente esencial que, para un indicador especifico de adecua-
cién, mantendra un nivel definido de nutricion en un individuo de cierta edad, gé-
nero o etapa de la vida. Los requerimientos nutricionales son necesarios para poder
evaluar la adecuacion de la ingesta de nutrientes de un individuo o grupo de indivi-
duos, para planificar la dieta de un individuo o grupo de individuos, para establecer
guias de alimentacion y politicas de salud publica y como referencia para el CODEX
alimentarius y los organismos locales que definen las necesidades nutricionales en-
tre otros objetivos, para el etiquetado nutricional en los envases de alimentos. La
FAO/OMS define el requerimiento como un “nivel de ingesta que satisface un crite-
rio especifico de adecuacion previniendo el riesgo de déficit o de exceso”[1].

Requerimiento promedio estimado (EAR, por sus siglas en inglés). Es el nivel de in-
gesta diaria de un nutriente que satisface el requerimiento del 50% de los individuos
sanos de cierta edad y género (Figura 1). El EAR estd basado en criterios especificos
de adecuacion, los cuales han sido derivados a partir de una cuidadosa revision de
la evidencia existente.

Ingesta recomendada de un nutriente (RNI, por sus siglas en inglés). La FAO/OMS
define al RNI como la ingesta diaria que cubre los requerimientos de un nutriente de
casi todos (97,5%) los individuos aparentemente sanos de un grupo de cierta edad y
género [1] (Figura 1). La ingesta diaria refiere al promedio de ingesta a lo largo de un
periodo de tiempo. El RNI se establece como el EAR mas dos desviaciones estandar. El
RNl es equivalente a la ingesta diaria recomendada (RDA, por sus siglas en inglés) esta-
blecido por la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de América [2].

Nivel superior tolerable de ingesta de un nutriente (UL, por sus siglas en inglés).
Se define como la ingesta méaxima de alimentos, agua y suplementos que no es
probable tenga un efecto adverso por exceso en la salud en casi todos (97,5%) los
individuos aparentemente sanos de un grupo de cierta edad y género (Figura 1).
El' UL se calcula a partir de datos que demuestren el nivel donde no se observa un
efecto adverso (NOAEL, por sus siglas en inglés) o el nivel mds bajo donde se observan
efectos adversos (LOAEL, por sus siglas en inglés). Sequidamente se aplican factores
de incertidumbre y de modificacion para ajustar el NOAEL o LOAEL y asi definir un
nivel que representa una ingesta cronica que puede ser considerada segura o que
no significa un riesgo a la salud.
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FIGURA 1. RIESGO DE DEFICIENCIA Y EXCESO PARA INDIVIDUOS DE UNA POBLACION EN RELACION CON LA
INGESTA, ASUMIENDO UNA DISTRIBUCION NORMAL DE REQUERIMIENTOS PARA PREVENIR DEFICIT Y EVITAR EXCESO.
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Adaptado de Human vitamin and mineral requirements. Report of a Joint FAO/WHO Expert
Consultation. FAO-WHO non-series publication. Rome: Food and Agriculture Organization, 2002.

Los rangos sombreados corresponden a las diferentes aproximaciones para prevenir el déficit y el
exceso, respectivamente. Se observan el requerimiento promedio estimado (EAR), la ingesta reco-
mendada de un nutriente (RNI) y el nivel superior tolerable de ingesta de un nutriente (UL).

Il. REQUERIMIENTOS DE ENERGIA, PROTEINAS Y AMINOACIDOS
II.A. REQUERIMIENTOS DE ENERGIA

La FAO/OMS define los requerimientos de energia como “la cantidad de energia
necesaria para cubrir el gasto energético, que permite mantener el tamafo y compo-
sicién corporales normales, gozar de un nivel de actividad fisica deseable, consisten-
tes con un buen estado nutricional a largo plazo”. Esto incluye cubrir las necesidades
para el adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios, el depdsito de tejidos durante
el embarazo y para la secrecion de leche materna durante la lactancia, consistente
con una buena nutricion del nifo y de la madre” [3]. La definicion lleva implicita la
presencia suficiente de otros nutrientes si estan cubiertas las necesidades energéti-
cas, a través del consumo balanceado de alimentos variados. Esto significa que una
dieta adecuada en energia cubre la mayor parte de las necesidades de nutrientes en
el organismo, partiendo del supuesto de que los alimentos que aportan la energia
son vehiculos de los demads nutrientes en las diferentes poblaciones [3].
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Se logra un estado de equilibrio dptimo cuando el consumo de energia com-
pensa el gasto total de energia y cuando permite un crecimiento adecuado en los
ninos, el embarazo y la lactancia. Dentro de ciertos limites, los seres humanos pueden
adaptarse a cambios transitorios o duraderos en el consumo de energia a través de
respuestas fisiolégicas y de comportamiento, relacionados con el gasto de energia
y/0 cambios en el crecimiento. La adaptacion mantiene el balance de energia, lo-
grandose un nuevo estado de equilibrio. Sin embargo, los ajustes en respuesta a una
baja 0 alta ingesta de energia pueden tener importantes repercusiones, tales como
una reduccién en la velocidad de crecimiento, una pérdida de la masa corporal ma-
gra, la acumulacion excesiva de grasa corporal, un aumento del riesgo de ciertas en-
fermedades, y ciertas limitaciones fisicas o sociales en la realizacion de determinadas
actividades.

Después de la publicacién de 1985 de la FAO/OMS/UNU sobre necesidades de
energfa [4] la investigacion se ha profundizado y actualmente se incluyd informacion
obtenida con la determinacion de las necesidades a través del método de agua do-
blemente marcada (ADM), que ha permitido reunir datos en diversas poblaciones y
ha servido de base para la estimacion de las poblaciones de hasta 18 afios de edad,
en las nuevas necesidades de energia FAO/OMS/UNU (2004). El calculo de las nece-
sidades energéticas desde el nacimiento a los 18 afos incluye el gasto energético
total y las necesidades derivadas del crecimiento. El nivel recomendado de ingesta
de energia alimentaria de un grupo de poblacién es la energia necesaria de la media
de esos individuos sanos y bien nutridos.

Actualmente se considera la ADM como la técnica mas exacta para medir el gasto
energético total (GET) que incluye el metabolismo basal, la accién dindmico-especifi-
ca, las necesidades para la termorregulacion, los costos de la actividad fisica y el costo
de energia para la sintesis de tejidos. En consecuencia, los requerimientos energéti-
cos estimados para en bebés desde hasta doce meses, nifios y adolescentes fueron la
suma del GET y las necesidades derivadas del crecimiento, y se calculd segun el peso
corporal del nifo expresado en kilogramos.

Se establecieron las necesidades extra en funcién de la composicion del tejido
ganado, siendo mayor mientras mas grasa debe producir el nifio, debido a la mayor
densidad energética del tejido adiposo. Asi, las necesidades “extra” por ganancia de
tejido son entre 1,5 a 6,3 kcal/g de peso ganado en los primeros 12 meses de vida. Se
han establecido necesidades diferenciadas para niflos amamantados y alimentados
con férmulas lacteas, siendo del orden de 12, 7,6 y 3% mas bajas en los nifos alimen-
tados al seno materno entre el 1°y 4° trimestre de vida, respectivamente [3]. Las cur-
vas de ganancia de peso de estos nifios son menores que las de un nino alimentado
con férmulas lacteas.

La consulta de expertos 2001 analizd una serie de estudios sobre GET, el cre-
cimiento y patrones habituales de actividad de los nifios, nifas y adolescentes en
diferentes partes del mundo. Los requerimientos finalmente estimados fueron cal-
culados para individuos sanos y bien nutridos, con una actividad fisica moderada.
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Como el gasto por actividad fisica varia segun las poblaciones y las distintas regiones,
asf como también entre el medio urbano y rural, se sugiere realizar las adaptaciones
correspondientes de acuerdo con las estimaciones del gasto energético a distintos
niveles de actividad fisica en nifios (Tablas 1y 2).

TABLA 1. REQUERIMIENTO DE ENERGIA PARA LACTANTES [3].

Edad Leche materna® Formula infantil® Todos*

(meses) Hombres Mujeres Promedio Hombres Mujeres Promedio Hombres Mujeres Promedio

kcal/kg/d

1 106 99 102 122 117 120 113 107 110
2 98 95 97 110 108 109 104 101 102
3 91 90 90 100 101 100 95 94 95
4 79 80 79 86 89 87 82 84 83
5 79 79 79 85 87 86 81 82 82
6 78 79 78 83 85 84 81 81 81

7 76 76 76 81 81 81 79 78 79
8 77 76 76 81 81 81 79 78 79
9 77 76 77 81 81 81 79 78 79
10 79 77 78 82 81 81 80 79 80
11 79 77 78 82 81 81 80 79 80
12 79 77 78 82 81 81 81 79 80

?Gasto energético total (MJ/kg/d) = (- 0,635 + 0,388 peso) / peso (1 MJ = 238,8 kcal)
? Gasto energético total (Mi/kg/d) = (- 0,122 + 0,346 peso) / peso (1 MJ = 238,8 kcal)
“ Gasto energético total (MJ/kg/d) = (- 0,416 + 0,371 peso) / peso (1 MJ = 238 8 kcal)

TABLA 2. REQUERIMIENTO DE ENERGIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES [3].

Edad Peso  Gasto energético total® Energia de deposicién® Requerimiento energético

(afos) (kg) (kcal/d) (kcal/d) diario® (kcal/d)
Hombres
1-2 11,5 934 14 948
2-3 13,5 1117 11 1129
3-4 15,7 1240 12 1252
4-5 17,7 1349 11 1360
5-6 19,7 1456 11 1467
6-7 21,7 1561 12 1573
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1814 1830

10-11 33 2128 2150

12-13 423 2519 2548

14-15 38 2957 2990

16-17 4,4 3299 3322

Mujeres

1035 1047

1231 1241

1415 1428

1678 1698

10-11 4,7 1981 2006

12-13 438 2250 2276

14-15 2,1 2430

16-17 6,4 2499 2503
--——_

@ Gasto energético total (MJ/d) =— 0,416 + 0,371 kg (1MJ = 2388 kcal)
® Ganancia de peso x energia acumulada con un crecimiento normal.
 Requerimiento energético diario = gasto energético total + energia de deposicién

En los adultos, el comité de FAO/OMS 2001, decidié continuar con el uso del mé-
todo factorial basado en la estimacion del metabolismo basal y en los multiplos de
la actividad fisica, ya que tomar los pesos promedios como referencia no favorecia
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los resultados para ser utilizados como patron deseable, dada la alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad en las poblaciones adultas estudiadas. Los valores de Nivel de
Actividad Fisica (NAF) varian entre 1,4 a 2,4, siendo el promedio deseable para preve-
nir enfermedades crénicas de un NAF superior a 1,75 (Tabla 3).

TABLA 3. INGESTA ADICIONAL DE ENERGIA RECOMENDADA DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA [3].

Ingesta segura

(kcal/d)
Embarazo (trimestre)
1 85
2 285
3 475
Lactancia (meses post parto)
0-12 505

[1.B. REQUERIMIENTOS DE PROTEINAS

Los requerimientos de proteinas incluyen los necesarios para el mantenimiento de
los tejidos, para las necesidades especiales por crecimiento, la reproduccion y la lactan-
cia. Este requerimiento se define como la ingesta méas baja de proteinas que equilibre
las pérdidas de nitrégeno del cuerpo, para conservar la masa proteica en individuos con
niveles modestos de actividad fisica, y en niflos o en mujeres embarazadas o lactantes.
En estos dos Ultimos grupos, se consideran las necesidades asociadas con la deposi-
cion de los tejidos vy la secrecion de leche en cantidades en consonancia con la buena
salud. Los requerimientos de proteinas no solo se refieren a la cantidad de proteinas
en la dieta, sino también a sus aminoacidos constituyentes, que deben satisfacer las
demandas metabdlicas y lograr el equilibrio de nitrégeno. En términos generales los re-
querimientos de proteinas estan determinados por las necesidades de nitrégeno total
(requerimiento cuantitativo) y de aminoacidos esenciales (requerimiento cualitativo).

Los aminoécidos son los precursores de la sintesis proteica y el factor limitante de
la sintesis de proteinas son los denominados aminodcidos esenciales: histiding, isoleu-
cina, leucina, lisina, aminoacidos azufrados (metionina y cistina), aminoacidos aromati-
cos (fenilalanina y tirosina), triptofano y valina. Los estudios realizados se han centrado
en definir los requerimientos en proteinas a partir de la cantidad de proteinas y de su
composicién en aminoacidos indispensables que permitan equilibrar el balance nitro-
genado, mantener la masa proteica corporal y aseguren el crecimiento asi como las
necesidades adicionales durante el embarazo y la lactancia, en individuos en equilibrio
energético.

Los requerimientos de proteinas son mayores que la demanda metabdlica, debido
a que solo cierta cantidad de las proteinas consumidas efectivamente se aprovechan,
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como consecuencia de factores tales como la digestibilidad de los alimentos, las
cantidades de nitrogeno de la dieta que se pierden, y de la biodisponibilidad de los
aminoacidos de acuerdo con su valor bioldgico. Durante el crecimiento, se producen
aumentos de longitud, masa, desarrollo y maduracion de las funciones. Para las mujeres
embarazadas y lactantes, las exigencias respecto de la ingesta proteica estan relacio-
nadas con la necesidad de sintetizar nuevos tejidos y para la produccién de leche. En
cada uno de estos casos, las necesidades constituyen un patrén de aminoacidos que
coincide con el material sintetizado.

El aporte eficiente de proteinas, aminodcidos y nitrdgeno a través de la dieta para
satisfacer demandas basales, se producira sélo cuando se hayan cubierto las demandas
de energia y de todos los otros nutrientes necesarios para la funcion celular normal. La
ingesta dietética de proteinas y aminoacidos puede ser expresada como ingesta de re-
ferencia, para ser utilizada como base para las recomendaciones dietéticas para grupos
de individuos o poblaciones. Las recomendaciones en el informe 2007 [5], tanto para
proteinas como aminoacidos, representan un cambio significativo en comparacion
con las recomendaciones del informe anterior [4]. La comparacion de estos informes
muestra que los requerimientos de proteinas para los adultos son un 10% mayores que
los mencionados en el informe anterior, mientras que el valores recomendados para
lactantes y ninos son menores, observandose una reduccion de 1,57 a 1,14 g/kg/dia
para ninos de 1 afo de edad y 0,99 a 0,91 g/kg/dia de hasta de 10 afos de edad. Esto
implica que algunas dietas que antes habian sido clasificadas como insuficientes, en
realidad eran adecuadas. En el caso de los nifios después del destete también se ha
establecido un incremento; si bien no existe razén por la cual las demandas de man-
tenimiento deban ser mas altas, incluso cuando las demandas para el crecimiento en
general son menores, es probable que la eficacia neta para la utilizacion de las proteinas
de la dieta sea menor con dietas mixtas.

Para los adultos, los requerimientos de proteinas por kg de peso corporal se consi-
deran los mismos para ambos sexos, en todas las edades y pesos corporales dentro del
rango aceptable. Partiendo del balance nitrogenado, se ha establecido con pruebas
concluyentes que la necesidad nutricional media de proteinas es de 0,66 g/kg/dia, y el
valor de UL es de 0,83 g/kg por dia. Las necesidades de proteinas de hombres adultos y
mujeres de diferentes pesos corporales se muestran en la Tabla 4.

Durante el primer trimestre del embarazo, de acuerdo a mediciones de la compo-
sicion corporal, los requerimientos proteicos no son significativamente diferentes a los
de cualquier adulto; sin embargo, los requerimientos se van incrementando para los
siguientes trimestres (Tabla 5).

[I.C. REQUERIMIENTOS DE AMINOACIDOS
Los nuevos valores de requerimiento que aparecen en el informe 2007 para niNos
en edad preescolar, son entre un 40% a 60% de los valores que aparecian en el infor-

me anterior respecto del requerimiento de lisina, treonina y triptdfano. Los valores
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para adultos son muy superiores a los del informe anterior, en especial para lisina y

treonina, que son 2,7 veces mas altos. En conjunto, estos cambios implican que, para
los adultos, algunas dietas que antes podrian haberse considerado adecuadas, eran

en realidad limitadas en cuanto a su valor biolégico (en particular, respecto de los

requerimientos de lisina en las dietas a base de cereales).

TABLA 4. NIVEL SEGURO DE INGESTA DE PROTEINA Y REQUERIMIENTO DE AMINOACIDOS [5].

Edad
(anos)

11-14
15-18
18+

TABLA 5. INGESTA ADICIONAL DE PROTEINA RECOMENDADA DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA [5].

130

Nivel seguro de

ingesta de proteina

Hombres

1,31
114
1,03
0,97
0,90
0,87
092
0,90
0,87
0,83

g/kg/d

1,31
1,14
1,03
0,97
0,90
087
092
0,89
0,84

Mujeres  Lisina Aminodcidos
azufrados
mg/kg/d
64 31 34
45 22 23
45 22 23
45 22 23
35 18 18
35 18 18
35 18 18
35 17 18
33 16 17
30 15 15

0,83

Requerimiento adicional (g/d)

95
6,4
6,4
6,4
4,8
4.8
4,8
4,8
45
4,0

Embarazo (trimestre)

05
7.7
249

Treonina Triptofano Lisina

57
52
52
52
48
48
48
48
47
45

Ingesta segura (g/d)

Lactancia (mes postparto)

16,2
156
14,8
143
144
155
10,0

Requerimiento de aminoécidos

Treonina  Triptofano

Aminodcidos
azufrados

mg/q proteina
28 31
26 27
26 27
26 27
24 26
24 25
24 25
23 25
23 24
22 23

0,7
9,6
31,2

20,2
19,5
18,5
17,9
18,1
194
12,5

8,5
74
74
74
6,6
6,6
6,6
6,5
6.3
6,0
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I1l. REQUERIMIENTOS DE CALCIO, FOSFORO, MAGNESIO Y YODO

l1LA. CaLcio

Este mineral es esencial para el ser humano, ya que participa en diversos pro-
cesos bioldgicos, entre los que se encuentra la constitucion y mantenimiento del
esqueleto, la transmision neuromuscular de los estimulos electroquimicos, la mitosis
y division celular, la fertilizacion y la coagulaciéon sanguinea. El 99% del calcio se en-
cuentra en el esqueleto; el resto, se distribuye en los dientes y tejidos blandos.

El balance de calcio es mantenido por un intercambio entre el tracto gastrointes-
tinal, el hueso y el rifidn. La mayoria de los seres vivos poseen eficientes mecanismos
para mantener constante la concentracion de calcio intra y extra celular. El hueso es
el reservorio para el mantenimiento de las concentraciones de calcio.

Las hormonas paratiroideas, calcitonina y 1,25 dihidrocolecalciferol, participan
activamente para mantener la homeostasis de calcio y fésforo; a su vez, la sintesis
de estas hormonas es dependiente de la concentracion del ion calcio del liquido
extracelular. Las cantidades de calcio y fésforo que son necesarias obtener de la
dieta para mantener la homeostasis de estos minerales dependen de las necesi-
dades fisioldgicas, de la absorcion intestinal y la reabsorcion renal. El calcio dietario
se absorbe en el intestino delgado a través de dos mecanismos; uno es el de trans-
porte activo, que es saturable, y el otro es por difusidon pasiva, que es insaturable.
La absorcién intestinal por transporte activo ocurre por la via transcelular, con tres
componentes primarios participando en serie. Estos incluyen: a) los canales epite-
liales de calcio TPRVS y TPRV6, que favorecen la transferencia del calcio del lumen
al enterocito; b) las cabildinas intracelulares, las cuales se unen a calcio con una alta
afinidad; ¢) la bomba de ATP-activada en la membrana basolateral, que transporta
el calcio citosodlico hacia el liquido extracelular. Simultdneamente, el 1,25 dehidroco-
lecalciferol estimula la sintesis de los canales de calcio epiteliales, bombas de calcio
en la membrana basolateral e induce la formacién de cabildinas. Por otro lado, para
que el calcio pueda ser absorbido por difusién a través del espacio intercelular, es
necesaria una concentracion intestinal luminal de 2 a 6 mmol/L, y que se superen
la barrera de energia de +6 mV de potencial eléctrico y una concentracion de calcio
paracelular de 1,25 mmol/L [6].

Desde el momento de la fertilizacion, el calcio empieza a jugar su rol biolégico, y
todo el transporte de calcio que tiene lugar en la placenta y glandula mamaria esta
influenciado por el balance de calcio de la madre. Luego del nacimiento, el nifio de-
manda grandes cantidades de calcio destinadas al crecimiento 6seo, demanda que
decae significativamente a medida que avanza la edad [7].

En los primeros 20 afios de vida se requiere un balance de calcio positivo de
180 mg/dia, principalmente destinado a la constitucion del esqueleto. En los dos
primeros anos de vida el esqueleto requiere de 100 mg de calcio por dia para in-
crementar adecuadamente su tamafo. La excrecion urinaria de los lactantes es de
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10 mg/dia, y es independiente de la ingesta. Ademas, se pierden por otras vias can-
tidades similares. Por tanto, los lactantes requieren absorber diariamente 120 mg de
calcio para tener un crecimiento normal. Estudios de absorcion de calcio en lactan-
tes han mostrado que el calcio de la leche materna se absorbe alrededor del 50% y
la de la leche de vaca un 40%. Entonces, un lactante alimentado con leche humana
deberia de ingerir 240 mg de calcio diarios, pero se recomienda que esta cantidad
sea de 300 mg que estan contenidos en 750 ml de leche humana. Un lactante ali-
mentado con leche de vaca deberia de ingerir 300 mg de calcio por dia y se reco-
mienda que sean 400 mg equivalentes a 400 ml de leche de vaca.

A los 2 afos de edad los nifios han acumulado 120 g de calcio corporal total y
deben de incrementarlo a 400 g a la edad de 9 afos. Para que suceda esto el nifio
debe acumular 120 mg de calcio diariamente. Ademas, a esta cifra hay que sumarle
el aumento de la pérdida de calcio por la orina (60 mg/dia) y por la piel (40 mg/dia)
lo que resulta en una cantidad de calcio absorbido de 220 mg/dia en este periodo
de la vida. Como la absorcion del calcio de la dieta de un nifio es de aproximada-
mente un 50% entonces el requerimiento diario en esta etapa de la nifiez es de
440 mg. Para asegurar una ingesta adecuada de calcio se recomienda una ingesta
diaria de alrededor de 600 mg de calcio (500 mg de 1 a 3 anos, 600 mg de 4 a 6 ahos
y de 700 mg de 7 a 9 anos).

Entre los 10y los 17 aflos aumenta la velocidad de acrecion de calcio en el hue-
so debido al desarrollo puberal. Un nifio debe llegar a retener de 300 a 400 mg de
calcio al dia; esto ocurre en forma temprana en las nifas pero continua a lo largo de
la adolescencia de los nifios. Al considerar diariamente una retenciéon del hueso de
300 mg, una pérdida por la orina de 100 mg y otras pérdidas de 40 mg, la cantidad
neta a absorber deberia ser de 440 mg en este periodo de la vida. Considerando que
un adolescente absorbe un 40% del calcio de la dieta requiere una ingesta diaria de
1040 mg y se recomienda una ingesta de 1300 mg durante la fase de mayor acele-
racion del crecimiento [8].

Los requerimientos propuestos estan basados en datos generados en paises
desarrolladas (EEUU y Noruega) y pueden ser aplicadas a poblaciones cuya cultu-
ra y dietas sean similares. La ingesta de dietas ricas en protefnas y sodio provocan
una aumento de la excrecion urinaria de calcio y por tanto debe de considerarse un
aumento de los requerimientos (Tabla 6). Otro factor que debe considerarse es la
disponibilidad de vitamina D, que tiene un papel muy importante en la absorciéon y
homeostasis del calcio [9].

Efectos toxicos del calcio solo han sido descritos cuando se ingieren cantidades
muy altas de carbonato de calcio; en estos casos, la toxicidad es causada tanto por
el calcio como por el carbonato y se manifiesta como la precipitacion de sales de
calcio en el tejido renal. Se recomienda 3 g de calcio por dia como el nivel maximo
tolerable de ingesta (UL) [10].
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TABLA 6. REQUERIMIENTOS DE CALCIO DE ACUERDO CON LA EDAD [1].

Calcio (mg/d)
Edad Ingesta de proteina 60-80 g/d Ingesta de proteina 20-40 g/d
RNI
0-6 meses 300-400" 300-400"
7-12 meses 400 450
1-3 afos 500 500
4-6 afos 600 550
7-9 afios 700 700
10-18 anos
Mujeres 1300 1000
Hombres 1300 1000
19+ anos
Mujeres 1000-1300" 750-800'
Hombres 1000-1300" 750-800"
Embarazo
1° trimestre 1200 800
2° trimestre 1200 800
3° trimestre 1200 800
Lactancia
0-3 meses 1000 750
3-6 meses 1000 750
6-12 meses 1000 750

300 g/d con leche materna y 400 g/d con leche de vaca.

21000 mg/d para mujeres adultas 19 arios a menopausia, 1300 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
31000 mg/d para hombres adultos 19-65 afios, 1300 para hombres adultos 65+ arios.

" 750 mg/d para mujeres adultas 19 afios a menopausia, 800 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
5 750 mg/d para hombres adultos 19-65 arios, 800 para hombres adultos 65+ arios.

[11.B. FosForo

Como fosfato, es un constituyente esencial tanto de células vegetales como anima-
les. El fosforo forma parte de los fosfolipidos, que son componentes de la estructura de
la membrana celular y de los nucledtidos y dcidos nucleicos. Por lo tanto, en la cadena
alimenticia, basta que un organismo superior se coma a un organismo inferior para
abastecerse de este mineral.

Un 0,5% del peso de un recién nacido corresponde al fosforo y del 0,65 a 1,1% del
peso de un adulto esta constituido por este mineral. Algunos estudios han demostrado
que el 85% del fosforo —en un adulto- se deposita en el hueso, mientras que el por-
centaje restante lo hace en los tejidos blandos. El fésforo en los tejidos blandos, tiene
como funcién: a) mantener el pH normal de la célula, captando los excesos de radicales
acidos o basicos productos del metabolismo; b) participar en las reacciones catabolicas
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y anabdlicas asociadas al metabolismo energético; ¢) la activacion de varias proteinas
cataliticas a través de la fosforilacion. Como estos procesos son reversibles, el fésforo
puede ser reciclado continuamente. Por lo tanto, el fosforo dietario es destinado prin-
Cipalmente al crecimiento tisular (embarazo y crecimiento) y a reemplazar las pérdidas
ocasionadas por la descamacion de la piel y la excrecion urinaria.

En el lumen intestinal, las fosfatasas hidrolizan los compuestos organicos de los ali-
mentos y el fésforo es absorbido como fésforo inorgénico en una proporcion del 65 al
90% de la dosis en lactantes y nifos (en adultos es de 55 a 70%). La absorcidn del fosforo
no es influenciada ni por el tipo de dieta ni por la cantidad del mineral. El fésforo, al
igual que el calcio, se absorbe por dos vias: la transcelular y la paracelular. La excrecion
del fosforo se produce a través del rifdn; en este érgano, el fosfato inorgénico sérico es
filtrado por el glomérulo y reabsorbido en el tdbulo proximal, siendo esta Ultima etapa
controlada por la hormona paratiroidea. También se pierden pequefas cantidades de
fosforo por la piel y mucosa intestinal.

La mayorfa de los alimentos contienen cantidades apreciables de fosforo biodispo-
nible, exceptuando los cereales, las leguminosas vy las nueces, que contienen el fésforo
en forma de fitato. Estos Ultimos alimentos aportan cantidades reducidas de este mine-
ral, debido a que el hombre no puede hidrolizar los fitatos en el intestino. En el lactante,
la absorcion de fosforo depende del tipo de leche como fuente de alimento. El fosforo
de la leche humana se absorbe del 85 al 90%, el de la leche de vaca un 72%y el conte-
nido en las férmulas con soya, se absorbe alrededor del 50%. Debido a que las formulas
infantiles contienen mayores cantidades de fosforo que la leche humana, la cantidad
de fosforo absorbido desde estas formulas es el doble que el de la leche humana. El
relativo bajo aporte de fésforo de la leche humana produce un efecto protector, ya que
al haber menos fésforo residual en el intestino baja el pH de las heces, aumentando la
inmunidad y reduciendo la proliferacién de microorganismos patégenos.

Para lactantes se ha establecido la ingesta adecuada (IA) de fosforo, basdndose en
la observacion que nifios con lactancia materna adecuada no muestran signos o sin-
tomas de deficiencia. Para lactantes de 0 a 6 meses dicho valor se ha establecido en
100 mg/dia, mientras que en entre los 7 y los 12 meses el valor es de 275 mg/dia. En
cambio, para nifos mas grandes se utiliza el requerimiento promedio estimado (EAR):
de 1 a 3 anos el EAR es de 460 mg/dia; de 4 a 8 afos, 500 mg/dia, y de 9 a 18 afos,
1055 mg /dia, tanto para nifas como para nifos. No ha sido posible establecer el limite
superior de ingesta de fosforo en lactantes menores de 12 meses; por otro lado, en
nifos de 1 a 8 anos dicho valor es de 3,0 /dia, mientras que en nifos de 9 a 18 ahos el
valor es de 4,0 g/dia [8].

[1l.C. MAGNESIO
Este nutriente es esencial para el humano, ya que participa como cofactor en mas
de trescientas enzimas. Es requerido para la generacién de energia tanto en condi-

ciones aerdébicas como anaerdbicas, como parte del complejo Mg-ATP y como un
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activador enzimatico. También se requiere en la mitocondria para llevar a cabo la ca-
dena respiratoria y fosforilacion oxidativa. El magnesio es importante para mantener
un adecuado abastecimiento de los nucledtidos purina y pirimidina utilizados en la
sintesis de ADN y ARN durante la proliferacion celular, asi como también la de varios
neurotransmisores y hormonas. A su vez, numerosos reguladores de la actividad ce-
lular via adenilato ciclasa y los transportadores activos de potasio requieren magne-
sio para su correcto funcionamiento.

El magnesio esta intimamente ligado al calcio; cuando se produce deplecion de
magnesio, cae también la concentracion intracelular de calcio. Como el calcio tiene
un papel central en la contraccion del musculo esquelético, cuando el magnesio es
insuficiente se producen calambres, hipertension y vasoespasmos coronarios y ce-
rebrales. Por lo tanto, la deplecion de magnesio se ha encontrado en la enfermedad
cardiovascular y neuromuscular, sindrome de malabsorcion, en diabetes mellitus y
alcoholismo.

El rindn es el 6rgano mas importante en la homeostasis del magnesio. A través de
procesos de filtracion y reabsorcion hasta un 95% del magnesio filtrado por el rifdn
es reabsorbido en la Asa de Henle y en el tUbulo proximal. En experimentos de de-
plecion de magnesio en humanos, la concentracion urinaria de este mineral decrece
significativamente a niveles menores a 20 mg/dia. A pesar de la estricta regulacion
del metabolismo del magnesio por parte del rifdn, no se ha descrito alguna hormo-
na o factor que sea responsable de su homeostasis.

El magnesio corporal total de un recién nacido es de 760 mg, aproximadamente
de 5galos4-5mesesy 25 g cuando es adulto. El 30 a 40% del magnesio se encuen-
tra en el musculo y tejidos blandos, un 1% en el liquido extracelular y el resto en el
esqueleto. La deficiencia nutricional de magnesio es poco frecuente durante las pri-
meras etapas de la vida excepto en estados de desnutricién calérico-proteica en los
que caen la absorcion intestinal y la excrecién renal de este mineral. La recuperacion
del crecimiento solo se produce si el aporte de magnesio se incrementa sustancial-
mente.

El magnesio se absorbe a lo largo de todo el tracto intestinal, pero es en el yeyuno
e fleon distal donde se produce la maxima absorcion. La absorcion intestinal de mag-
nesio es inversamente proporcional a la cantidad de magnesio ingerido; en estudios
de balance bajo condiciones controladas, adultos saludables absorben un promedio
de 380 mg/dia del magnesio ingerido, y la absorcién neta varfa de 51 a 60% cuando
el magnesio es ingerido en dietas controladas. Ciertos estudios con is6topos estables
en lactantes, han mostrado que el magnesio es absorbido un 80-90% en la leche
materna y de 55-75% en férmulas infantiles. El contenido de magnesio de la leche
materna es de 34 mg/L; por lo tanto, si un lactante de 0-6 meses de edad ingiere en
promedio 780 ml de leche materna al dia, estarfa ingiriendo 30 mg diarios, y de esos
solo 24 a 27 mg serian absorbidos, lo que permite un balance positivo de al menos
10 mg diarios de magnesio durante la infancia temprana [8]. Para nifios de mayor
edad es dificil establecer el requerimiento; en consecuencia, las recomendaciones
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deben ser consideradas como provisionales [11]. Para lactantes de 7-12 meses, se
recomiendan 54 mg/dia; entre 1y 3 afos, 60 mg; de 4 a 6 ahos, 76 mg; de 7 a 9 ahos,
100 mg; adolescentes mujeres 220 mg y varones 230 mg/dia (Tabla 7).

La contaminacion de alimentos o agua con magnesio pueden causar hipermag-
nesemia, nausea, hipotension y diarrea. Se sugieren un limite superior de ingesta (UL)
de 65 mg/dia para nifos de 1 a 3 afos; 110 mg/ dia para nifos de 4 a 10 ahos y de
350 mg/dia para adolescentes [8].

TABLA 7. REQUERIMIENTOS DE MAGNESIO SEGUN LA EDAD [1].

Edad Magnesio (mg/d)
RNI
0-6 meses 26-36%
7-12 meses 54
1-3 anos 60
4-6 anos 76
7-9 anos 100
10-18 anos
Mujeres 220
Hombres 230
19+ anos
Mujeres 190-220%
Hombres 224-260"
Embarazo
1° trimestre 220
2° trimestre 220
3° trimestre 220
Lactancia
0-3 meses 270
3-6 meses 270
6-12 meses 270

% 26 mg/d con leche materna y 36 mg/d con férmula infantil.
%0220 mg/d para mujeres adultas 19-65 anos, 190 mg/d para mujeres adultas 65+ arios.
’1 260 mg/d para hombres adultos de 19-65 arios, 224 mg/d para hombres adultos 65+ arios.
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[11.D. Yopo

Al yodo se le conoce sélo una funcion en el hombre, participa en la sintesis de la
hormona tiroides producida por la glandula tiroides. Por tanto, el requerimiento dieta-
rio de yodo estd determinado por la produccién normal de tiroxina (T4) por la tiroides.

El yodo de la dieta previo a ser absorbido es convertido a ién de yodo, el 100% de
este haldgeno ingerido en los alimentos y agua son absorbidos. Los niveles circulan-
tes son manejados por la tiroides y el rifdn. La tiroides toma el yodo necesario para
sintetizar tiroxina y el exceso es excretado por el rindn. La medicién de yodo en la
orina es un buen indicador de la ingesta de este nutriente. Poblaciones normales sin
evidencia clinica de deficiencia de yodo son buenos modelos para calcular requeri-
mientos diarios de yodo, a través de mediciones de T4 y hormona estimulante de la
tiroides (TSH) circulantes y de yodo en la orina.

La ingesta diaria recomendada por OMS es de 90 ug/d para lactantes de 0 a 12
meses; la misma cantidad para nifos de 1 a 6 afos; 120 ug/dia para nifos de 7 a 9
anosy de 150 pg/dia para adolescentes hombres y mujeres [12].

Ingestas de yodo excesivas ocasiona trastorno de la funcion de la tiroides. El limite
superior de ingesta (UL) de yodo para lactantes de 0-6 meses es de 150 ug/kg/dia;
para lactantes de 7 a 12 meses, 140 pug/Kg/dia; en ninos de 1a 12 afos, 50 ug/kg/dia
y adolescentes >13 afos 30 ug/kg/dia (Tabla 8).

TABLA 8. REQUERIMIENTO DE YODO DE ACUERDO CON LA EDAD.

Edad Yodo (ug/d)

RNI

0-6 meses 90

7-12 meses 90

1-3 anos 90

4-6 anos 90

7-9 anos 120
10-18 anos

Mujeres 150

Hombres 150
19+ afnos

Mujeres 150

Hombres 150
Embarazo

1° trimestre 200

2° trimestre 200

3° trimestre 200
Lactancia

0-3 meses 200

3-6 meses 200

6-12 meses 200
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IV. REQUERIMIENTOS DE HIERRO Y ZINC
IV.A. HiErrO

El hierro, pese a encontrarse en cantidades minimas en nuestro organismo, par-
ticipa en numerosos procesos bioldgicos indispensables para la vida, tales como el
transporte y almacenamiento de oxigeno, la fosforilacion oxidativa, el metabolismo
de neurotransmisores v la sintesis del DNA. La deficiencia de hierro es la deficiencia
nutricional mas prevalente y la principal causa de anemia. Los grupos mas afectados
son los ninos y adolescentes, debido a sus mayores requerimientos determinados
por el crecimiento, y en la mujer en edad fértil por la pérdida de hierro debida al san-
gramiento menstrual o a las mayores necesidades de este mineral por el embarazo.
Estas necesidades habitualmente no son cubiertas por la dieta, que tiene cantidades
de hierro insuficientes o de baja disponibilidad.

La mayor parte de las necesidades de hierro del organismo son suplidas por la
reutilizacion del hierro proveniente de la destruccion de los globulos rojos senescen-
tes. Las pérdidas de hierro son bastante pequenas v fijas. Estas ocurren principalmen-
te en el intestino por sangramiento fisioldgico y descamacion celular. En la mujer en
edad fértil se agrega la pérdida de hierro por la menstruacion. El metabolismo del
hierro esta regulado fundamentalmente por su absorcion, proceso que ocurre prefe-
rentemente en las primeras porciones del intestino delgado.

La absorcién de hierro esta marcadamente influenciada por la composicion de la
dieta, aunque también es afectada por factores extraluminales, como son el estado
de los depdsitos de hierro, la velocidad de la eritropoyesis y la hipoxia. A menores
depdsitos de hierro, mayor velocidad de eritropoyesis o condiciones de hipoxia, exis-
te un aumento de la absorcién. Por otra parte, existe una relacién inversa entra la
cantidad de hierro ingerida y el porcentaje absorbido. En la dieta existen dos formas
de hierro, que tienen un comportamiento diferente. Una es el hierro no-hem, que es
el presente en las sales de hierro, alimentos vegetales y algunos alimentos de origen
animal como la leche; la otra es el hierro hem proveniente de la carne (mioglobina)
y sangre (hemoglobina). Durante el proceso de digestion el hierro no-hem puede
interactuar con factores intraluminales, provenientes de la dieta o propios del intes-
tino, que van a inhibir o facilitar su absorcion. En la dieta habitual hay un predominio
de los ligandos inhibidores, por ejemplo los polifenoles y los fitatos, los que actan
formando complejos de hierro insolubles. De los facilitadores de la absorcién, el cido
ascorbico es el que tiene el efecto més notable. Por otro lado, el hierro hem se absor-
be de una manera diferente: ingresa como tal al enterocito y en el interior de éste, por
accion de la hemo-oxigenasa, se libera del anillo porfirinico. Como consecuencia de
esta propiedad, la absorcion de esta clase de hierro no es influenciada por sustancias
favorecedoras o inhibitorias, lo que hace que se trate de un proceso bastante cons-
tante cuya eficiencia alcanza el 20% del hierro ingerido. Otra peculiaridad del hierro
hem es que su absorcién es menos influida por el estado de los depdsitos de hierro.
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Los requerimientos de hierro han sido estimados utilizando el modelo factorial,
el cual se basa en la medicion del requerimiento minimo indispensable que debe
ser reemplazado cuando la ingesta de hierro es minima o nula, el cual incluye 1) el
reemplazo de las pérdidas por excreciéon y el uso durante ingesta baja o nula, 2) lo ne-
cesario para mantener reservas corporales minimas y 3) una ingesta que usualmente
es suficiente para prevenir una deficiencia clinica.

Las pérdidas basales de hierro, a través de descamacion de células de la piel,
intestino, tracto urinario y respiratorio, se estiman en 14 ug/kg/dia. Una mujer pre
menopausica de 55 kg pierde alrededor de 0,8 mg Fe/dia y un hombre de 70 kg
aproximadamente 1 mg Fe/dia.

El feto adquiere el hierro en forma activa a través de la placenta. Su contenido
en este mineral es directamente proporcional a su masa corporal, estimandose en
75 mg/kg. Al nacer, la concentracion de hemoglobina es mucho mas alta que en
otros periodos de la infancia. Este gran aumento de la masa de hemoglobina consti-
tuye una verdadera reserva de hierro durante el periodo post-natal. Con posterioridad
al nacimiento se produce un gradual descenso de la concentracién de hemoglobina
como consecuencia de una reduccion en la velocidad de la eritropoyesis; esta veloci-
dad alcanza un minimo a las 6 a 8 semanas de vida, luego de lo cual se reactiva la eri-
tropoyesis alcanzando los valores tipicos de hemoglobina para un lactante a partir de
los 6 meses de edad. El hierro proveniente del catabolismo de la hemoglobina queda
depositado como reserva en el sistema reticuloendotelial y células parenquimatosas
hepéticas, siendo reutilizado una vez reiniciada la eritropoyesis. Los depdsitos asi for-
mados permiten que el recién nacido en término cubra su requerimiento de hierro
durante los 4 a 6 primeros meses de vida con sélo la leche materna, la cual contiene
poco hierro [12]. Los requerimientos aumentan considerablemente después de los
4-6 meses a 0,7-0,9 mg/dia por el resto del afo de vida. Entre el primer y sexto afio de
edad el contenido de hierro corporal se duplica con respecto al primer afo de vida,
haciendo que los requerimientos de hierro absorbido de la dieta sean bastante ele-
vados en relacion con los requerimientos energéticos. Los requerimientos de hierro
también son altos durante la adolescencia, particularmente durante el periodo de
crecimiento rapido.

La pérdida de hierro durante la menstruacion es alrededor de 0,56 mg/dia, aunque
la variacion interindividual es muy alta. Ahadiendo las pérdidas basales de 0,8 mg/dia
conlleva a un requerimiento de aproximadamente 1,36 mg/dia [12]. En mujeres post
menopausicas y adultos de la tercera edad que son fisicamente activos, los requeri-
mientos son similares a los de un hombre adulto. La FAO/OMS no indica cuales son
los requerimientos durante el embarazo, indicando que estos dependen no solo de
las propiedades de la dieta, sino especialmente de las cantidades de hierro almace-
nado [12] (Tabla 6). Sin embargo, el Instituto de Medicina de Norteamérica indica
que el EAR de hierro para el embarazo es de 22-23 mg/dia [13]. En mujeres lactantes
la pérdida diaria de hierro en la leche es de 0,3 mg/dia, lo que sumado a las pérdidas
basales hace que el requerimiento diario durante este periodo sea de 1,1 mg/dia [12].
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Los requerimientos de hierro absorbido de los diferentes grupos etarios estan re-
sumidos en la Tabla 6. Para traducir los requerimientos fisioldgicos en requerimientos
dietarios, se debe tomar en cuenta la biodisponibilidad de la dieta. La FAO/OMS ha
considerado cuatro niveles de biodisponibilidad para describir dietas habitualmente
consumidas: 5%y 10% para dietas de paises en vias de desarrollo y 12% o 15% para
dietas de paises industrializados [12].

El hierro es un metal con propiedades redox y en ciertas situaciones puede causar
efectos adversos en el organismo. El limite superior de ingesta (UL) para adolescen-
tes, adultos, mujeres gestantes y mujeres lactantes es de 45 mg/dia, mientras que el
UL para lactantes y nifos de 1-13 es de 40 mg/dia [12].

IV.B. ZINC

La importancia del zinc como un nutriente esencial para la salud humana es de
amplio conocimiento. Mas de 100 enzimas necesitan zinc para su funcién catalitica.
El zinc se encuentra presente en todos los érganos, tejidos, fluidos y secreciones del
cuerpo humano. No existe un lugar anatémico especifico que funcione como reserva
de zincy por ende no hay reservas convencionales en tejidos que puedan ser libera-
das o almacenadas en respuesta a variaciones en la dieta.

El zinc se absorbe en el intestino, mayoritariamente en el duodeno y yeyuno. Las
pérdidas de zinc a nivel gastrointestinal, producto de secreciones pancredticas, bi-
liares e intestinales, corresponden a la mayorfa del zinc eliminado del cuerpo. Sin
embargo, una gran parte del zinc secretado al intestino es reabsorbido por el orga-
nismo. El intestino tiene un papel de suma importancia en el control homeostatico
del metabolismo de zinc debido a que este control se da mediante la regulacion de
la absorcion y excrecion enddgena del zinc proveniente de la dieta.

El zinc se encuentra en una variedad de alimentos, pero las mayores concentra-
ciones de zinc se dan en alimentos de origen animal. Existen muchos factores que
afectan su biodisponibilidad, pero el fitato en alimentos de origen vegetal es el mayor
inhibidor de la absorcion de zinc.

En la mayorfa de individuos la causa primaria de deficiencia de zinc es una ingesta
inadecuada de zinc absorbible, la cual comunmente ocurre como resultado de la
combinacién de una baja ingesta dietética y el consumo frecuente de alimentos con
bajo contenido de zinc y/o de zinc que no es muy absorbible. Se ha estimado que
aproximadamente el 20% de la poblacion mundial estéd en riesgo de ser deficiente
en zinc. Desafortunadamente, no existen indicadores sensibles para determinar el
estado de zinc de un individuo, aunque el valor de zinc plasmatico puede ser usado
para determinar el estado de zinc de poblaciones.

Los requerimientos de zinc normalmente son estimados como el requerimien-
to fisiolégico promedio, el cual se define como la cantidad de zinc que debe ser
absorbido para contrarrestar la cantidad de zinc que se pierde tanto en el intestino
como a través de otros sitios (orina, piel, cabello, ufias y sudor, y en adolescentes y
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adultos, semen y menstruacion). En nifos también hay que afadir la cantidad de zinc
usada para el crecimiento. Dado que los estudios muestran que el cuerpo humano
tiene la capacidad de adaptarse a diferentes niveles de ingesta de zinc a través de
modificaciones de las pérdidas enddgenas intestinales, urinarias e integumentarias,
la FAO/OMS ha establecido un requerimiento normativo para el zinc absorbido de
1,4 mg/dia para el hombre y 1,0 mg/dia para la mujer. Se extrapolaron los requeri-
mientos normativos de los otros grupos etarios usando las tasas metabolicas basales.
La pérdida enddgena de zinc en lactantes con lactancia materna es de 20 pg/kg/dia,
mientras que es de 40 ug/kg/dia para lactantes recibiendo férmula o alimentos com-
plementarios. Para nifos se ha fijado en 0,57 pg/kg/dia a partir de las estimaciones
para adultos. El requerimiento de zinc para el crecimiento es de 120y 140 ug/kg/dia
para lactantes mujeres y hombres, respectivamente, de 0 a 3 meses de edad. El re-
querimiento disminuye a 33 pg/kg/dia para los 6 a 12 meses de edad y 30 ug/kg/dia
para nifos de 1-10 anos de edad. Los adolescentes requieren de 0,5 mg/dia para
el crecimiento. La cantidad total de zinc que se retiene durante el embarazo es de
aproximadamente 100 mg. Durante el tercer trimestre del embarazo el requerimien-
to es aproximadamente el doble del de mujeres no embarazadas. Se estima que los
requerimientos del adulto mayor son los mismos que del adulto [12].

Para traducir los requerimientos normativos a requerimientos dietarios se consi-
dera la biodisponibilidad de zinc de la dieta. La FAO/OMS establece tres categorias de
biodisponibilidad: alto, para dietas con una biodisponibilidad de 50%; mediano, para
dietas con una biodisponibilidad de 30%; y baja, para dietas con una biodisponibili-
dad de 15% [12]. Se muestra la ingesta recomendada de zinc (RNI) para los diferentes
grupos etarios en la Tabla 9.

Una ingesta prolongada de zinc en cantidades elevadas (50 mg/dia) puede afectar
el estado del cobre. Una ingesta de 450-660 mg/dia pueden conllevar a una anemia.
La FAO/OMS ha establecido que el limite superior de ingesta (UL) para un hombre
adulto es de 45 mg/dia. El UL para nifos es de 23-28 mg/dia [12].

TABLA 9. REQUERIMIENTOS DE HIERRO Y ZINC DE ACUERDO CON LA EDAD [1].

Hierro Zinc
RNI (mg/d) para diferentes RNI (mg/d) para diferentes
Edad biodisponibilidades de hierro biodisponibilidades de hierro
15% 50% 30% 15% 12% 10% 5%
RNI RNI
0-6 meses - 1,1% 2,8% 6,6* - - -
7-12 meses 6,216 0,8%2-2,5% 41 84 7.7 93¢ 18,6'
1-3 anos 39 2,1 41 8,3 48 58 11,6
4-6 anos 42 29 4,8 96 53 6,3 12,6
7-9 anos 59 33 56 11,2 74 89 17,8

Continda en la pdgina siguiente
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10-18 anos
Mujeres 9,3-20,7" 43 72 144 11,7-25,8" 14,0-31,0°' 28,0-62,0%
Hombres 9,7-12,5"® 5,1 8,6 171 12,2-157° 14,6-18,8% 29,2-37,6*
19+ anos
Mujeres 7,5-19,6% 30 49 98 9/4-24,5% 113-294% 22,6-58,8%
Hombres 9,1 472 7,0 14,0 114 13,7 274
Embarazo
1° trimestre = 34 55 11,0 = = =
2° trimestre = 4.2 7,0 14,0 = = =
3° trimestre = 6,0 10,0 20,0 = = =
Lactancia
0-3 meses 10,0 58 9,5 19,0 12,5 15,0 30,0
3-6 meses 10,0 53 838 17,5 12,5 15,0 30,0
6-12 meses 10,0 43 72 14,4 12,5 15,0 30,0

% La biodisponibilidad de hierro en este periodo varia sustancia/mente
79,3 mg/d para 1-14 arios pre menarquia, 21,8 mg/d para 11-14 anos post menarquia, 20,7 mg/d para 15-18 aros.
8 9 7mg/d para 11-14 afios, 12,5 mg/d para 15-18 arios.
1,7mg/dpara 11- 4 anos pre menarquia, 27,7 mg/d para 11-14 arfios post menarquia, 25,8 mg/d para 15-18 afos.
2 2mg/d para 11-14 arios, 15,7 mg/d para 15-18 arios.
"14,0mg/d para 1- 4 anos pre menarquia, 32,7 mg/d para 11-14 arios post menarquia, 31,0 mg/d para 15-18 anos.
2 14,6 mg/d para 11-14 anos, 18,8 mg/d para 15-18 anos.
% 280mg/dpara 1- 4 anos pre menarquia, 65,4 mg/d para 11-14 arios post menarquia, 62,0 mg/d para 15-18 anos.
% 292 mg/d para 11-14 anos, 37,6 mg/d para 15-18 arios.
° 19,6 mg/d para muleres adultas 19 anos a menopausia, 7,5 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
% 24,5 mg/d para mujeres adultas 19 afios a menopausia, 9,4 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
¥ 29,4 mg/d para mujeres adultas 19 afios a menopausia, 11,3 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
# 58,8 mg/d para mujeres adultas 19 afios a menopausia, 22,6 mg/d para mujeres posmenopdusicas.
%2 26 ug/d para mujeres adultas de 19-65 arios, 25 ug/d para mujeres adultas 65+ arios.
%3 34 ug/d para mujeres adultas de 19-65 arios, 33 ug/d para mujeres adultas 65+ arios.
* Lactancia materna exclusiva.
* Férmula infantil. Aplica a lactantes alimentados con férmula ldctea ajustada para suero y a lactantes con
lactancia materna parcial o alimentados con dietas bajas en fitato y suplementadas con otras leches.

V. REQUERIMIENTOS DE VITAMINAS A, B, CY D
V.A.ViTamINA A

La vitamina A es esencial para el metabolismo, crecimiento, diferenciacion y pro-
liferacion celular. Interviene en los procesos de la vision, en el mantenimiento de
la integridad de los epitelios y en la funcién inmune. Su deficiencia puede produ-
cir ceguera nocturna, xeroftalmia, hiperqueratosis y puede asociarse a retardo del
crecimiento. A nivel mundial la deficiencia de vitamina A aparece primera entre las
deficiencias de micronutrientes relacionadas con la mortalidad en nifos menores de
5 afnos, debido a que afecta la resistencia a infecciones [14]. Debido a su interaccion
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con el metabolismo del hierro, la deficiencia de vitamina A también puede contribuir
a la anemia por deficiencia de hierro, debido a que disminuye la liberacién de hierro
de los depdsitos. En nuestra region, la deficiencia severa de vitamina A es muy poco
frecuente, pero en Argentina se ha reportado que la deficiencia subclinica (niveles de
retinol plasmatico menores a 20 ug/dl) puede afectar a mas de 10% de los nifios de
2 a5anos [15].

La vitamina A se encuentra como retinol (en forma de ésteres) en alimentos de
origen animal como la leche, huevos, higado, etc., mientras que en los alimentos de
origen vegetal encontramos algunos carotenoides que en el organismo pueden con-
vertirse en retinol. La eficiencia de la conversion de los carotenos a vitamina A varia
de acuerdo con la estructura de la molécula, y también es muy variable la absorcion
intestinal de los mismos. Las ingestas recomendadas por FAO/OMS se expresan en
g ER (equivalentes de retinol), un concepto que tiene en cuenta la menor absorcién
y conversion a retinol de los distintos carotenoides [12]. Debido a esto, se requieren
ingerir 6 ug de beta caroteno para obtener 1 ug de retinol en el organismo. Los otros
carotenos tienen aun menor eficiencia de conversion en vitamina A, y por lo tanto
se requiere ingerir 12 ug para obtener 1 ug de retinol. En la revision realizada por el
comité del IOM, concluyeron que la eficiencia de la absorcién de carotenos es toda-
via menor, por lo cual introdujeron la unidad RAE (Retinol Activity Equivalent), segun
la cual se requieren 12 ug de beta caroteno o 24 ug de otros carotenos para obtener
1 pg de retinol [13].

Las recomendaciones de ingesta de vitamina A de FAO/OMS se expresan como
“nivel de ingesta segura” (en inglés, recomended safe intake) debido a que no se en-
contraron suficientes datos para establecer una RNI. La ingesta segura corresponde a
un nivel de ingesta compatible con el mantenimiento de un adecuado nivel de reser-
vas de vitamina A, si bien no permite superar periodos prolongados de infecciones o
estrés que incrementan los requerimientos. La cifra del requerimiento promedio que
se incluye también en el informe de FAO/OMS corresponde a la ingesta que permite
evitar las manifestaciones de deficiencia [12].

La ingesta recomendada como segura en los ninos menores de 6 meses
(375 ug RE/dia) se ha establecido teniendo en cuenta el contenido de vitamina A en
leche humana de regiones con adecuado estado nutricional en esta vitamina. Los
ninos de 7 meses a 3 anos requieren 400 ug RE diarios, y los adolescentes 600 ug RE
diarios (Tabla 10). En el periodo de lactancia se recomienda que las mujeres incre-
menten su ingesta de vitamina A a 850 ug RE diarios, (lo que representa un adicional
de 350 pg ER con respecto a las necesidades de la mujer), debido a la cantidad de
vitamina A que pasa a la leche materna.

Debido a que la vitamina A puede acumularse y causar toxicidad, FAO/OMS reco-
mienda no superar una ingesta diaria de 900 ug por dia en los lactantes, y las mujeres
embarazadas (y también aquellas que puedan quedar embarazadas) deberian con-
sumir menos de 3000 pg diarios de retinol debido a que se han observado efectos
teratogénicos (Tabla 10).
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V.B. Vitamina D

La vitamina D es considerada una prohormona, ya que es hidroxilada en el or-
ganismo para formar el compuesto activo, el calcitriol (1,25 (OH), vit D). Este me-
tabolito es esencial para la adecuada mineralizacion ésea, ya que incrementa la
absorcién intestinal de calcio y fésforo, la movilizacion de calcio del hueso y es-
timula la reabsorcion renal de calcio. En los dltimos afios se ha producido un re-
novado interés por la vitamina D ante el descubrimiento de receptores para esta
vitamina en el ndcleo de células no relacionadas con el metabolismo del calcio
y fosforo, como células del sistema inmune, células epiteliales, intestino, prostata,
pulmoény gldndula mamaria. Existen evidencias de un efecto de la vitamina D en el
mantenimiento de la inmunidad innata, la reduccion del riesgo de determinados
tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes, y enfermedades autoin-
munes, entre otras. Sin embargo, las ingestas recomendadas de vitamina D por el
momento solo toman en consideracion los niveles de ingesta necesarios para man-
tener niveles plasmaticos de 25-(OH) vit D para una adecuada mineralizacion ésea,
ya que los comités de expertos han considerado que no existe todavia suficiente
evidencia para tomar en cuenta otros efectos al establecer las recomendaciones
nutricionales.

FAO/OMS ha recomendado una ingesta de 5 ug diarios (200 Ul) para todos los
grupos bioldégicos hasta los 49 anos [12] (Tabla 10). Las ingestas recomendadas
publicadas recientemente por el IOM duplican o triplican estas cifras, (RDA 600 Ul =
15 pg/dia para todos los menores de 70 afos, y 800 Ul/dia para los mayores de 70
anos) [13]. Estas ultimas cifras son més elevadas que las recomendadas previamen-
te ya que se han tomado como referencia niveles plasmaticos de 25-OH vit D mas
elevados que en el informe anterior.

La vitamina D puede ser sintetizada en la piel por accién de la radiacion solar
(UV-B) sobre el 7 dehidrocolesterol endégeno. Debido a la dificultad para establecer
qué cantidad de vitamina D es sintetizada por el organismo, los comités de exper-
tos han basado sus estimaciones en estudios realizados en condiciones de minima
exposicion a la luz solar. Se ha estimado que solo 30 minutos diarios de exposicion
(sin protector solar) en brazos y rostro son suficientes para cubrir las necesidades
de vitamina D, pero la sintesis en la piel es afectada por la edad, la intensidad de la
radiacion solar (latitud, estacion del afio, horario), la presencia de nubes o polucién
ambiental, la pigmentacion de la piel, la vestimenta y el uso de protectores solares.
Las poblaciones que tienen mayor riesgo de deficiencia de vitamina D son aquellas
que viven por debajo de 42° de latitud, pero existen reportes de insuficiente estado
nutricional en vitamina D en diversas latitudes.

Los lactantes constituyen una poblacién en riesgo de deficiencia, debido a las
necesidades para el rdpido crecimiento, las recomendaciones de limitar la exposi-
cion solar y los bajos niveles de vitamina D presentes en la leche humana. Por estos
motivos se indican suplementos de vitamina D a los niflos menores de 1 afio, y en
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algunos paises incluso se recomienda que la suplementaciéon se prolongue hasta
la adolescencia si la ingesta es insuficiente [16].

Durante el embarazo existen cambios en el metabolismo de la vitamina D, con
incremento de los niveles de 1,25-(OH), vit D, que no parecen incrementar las ne-
cesidades de vitamina D de la madre, si bien existen algunos reportes de elevada
prevalencia de deficiencia de vitamina D en embarazadas de distintas latitudes [17].

Debido a que el contenido de vitamina D de la leche humana es bajo, y que la
suplementacion de vitamina D no incrementa el contenido en la leche humana (a
excepcion de niveles de suplementacion muy elevados), tampoco existen reco-
mendaciones adicionales de vitamina D para la el periodo de lactancia.

La vitamina D por ser liposoluble puede acumularse y causar toxicidad. IOM
ha establecido recientemente el UL (limite superior de ingesta segura) en 1000 Ul
(25 ug) para los nifos menores de 6 meses, y 4000 Ul para los adultos (Tabla 10).

V.C. VitamiNAa C

La vitamina C es un compuesto reductor que actla como cofactor en 8 enzimas
que actuan en la hidroxilacion del coldgeno, la sintesis de carnitina y catecolami-
nas, el metabolismo de la tirosina y la amidacion de hormonas peptidicas. Debido a
su facilidad para donar electrones, el 4cido ascérbico es un potente antioxidante, y
también favorece la absorcion intestinal de hierro. La vitamina C tiene efectos sobre
varios componentes del sistema inmune, incluyendo la actividad antimicrobiana, la
proliferacion de linfocitos y quimiotaxis entre otros efectos.

El déficit de vitamina C provoca el escorbuto, afectando basicamente la sintesis
de coldgeno. En los nifos, la deficiencia puede resultar en anormalidades dseas,
con alteracion del crecimiento ¢seo, hemorragias y anemia. Debido a su rol como
cofactor esencial en la maduracion del coldgeno, la vitamina C ha sido incluida
(junto con la vitamina D, aminoécidos azufrados, fésforo, calcio, magnesio, vita-
mina K, y el cobre) entre los nutrientes que posiblemente se requieran en mayor
cantidad para el crecimiento esquelético (ganancia de talla) que para el aumento
de masa magra [18].

Los signos clinicos de escorbuto aparecen en los adultos con ingestas menores
de 10 mg/dia, o cuando el contenido corporal total cae por debajo de 300 mg. Por
encima de 1500 mg de acido ascorbico corporal total se produce la saturaciéon de
los tejidos. FAO/OMS ha tomado un valor intermedio (900 mg de acido ascorbico
corporal total) como el nivel adecuado para el adulto, y la cifra de ingesta recomen-
dada (RNI) para mantener esos niveles en adultos es de 45 mg/dia [12]. En los nifios
menores de 6 meses, si bien el aporte promedio de vitamina C de la leche humana
de madres bien nutridas es mas elevado, FAO/OMS considera adecuada una inges-
ta de 25 mg/dia. El embarazo incrementa las necesidades de vitamina C en 10 mg,
mientras que la madre en periodo de lactancia debe ingerir 70 mg diarios para
compensar la vitamina C que pasa a la leche materna.
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El comité del IOM, a diferencia de FAO/OMS, ha establecido la ingesta reco-
mendada basandose en los niveles necesarios para mantener la saturacion de los
niveles de vitamina C en los leucocitos, y por lo tanto las cifras recomendadas son
sensiblemente superiores (75 mg/dia para la mujer adulta) [13] (Tabla 11).

La FAO/OMS recomienda no superar una ingesta de 1000 mg diarios de
vitamina C, debido a que ingestas elevadas se pueden asociar a diarrea osmotica o
a incremento de la excrecidn urinaria de oxalatos. EI IOM ha establecido UL (limite
superior de ingesta segura) que van de 400 mg diarios para nifios de 1 a 3 afos, a
2000 mg diarios para los adultos (Tabla 11).

V.D. VITAMINAS DEL COMPLEJO B

Las vitaminas del complejo B, tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina (vitamina Bg),
cobalamina (vitamina B;»), acido pantoténico y biotina, tienen un importante rol en
los procesos metabolicos, ya que participan como coenzimas en las vias metabdlicas
de utilizacion de energia, el metabolismo de los carbohidratos, proteinas, lipidos y
de otros compuestos. La deficiencia de cada vitamina de este grupo presenta signos
clinicos especificos y si bien es raro encontrar estas enfermedades por carencia (a
excepcion de pacientes con alcoholismo créonico o ingestas muy inadecuadas), existe
evidencia a nivel mundial de deficiencias subclinicas, especialmente de riboflavina,
vitamina B12, folatos y vitamina B6. Pueden presentarse cuadros graves de deficiencia
de vitamina B12 en nifos amamantados por madres vegetarianas estrictas, ya que
los alimentos de origen vegetal (a excepcién de algunos productos fermentados)
no contienen vitamina B12. La deficiencia de vitamina B12 también se presenta en
pacientes con anemia perniciosa, y en situaciones como la edad avanzada, en que
disminuye la secreciéon gastrica y por ende se altera la absorcion de la vitamina. La
deficiencia subclinica de folatos es frecuente en varias regiones del mundo; la incor-
poracién del &cido félico a la harina de trigo en varios paises (entre ellos Argentina,
Chile y Uruguay) con el objetivo de reducir el riesgo de defectos del cierre del tubo
neural, ha incrementado notablemente los niveles de ingesta de folatos en la pobla-
ciéon de estos paises.

Existen interacciones entre las distintas vitaminas del complejo, ya que se requie-
re vitamina B2 para la formaciéon de la coenzima PLP (piridoxal fosfato) a partir de la
vitamina B6, y se necesita vitamina B6 y B2 para la conversiéon de triptofano a niacina.
También estan interrelacionados el metabolismo de la vitamina B12, el folato y la
vitamina B6.

Las ingestas recomendadas por FAO/OMS para las vitaminas del complejo B se
muestran en la Tabla 11 [12]. En los nifios menores de 6 meses las ingestas recomen-
dadas se establecen en base a la cantidad aportada por la leche humana de madres
con buen estado nutricional en las vitaminas del complejo B. Si la madre no ingiere
una cantidad adecuada, el contenido de estas vitaminas en la leche humana dismi-
nuye, por lo cual se recomienda que las madres incrementen su ingesta de vitaminas
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durante la lactancia. En el resto de los grupos biolégicos, las ingestas recomendadas
tienen en cuenta indicadores bioquimicos funcionales de estado nutricional (acti-
vidad de enzimas que requieren la vitamina como cofactor), niveles de excrecion
de la vitamina por orina con distintos niveles de ingesta o niveles plasmaticos de la
vitamina en cuestion.

La niacina es ingerida preformada a través de los alimentos (como nicotinamida
0 acido nicotinico), y también se cubre parte de los requerimientos con la niacina
producida en el organismo al metabolizar el aminoacido triptéfano (en promedio
se obtiene 1 mg de niacina cada 60 mg de triptéfano). Para tener en cuenta ambos
origenes, las ingestas recomendadas se expresan en equivalentes de niacina (EN). Si
bien FAO/OMS da sus ingestas recomendadas en EN para casi todos los grupos de
edad, en los lactantes menores de 6 meses no toma en cuenta el aporte del tripto-
fano, ya que en esta etapa hay una sintesis proteica intensa, y la recomendacién de
2 mg/dia corresponde a niacina preformada [12].

En el caso de los folatos existen diferencias en la biodisponibilidad del folato con-
tenido naturalmente en los alimentos (como poliglutamatos, que requieren hidrolisis
previo a su absorcion y se absorben en 25-50%) vy el dcido félico utilizado para forti-
ficar alimentos que tiene mayor biodisponibilidad (85% de absorcién). Para tener en
cuenta ambos origenes, las ingestas recomendadas se establecen en equivalentes
dietarios de folatos (Tabla 11).

V1. IMPLICANCIAS EN EL DISENO, EJECUCION Y EVALUACION EN LAS POLITICAS
DE SALUD Y NUTRICION EN EL CONTEXTO DEL CONO SUR

La OMS define que aquellos nifios con un adecuado peso al nacer, alimentados
con lactancia materna en forma exclusiva durante los primeros meses de vida, con
una alimentacion complementaria oportuna, inocua y adecuada, y condiciones sa-
nitarias apropiadas, debieran tener un crecimiento y desarrollo acorde a estandares
de normalidad. EI primer paso para establecer las guias alimentarias de un pais es
definir los problemas de salud asociados a la dieta de la poblacién. Una vez definidos
se puede determinar la adecuacion de la dieta habitualmente consumida comparan-
do la informacién recolectada sobre ingesta con las recomendaciones de ingesta ya
establecidas por la FAO/OMS.

Los paises del Cono Sur de Sudamérica han realizado distintos esfuerzos para co-
nocer la situacion nutricional de la poblacion infantil. En Uruguay el 8% de los recién
nacidos tiene un peso menor a 2500 g, cifra que no ha variado en el tiempo. En la
Encuesta de Lactancia, Estado Nutricional y Alimentacion Complementaria en Nifios
Menores de 24 Meses, realizada el 2007, se observd que el retraso en el crecimiento
alcanzo al 11,3 % vy la obesidad al 8,5 % de los nifos. Otro 8,5% de los nifos estaban
obesos. En Argenting, la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud, realizada el 2007,
registrd una prevalencia de talla baja de 8% en nifios de 0,6 a 5 aflos de edad, 6,6 %
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con obesidad y un 16,5% con anemia. En Chile en el 2010, el 5,9% de los nifos pre-
sentan bajos pesos al nacer. El Ministerio de Salud declara que la obesidad es de 9,7%
en menores de 6 afhos.

Se sugiere que los gobiernos de los pafses del Cono Sur fortalezcan sus estrategias
de politicas de salud y nutricion usando como base las Ultimas recomendaciones
de la FAO/OMS. Asimismo, se propone que los paises del Cono Sur busquen nuevas
estrategias tanto en la busqueda de informacion como en la ejecucion de politicas
efectivas, asi como en la mediciones de impacto de programas; todo esto bajo la luz
de evaluar las datos de las encuestas usando las recomendaciones aqui descritas. Se
requiere que tanto el mundo politico como el académico trabajen mancomunada-
mente con el propdsito de entregar informacion sobre el estado nutricional de la
poblacidon mas adecuada.

VII. CONCLUSIONES

El crecimiento y el desarrollo son procesos complejos, donde alimentacion y
nutricion son claves, a través de la provision suficiente y utilizacion adecuada de
los nutrientes esenciales. Un adecuado aporte de energia, proteinas, acidos grasos
esenciales, vitaminas y minerales es imprescindible no solo para el crecimiento de
los nifos en peso v talla sino también en el adecuado funcionamiento del sistema
inmune, el desarrollo cognitivo y otras funciones fisiolégicas que aseguran que los
nifos alcancen su maximo potencial de crecimiento y desarrollo. El periodo entre la
concepcion y los dos anos de edad es una ventana de edad critica para la promocion
del crecimiento, la salud y desarrollo éptimos. Las intervenciones nutricionales focali-
zadas en este periodo son las que han demostrado mayor eficacia.

El conocimiento de las necesidades nutricionales a lo largo del ciclo vital es im-
prescindible para la planificacion de politicas nutricionales, la elaboracion de guias
alimentarias para la poblacion, la evaluacion de la situacién nutricional de los distin-
tos grupos bioldgicos vy el etiquetado nutricional, entre otros. Las recomendaciones
nutricionales se van actualizando a medida que los resultados de nuevas investiga-
ciones brindan nueva informacion, se utilizan nuevas tecnologias para la medicion
de las ingestas recomendadas, y/o se modifican los criterios de normalidad del indi-
cador de estado nutricional que se utiliza para establecer las ingestas recomendadas.

El perfil alimentario-nutricional de las poblaciones, asi como la disponibilidad y
acceso a los alimentos, son factores que inciden también en la actualizacion de las
ingestas recomendadas, razon por la cual en este capitulo se ha compartido aquellos
requerimientos y recomendaciones para nutrientes criticos y energia. Los cambios
expuestos, que surgen de las recomendaciones de FAO/OMS y de IOM, deberdn ser
considerados por los organismos competentes en lo que se refiere a la estandariza-
cion y armonizacion a nivel nacional y regional en sus diferentes aplicaciones, tanto
individuales como poblacionales.
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TABLA 10. REQUERIMIENTO DE VITAMINAS A Y D, DE ACUERDO CON LA EDAD [1].

EAR RNI RNI
_-_—

7-12 meses

4-6 anos

10-18 anos

Hombres 330-400

Mujeres 270-300°  500-600° 5-15'°

Embarazo

2° trimestre

Lactancia

3-6 meses

" ER, equivalentes de retinol.

8270 ug ER/dia para mujeres 19-65 anos, 300 ug ER/dia para mujeres 51+ anos.
7500 ug ER/dia para mujeres 19-65 aros, 600 ug ER/dia para mujeres 51+ anos.
95 ug/dia para adultos 19-50 anos, 10 ug/dia para adultos 50-65 afios y 15 ug/dia para adultos

65+ anos.
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TaBLA 11. REQUERIMIENTOS DE VITAMINAS DEL COMPLEJO B v viTAMINA C DE ACUERDO CON LA EDAD [1].

Edad Tiamina Ribloflavina Niacina Vitamina B6 Pantotenato Bl((:ltg"/la Acido folico Vitamina B12 Vitamina C
(mg/dia) (mg/dia) (EN/dia)’ (mg/dia)  (mg/dia) i) (ug/dia)®  (ug/dia)  (mg/dia)

RNI RNI RNI RNI RNI RNl EAR RNl EAR RNI RNI

0-6 meses 0,2 03 2? 0,1 1,7 5 65° 80° 032 04 25

7-12 meses 03 04 4 03 1,8 6 65 80 032 05 30

1-3 afnos 0,5 05 6 0,5 2,0 8 120 160 0,7 09 30

4-6 anos 06 06 8 0,6 3,0 12160 200 10 1.2 30

7-9 anos 09 09 12 1,0 4,0 20 250 300 15 18 35
10-18 afios

Mujeres 1,1 1,0 16 1.2 50 25 320 400 20 24 40

Hombres 1,2 1.3 16 1,3 50 25 320 400 20 24 40
19+ aios

Mujeres 11 1,1 14 1315 5,0 30 320 400 20 24 45

Hombres 1,2 1.3 16 1,3-1,7¢ 50 30 320 400 20 24 45
Embarazo

1° trimestre 1.4 14 18 19 6,0 30 520 600 22 26 55

2° trimestre 1,4 14 18 1,9 6,0 30 520 600 22 26 55

3° trimestre 14 14 18 19 6,0 30 520 600 22 26 55
Lactancia

0-3 meses 1,5 1,6 17 2,0 7,0 35 450 500 24 28 70

3-6 meses 1,5 1,6 17 2,0 7,0 35 450 500 24 28 70

6-12 meses 1,5 1,6 17 2,0 7,0 35 450 500 24 28 70

"EN, equivalentes de niacina.

? Preformada.

* 1,3 mg/dia para mujeres adultas de 19-50 arios, 1,5 mg/dia para mujeres adultas de 51+ arios.

1,3 mg/dia para hombres adultos de 19-50 arios de edad, 1,7 mg/dia para hombres adultos de 51+ aros de
edad.

’ Expresado como equivalentes dietarios de folato.

¢ Basado en una ingesta de leche materna de 0,75 L/dia.
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RESUMEN

Este libro se refiere al crecimiento longitudinal de las poblaciones del
Cono Sur de América Latina y —en particular— este capitulo se centra en
el resultado en el recién nacido de su crecimiento durante la gestacion.
Hasta ahora se ha utilizado especialmente el peso al nacer para evaluar
el crecimiento fetal; sin embargo, la importancia de la estatura para la
salud de las poblaciones es un hecho reconocido en todo el mundo,
especialmente ahora dentro de la epidemia de la obesidad, o que hace
necesario mirar con mayor cuidado la talla al nacer. Se presentan las
siguientes secciones: 1) evaluacion de los riesgos de salud segun talla al
nacer; 2) evaluacion de la talla al nacer en Argentina, Chile y Uruguay; 3)
la talla materna y sus implicancias en el crecimiento fetal para Argenti-
na, Chile y Uruguay; 4) las posibles intervenciones durante la gestacion
para lograr un crecimiento saludable. Finalmente, en las conclusiones se
plantea mirar a la talla al nacer como un indicador complejo que refleja
el efecto de muchas variables sociales, y que su mejor comprension y
abordaje requiere nuevos estudios de la composiciéon corporal y de los
aspectos epigenéticos que influyen en los mecanismos causales.
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|. EVALUACION DE LOS RIESGOS DE SALUD SEGUN TALLA AL NACER

La talla del adulto y la talla al nacer se correlacionan claramente segun los resul-
tados de varios estudios. Por ejemplo, en Brasil el grupo de la Universidad de Pelotas
demostrd que la talla al nacer es un fuerte predictor de talla en la adolescencia y que
el efecto del peso al nacer desaparece al ajustar por talla al nacer [1]; resultados simi-
lares se han encontrado en varios estudios europeos [2-3].

La influencia de la talla del adulto en la mortalidad por todas las causas ha sido
descrita recientemente en Chile [4]; dado el conocido efecto de la talla al nacer sobre
el crecimiento posterior, se aprecia aqui su relevancia en Salud Publica con datos
recientes. Esta influencia ha sido descrita previamente en varios paises desarrollados,
como se revisa ampliamente en el trabajo de Koch'y colaboradores [4]. Por otra parte,
la menor talla esta asociada también con mayor morbi-mortalidad en la infancia y la
nifez —tal como se analiza en el capitulo 3 de este libro a cargo del Dr. Ricardo Uauy—
junto a otros resultados negativos durante la etapa adulta. Una breve revision de los
nuevos aspectos que se estudian actualmente en América Latina en relacién con la
talla al nacer se presenta a continuacion.

[.LA. OTROS ASPECTOS QUE SE ESTUDIAN EN AMERICA LATINA

La informacion presentada por el Dr. Reynaldo Martorell y colaboradores sobre el
impacto de la intervencion al nutricional temprana del INCAP en Guatemala (capitulo 1),
es exhaustiva en la demostracion de que un mayor crecimiento en talla resulta en un
mejoramiento sustancial del capital humano y la productividad econdmica en la adul-
tez, fortaleciendo los argumentos a favor de promover mejoras en la alimentacion de las
mujeres y de los nifos pequenos [5]. Una mejor talla en los primeros afios de vida es sin
duda crucial para un mejor desempefio escolary una mejor productividad econémica.

La vulnerabilidad bioldgica asociada a la obesidad, que ha sefalado el Foresight
Report [6], ha sido vinculada recientemente con la reprogramacion metabélica adap-
tativa durante el embarazo y los primeros afos de vida; éste es el llamado “origen
temprano” de la obesidad y de las enfermedades crénicas [7]. Durante el embarazo,
el bajo nivel socioecondmico esta asociado a mala nutricién, mayor infecciéon, mayor
presencia de contaminantes y mayores niveles de tension o estrés ambiental. Todos
estos factores restringen el crecimiento fetal y aumentan la prematurez, ademas de
afectar el desarrollo neuronal. Se produce entonces una desprogramacion del meta-
bolismo que perdura toda la vida; algo similar a lo que ocurre cuando la alteracion en
el crecimiento ocurre durante los primeros afos de vida.

Un factor perinatal con influencia en la epidemia de obesidad en la nifiez, es la talla
baja al nacer. En el caso de Chile, un estudio pudo comprobar recientemente que el
riesgo de obesidad entre los 6 y 8 afos de edad, estd inversamente correlacionado
con la talla de nacimiento ajustada por factores socioeconémicos [8]; ciertos estudios
realizados en otros paises también han encontrado este tipo de asociaciones.
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Uauyy colaboradores han destacado que en las sociedades en“transicion nutricio-
nal” se observan ganancias de peso corporal importantes, mientras que la ganancia
de talla es limitada, lo que lleva a un aumento del IMC [9]. Es necesario preocuparse
por la talla baja en los nifnos desde el embarazo para tener una mejoria en la talla de
los adultos y fortalecer la prevencion de la obesidad.

La talla de los escolares de 6 a 8 anos en Chile ha mejorado notablemente. Los da-
tos nacionales de retraso de talla (talla/edad bajo 2 DS segin NCHS/OMS) para nifios
de primero basico (6 anos de edad) indican que para el afo 2009 llegd solo a 2,9%
[10]. Sin embargo, la proporcion de retraso en la talla sufre un importante aumento
a partir de la adolescencia, especialmente en las nifas adolescentes de primer afo
medio, donde llega a 18,5% [11]. Este retraso en la talla estaria vinculado a la restric-
ciéon de crecimiento intrauterino antes sefialada, que se continuaria con sobrepeso
escolar y luego menarquia adelantada, afectando alin mas la talla de las nifas que
de los varones, segun estudios recientes [12-14]. Esta situacion, observada en Chile y
otros paises, es coherente con la explicacion propuesta para los altos niveles de com-
promiso metabolico que se observan en algunos paises en desarrollo, pues existiria
un desajuste entre la restriccion intrauterina —que produce la baja estatura de las
madres y se acompafia por una nutricion fetal suboptima-y el ambiente nutricional
hipercaldrico que se observa en el periodo post natal [15].

La talla baja al nacer (menor de 50 cm) tiene una proporcion muy alta en nuestros
paises (ver seccion siguiente). Esa influencia, sumada al retraso adolescente de la talla,
también es congruente con los datos de nuestros paises respecto de la talla en las
mujeres adultas y embarazadas (ver seccion respectiva). En diversos estudios se ha
podido apreciar que en las embarazadas los grupos mas pobres son los que presen-
tan las tallas menores, afectando también el crecimiento fetal [16].

En escolares de la comuna de Puente Alto, Chile, se ha podido detectar que exis-
ten asociaciones significativas inversas entre tres factores perinatales (peso al nacer,
talla al nacer y edad gestacional de parto) y la hipertension arterial en escolares de 10
a 12 anos (Figura 1) [17]; el odds ratio (OR) o "relacion de ventaja”en el riesgo asociado
alatalla < 50 cm, demostré una importante fuerza de la asociacion: OR = 1,46 (1C95%:
1,13a1,88).

FIGURA 1. PRESION ARTERIAL ELEVADA Y TALLA AL NACER EN 2153 ESCOLARES DE ENTRE 10 v 12 AROS
DE LA COMUNA DE PUENTE ALTO, CHILE 2009-2010.

180
16,0
14,0
12,0
10,0
80
6,0
40
20
00

16,5%

11.9%

Porcentaje

<50 > 50
Talla al nacer (cm)

156



Francisco MARDONES, CARLOS GRANDI, XIMENA MORATORIO

Por otra parte, el analisis multivariado de esa misma cohorte de escolares chilenos
de 10 a 15 anos, que pretende asociar el crecimiento prenatal con los componentes
del sindrome metabdlico (SM) incluyendo la resistencia a la insulina (RI), mostrd en
2152 nifios que el SMy la Rl llegaron a 7,6% y 24,5%, respectivamente [17]. La regre-
sién paso a paso (stepwise) selecciond tres factores perinatales, siendo la Rl quien
estuvo asociada inversamente con la talla al nacer (p = 0,006).

Aparte del estudio de Martorell y colaboradores antes referenciado, también se
han descrito en la literatura de paises desarrollados muchas influencias positivas del
crecimiento fetal sobre la capacidad cognitiva de escolares. Ultimamente esas in-
fluencias protectoras del mayor peso y talla al nacer estan siendo descritas para Chile
en relacion al puntaje de la“prueba de logro escolar” en lenguaje y matematicas, lla-
mada prueba SIMCE [18]. Se estudia una cohorte de mas de 200000 nifios nacidos a
término que dieron la prueba SIMCE en cuarto afo basico. Los coeficientes ajustados
por cada 1 cm de talla al nacer fueron 1,28 y 0,77 para matematicas y lenguaje res-
pectivamente, mientras que para peso al nacer fueron 0,59 y 0,34, respectivamente,
indicando una mayor influencia de la talla al nacer en el puntaje SIMCE. La talla al
nacer menor a 50 cm concentra puntajes peores del SIMCE. En este sentido, es intere-
sante notar que estudios previos en nifos chilenos han mostrado que la talla al nacer
es un indicador que se correlaciona con la circunferencia craneana y el crecimiento
cerebral a los 18 afios, lo que no ocurre con el peso al nacer [19].

1. EVALUACION DEL PESO Y LA TALLA AL NACER EN EL CONO SUR
(ARGENTINA, CHILE Y URUGUAY)

La Tabla 1 presenta las caracteristicas del peso y la talla al nacer, ademas de la pre-
maturez, en los tres paises del Cono Sur. En Argentina, el promedio de peso al nacer
nacional fue de 3337 + 322 g en mas de 7 millones de nacidos vivos ocurridos entre
los afios 1992 y 2002; mientras que la prematurez y el peso al nacer bajo llegaron a
8,22% y 7,1%, respectivamente [20]. En la Maternidad Sardd de Buenos Aires, que
es un centro publico de derivacion de embarazos de alto riesgo en poblacion de
menores recursos, se observan valores algo menores en peso al nacer, llegando el
promedio a 3273 + 566 para los nacidos vivos entre 1988-99 [21]. Esta situacion de la
Maternidad Sarda explicaria por qué también su proporcion de talla al nacer < 50 cm
llega a 48,0 %, cifra algo mayor de la observada en dos estudios chilenos [22, 23]. En
el estudio nacional de los afios 2000-2002 para Chile, el promedio de peso al nacer
fue casi idéntico al estudio nacional de Argentina. En Uruguay, el promedio de peso
al nacer nacional en el afo 2009 fue menor en casi 150 g que los otros dos paises,
hecho que se ha vinculado al menor peso al nacer observado en los datos del sector
publico [24].
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TABLA 1. PESO, TALLA AL NACER Y TASA DE PREMATUREZ DE ARGENTINA, CHILE Y URUGUAY SEGUN SEXO [1-5].

Total Masculino Femenino
Argentina: Maternidad Sard4 de Buenos
Aires 1988-1999 51396 27588 23808
[11(n)
Peso al nacer (g) (media + DE) 3273 £ 566 3329 + 580 3217 £ 546
Talla al nacer (cm) (media + DE) 479+28 483+29 47,6 +2,7
Peso al nacer <2500 g (%) 7.6 7.3 7.8
Peso al nacer <3000 g (%) 24,9 22,1 27,6
Talla al nacer <50 cm (%) 48,0 44,5 51,6
Pretérmino (<37 semanas) (%) 12,7 13,4 11,9
g(r)%(;r}tzl?(ar;)Datos nacionales, afos 1992 7113931
Peso al nacer (g) (media + DE) 3337 +£322
Talla al nacer (cm) (media = DE)
Peso al nacer <2500 g (%) 7.1
Peso al nacer <3000 g (%) 24,7
Talla al nacer <50 cm (%)
Pretérmino (<37 semanas) (%) 8,2
Chile: Hospital Dr. Sétero del Rio,
Servicio de Salud Sur-Oriente de 23180 11877 11303
Santiago , Chile (2000-2004) [3] (n)
Peso al nacer (g) (media + DE) 3359+ 542 3403 + 561 3313 +518
Talla al nacer (cm) (media + DE) 495+25 498+ 26 491 +25
Peso al nacer <2500 g (%) 5,0 52 47
Peso al nacer <3000 g (%) 19,8 17,9 219
Talla al nacer <50 cm (%) 455 38,2 53,5
Pretérmino (<37 semanas) (%) 6,5 74 56
[C4?I(|§) Datos nacionales, afios 2000-2002 726004 370919 355085
Peso al nacer (g) (media + DE) 3350 + 547 3398 + 559 3300 + 530
Talla al nacer (cm) (media + DE) 495+ 26 498 +2,7 491 +£25
Peso al nacer <2500 g (%) 53 51 4.8
Peso al nacer <3000 g (%) 204 18,1 21,9
Talla al nacer <50 cm (%) 44,5 373 44,2
Pretérmino (<37 semanas) (%) 6,1 6,4 57
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Uruguay: Datos nacionales, afio 2009

5] (n) 36594 18010 17584
Peso al nacer (g) (media + DE) 3209 + 249 3270+ 296 3164 + 286
Talla al nacer (cm) (media = DE) 478+ 16 481+19 476+19
Peso al nacer <2500 g (%) 8,5 7.8 9,2
Peso al nacer <3000 g (%) 28,7 255 32,1
Talla al nacer <50 cm (%) 62,7 56,8 68,8
Pretérmino (<37 semanas) (%) 10,7 10,9 10,5

Las proporciones de talla al nacer < 50 cm en Argentina y Chile son similares en-
tre si, mientras que en Uruguay la proporcién es mayor, aunque no tan alta como
la observada en la ciudad de Pelotas, Brasil, para el afo 2004. En esta ciudad la cifra
llegd a 76,5% [25]. Uruguay tiene también una proporcidn claramente menor que la
observada en la India, con 78,8% para el afio inicial de la cohorte de Nueva Delhi [26].

Otro pais de América Latina donde se obtuvo informacion detallada reciente es
Colombia para dos Departamentos, Caldas y Medellin, cuyos valores resultaron ser
los mas parecidos a los del Uruguay. En el caso de Caldas, los datos corresponden a
los hospitales y clinicas de la red publica hospitalaria de todo el Departamento (27
municipios en total) y fueron registrados entre los anos 2003 y 2009. Los analisis he-
chos recientemente muestran que en alrededor de 17000 nacidos vivos con informa-
cién completa para cada variable [27]: a) el promedio de peso al nacer fue de 3199 +
550 g; b) el promedio de la talla al nacer fue de 48,9 + 2,7 cmy ¢) las proporciones de
talla al nacer < 50 cmy de prematurez fueron de 54,5% y de 7,5%, respectivamente.

En el caso de Medellin, los datos son de 31795 nacidos vivos durante el afno 2009,
que corresponden a todos los nacimientos de la ciudad de Medellin (22 instituciones
de salud que atienden partos) [28]: a) el promedio de peso al nacer fue de 3036 +
506 g; b) el promedio de la talla al nacer fue de 49,0+ 2,9 cmy ¢) las proporciones de
talla al nacer < 50 cmy de prematurez fueron de 67,6 %y de 23,1 %, respectivamente.

Para dimensionar la amplitud de las brechas que debemos superar, se presenta
a continuacion informacion de Finlandia y de Australia. Los datos de Finlandia son
de hace casi 80 afios y son todos superiores que los observados en el Cono Sur de
América Latina presentados mas arriba [29]. Se trata de 4630 varones nacidos entre
1934y 1944 en Helsinki, con los siguientes promedios: a) peso al nacer: 3456 + 490 g
y b) talla al nacer: 50,6 £ 2,0 cm.

En Australia, las diferencias entre poblacion indigena y no indigena son abisma-
les (Tabla 2) [30]. Los datos de hijos poblacion indigena se parecen notoriamente a
nuestra poblaciéon latinoamericana, mientras que los hijos de madres caucasicas y
no indigenas presentan promedios de talla y peso al nacer similares en varones a los
indicados mas arriba de Finlandia.
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TaBLA 2. NACIDOS VIVOS DE EMBARAZOS UNICOS EN MUJERES NACIDAS EN AUSTRALIA OcCIDENTAL 2002-2008
(INCLUYENDO EDADES GESTACIONALES = 20 SEMANAS) [11].

Todos Masculino Femenino
Todos (Indigenas y no-indigenas): n 144375 73779 70594
Peso al nacer (g) (media + DE) 3381 + 553 3442 + 563 3317 +£535
Talla al nacer (cm) (media + DE) 500+28 504 +29 496 +238
Peso al nacer <2500 g (%) 5,1 4,6 55
Peso al nacer <3000 g (%) 20,3 174 233
Talla al nacer <50 cm (%) 38,6 323 45,2
Pretérmino (<37 semanas) (%) 6,6 7,0 6.3
Madre indigena (n) 11367 5788 5579
Peso al nacer (g) (media + DE) 3144 + 656 3193 + 665 3093 + 643
Talla al nacer (cm) (media + DE) 49,1+34 494 +34 487 £ 34
Peso al nacer <2500 g (%) 13,4 12,2 14,6
Peso al nacer <3000 g (%) 37,1 34,5 398
Talla al nacer <50 cm (%) 50,8 452 56,6
Pretérmino (<37 semanas) (%) 13,0 13,0 13,1
Madre no indigena (n) 133008 67991 65015
Peso al nacer (g) (media + DE) 3401 + 539 3463 + 549 3336 + 521
Talla al nacer (cm) (media + DE) 50,1+28 505+28 49,7 2,7
Peso al nacer <2500 g (%) 43 4,0 4,8
Peso al nacer <3000 g (%) 18,38 16,0 21,9
Talla al nacer <50 cm (%) 376 31,2 442
Pretérmino (<37 semanas) (%) 6,1 6,4 57
Madre Caucésica (n) 121054 61774 59278
Peso al nacer (g) (media + DE) 3415+ 539 3480 + 548 3348 £522
Talla al nacer (cm) (media £ DE) 501+28 505+28 49,7 +2,7
Peso al nacer <2500 g (%) 472 39 46
Peso al nacer <3000 g (%) 18,0 15,1 21,1
Talla al nacer <50 cm (%) 36,6 30,1 433
Pretérmino (<37 semanas) (%) 6,1 64 5,7
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I1l. LA TALLA MATERNA Y SUS IMPLICANCIAS EN EL CRECIMIENTO FETAL PARA
ARGENTINA, CHILE Y URUGUAY

La talla materna refleja el capital de salud ganado durante el periodo inicial de la
vida, siendo un indicador simple y estable para estudiar las asociaciones madre-hijo
en salud [31]. Esta seccion describe el crecimiento fetal en Argentina, Chile y Uruguay,
de acuerdo con la talla materna.

[II.LA. ANTROPOMETRIA EN MUJERES ADULTAS NO EMBARAZADAS Y EMBARAZADAS

Interesa conocer en primer lugar los datos de antropometria en mujeres adultas
no embarazadas de muestras nacionales recientes de estos paises.

La talla media de las mujeres argentinas de 19 a 49 afos fue 159,6 cm, en tanto
que el IMC medio fue de 25 Kg/m?*y el valor medio de perimetro abdominal fue de
90 cm [32]. La talla media de las mujeres chilenas de 15 a 80 afios fue 157,8 cm, en tanto
que el IMC medio fue de 27,2 Kg/m? y el valor medio de perimetro abdominal fue de
86,2 cm, siendo de 79,3 en las mujeres de 17 a 24 afos y de 93,0 cm en las mujeres con
mas de 64 afos [33]. La talla media de las mujeres uruguayas de entre 25y 64 afos fue
de 159 cm en tanto que el promedio de IMC fue 26,3 Kg/m?y el valor medio de perime-
tro abdominal 84 cm [34]. El promedio de talla de las mujeres es discretamente mayor
en Argentinay en Uruguay, en comparacion con Chile. Sin embargo, es evidente que la
diferente distribucion etaria de las mujeres en las tres encuestas explica parte de estas
diferencias, como se comenta en el parrafo siguiente. En comparaciéon con el patron de
referencia de la OMS (1983), las tallas promedio de los tres paises son menores, puesto
que no llegan a la propuesta de talla de 163 cm para una mujer tipo no embarazada. El
IMC es mayor en Uruguay y en Chile, lo que se corresponde con una mayor obesidad
global. La obesidad central es mayor en Argentina.

En los estudios que se presentan a continuacion, las embarazadas de los tres pai-
ses mujeres tuvieron edades similares, entre 10y 49 afos [22, 24, 35]. Los promedios
y DE de talla fueron iguales en los estudios de Argentina y Chile, con 156 + 6 cm,
mientras que para Uruguay el promedio fue mayor con 161 + 6 cm. Los dos primeros
estudios fueron de muestras de maternidades publicas de las ciudades capitales de
Buenos Aires y Santiago de Chile, mientras que el de Uruguay correspondio al univer-
so nacional con informacion en las variables investigadas.

[11.B. TALLA MATERNA Y RESULTADOS PERINATALES EN ESTUDIOS RECIENTES DE
EMBARAZADAS DE ARGENTINA, CHILE Y URUGUAY

En las Tablas 3 y 4 se comparan los promedios de peso al nacer y luego la cate-
goria de talla baja al nacer, segun categorias de talla materna. Las categorias de talla
materna utilizadas en el estudio argentino [35], sirvieron para compararlas con los
otros dos paises.
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En el caso de la comparacion de los promedios se utilizd la prueba de Kruskal —
Wallis o la prueba de ANOVA, y luego las pruebas de comparaciones multiples con la
correccion de Bonferroni. Ademads, se calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95%.
Para el caso de las variables categdricas se utilizd la prueba de chi-cuadrado para la sig-
nificacion estadistica de la diferencia en las proporciones y el odds ratio (OR) o “razén de
ventaja’ para las comparaciones de pares. Se eligio como OR =1 a la talla materna de
categoria media (< 151 cm). Para denotar la comparacion con la talla materna categoria
menor (152 -160 cm) se uso el término“# OR", mientras que para identificar la compara-
cion con la talla materna categoria superior (> 160 cm ) se uso el término “& OR”.

En la tabla 3 las diferencias entre los tres promedios de los tres paises tuvieron una
elevada significacion estadistica (p < 0,001) para el caso de Chile y Uruguay, mientras
que para Argentina solo lo fue en la comparacion de pares entre la talla media y la talla
alta. También para Argentina, la la correlacion con el peso al nacer (r = 0,08) fue bioldgi-
camente débil; en otras palabras, la contribucién de la talla materna a la variabilidad del
peso de nacimiento de sus hijos fue escasa (R?= 0,016 %); las diferencias en los prome-
dios de peso al nacer fueron discretas llegando a cifras mucho menores de 100 g entre
cada categoria de talla materna, aunque el promedio de peso al nacer con la categoria
de talla alta fue significativamente mayor que el promedio de las otras categorias. En el
caso de Chile y Uruguay, las diferencias en los promedios de peso al nacer fueron nota-
bles entre cada categoria de talla materna, siendo de alrededor de 100 g. La correlacion
mas débil para el caso de Argentina puede deberse parcialmente a que la muestra es
mucho mas pequefa y menos representativa de la realidad local o también a que se
concentran en la Maternidad Sarda los nacimientos patoldgicos, lo que a su vez le re-
duce su representatividad.

TABLA 3. TALLA MATERNA Y PROMEDIO DEL PESO DE AL NACER EN ARGENTINA, CHILE Y URuGUAY [22, 24, 35].

Talla preconcepcional (m
Peso de nacimiento (g) P P (m)

Baja (< 1,51) Media (1,52 -1,60) Alta(>1,60) Total*

n 2089 4203 2812 9104
PsEnifing Media 3339 3360 3424 * 3375

DE 453 464 477 467

IC95% 3320 -3358 3346 - 3374 3406 — 3441 3365-3385

n 4631 13079 5570 23280
Chile Media 3255%* 3354** 3456 ** 3390

DE 549 534 539 542

1C95% 3240 - 3271 3345 - 3364 3442 — 3442

n 1897 14075 15193 35595
UGy Media 3049** 3180** 3306** 3223

DE 584 558 575 5804

IC95% 3023 - 3075 3171 -3315 3297 - 3315 3217 -3229

*Las diferencias con los otros dos grupos fueron significativas. Test de Kruskal-Wallis: 48,8 (p < 0,001).
**Todas las diferencias fueron significativas (p < 0,0001).

162



Francisco MARDONES, CARLOS GRANDI, XIMENA MORATORIO

Las proporciones de talla al nacer < 50 cm se asociaron claramente con las cate-
gorias de talla materna en Chile y Uruguay (estos datos para Argentina no estan pu-
blicados) (Tabla 4); la disminucion entre categorias de talla materna fue de alrededor
de 10 puntos porcentuales en la proporciéon de talla al nacer < 50 cm en estos dos
paises, siendo las gradientes muy similares. Los OR mostraron una importante fuerza
de la asociacion entre estos dos parametros.

TABLA 4. RIESGO DE BAJA TALLA AL NACER (< 50 €M) SEGUN TALLA MATERNA EN CHILE Y URUGUAY [22, 24].

Talla materna (m)

) Media Alta

Baja (< 1,51) (152 -160) (> 160) Total

Total 4631 13078 5568 23277

Chile n 2638 5966 1996 10600
Talla al nacer < 50 cm

% 570 # 456 # & 358 & 455

Total 1969 13832 14987 30778

Uruguay n 1491 9356 8608 19455
Talla al nacer < 50 cm

% 75 # 676 #& 574 & 63,3%

Chile: x?= 454627 (p = 0,000), # OR = 1,58 (1,47 - 1,69), & OR = 0,67 (0,62 - 0,71)
Uruguay: x? = 464045 (p = 0,000), # OR = 1,49 (1,34 - 1,66), & OR = 0,65 (0,62 — 0,68)

[11.C. COMENTARIOS SOBRE LA ASOCIACION DE TALLA MATERNA Y TALLA AL NACER

La ventaja de usar la talla como indicador del estado nutricional materno y como
factor de riesgo para predecir resultados gestacionales adversos radica en el hecho
de que, en contraposicion con otros parametros antropomeétricos, la talla tiene la
ventaja de mantenerse constante en el tiempo para la mayoria de las gravidas, siem-
pre y cuando la embarazada haya completado su crecimiento lineal.

Es posible que en la mujer el efecto de la talla se exprese también a través de su
peso (las mujeres mas altas generalmente tienen mas peso y mas masa magra que
las bajas) y que la talla refleje influjos tanto nutricionales como genéticos y socioeco-
némicos. Es por ello que importantes estudios muestran que la talla materna no se
asocia con el peso al nacer cuando se ajusta por el efecto del peso materno al inicio
del embarazo [36-37]. Por otra parte, en mujeres altas la asociacion de la talla materna
parece ser mas evidente con la talla al nacer. En este sentido, Naeye y Tafari encontra-
ron en 40000 recién nacidos que la talla alta materna afecta mas a la longitud que al
peso del recién nacido [38].

Para evaluar el riesgo de bajo peso al nacer se han utilizado diferentes puntos
de quiebre, ya sea regionales o locales. Lechtig y Siqueira, basados en sus trabajos
en Guatemala y Brasil respectivamente, sugieren un quiebre de < 149 cm, ya que el

163



CAPITULO 8 - VIDA FETAL Y CRECIMIENTO SALUDABLE

segundo encontré que las brasilefias cuya estatura era inferior a dicho valor tenian la
mayor probabilidad de nifos con bajo peso al nacer [39-40].

Sin embargo, si se utiliza 149 cm como punto de corte para la talla materna, posi-
blemente 80% de la poblacién guatemalteca tendria alto riesgo, mientras que en la
poblacion asistida en la Maternidad Sarda de Buenos Aires seria de menos de 20%.
Por consiguiente, es imperativo que al momento de elegir puntos de corte para eva-
luar el riesgo de baja talla al nacer se tengan en consideracion dos aspectos: uno es la
relacion entre el indicador y el resultado perinatal en la poblacion de interés, y el otro
es la disponibilidad de recursos para atender a las madres identificadas como de alto
riesgo [41]. Correspondiendo con el mayor promedio de talla materna observado en
el Uruguay, en nuestros tres paises la proporcion con talla materna menor a 160 cm
vario entre 69,1% en Argentina, 76,1% en Chile y 57,3% en Uruguay (Tabla 3); llama la
atencion que, a pesar de esta baja proporcion relativa de talla materna < 160 cm en
Uruguay, los nacidos vivos con < 50 cm de talla al nacer tuvieron la proporcién mayor
de los tres paises con 63% (Tablas 1y 4), sugiriendo que hay otros factores involucra-
dos en esta asociacion, posiblemente el tabaquismo materno durante el embarazo
en mujeres de mayor talla y mejor nivel socioeconémico.

Das y colaboradores demostraron que la talla de la madre y la longitud del recién naci-
do mujer estaban menos correlacionadas que entre la talla materna y la longitud del hijo
varon (p < 0,05) [42]. Este aspecto se vuelve a comentar en las conclusiones del capitulo.

IV. POSIBLES INTERVENCIONES

Las informaciones presentadas por Reynaldo Martorell y colaboradores sobre el
impacto de la intervencion al nutricional temprana del INCAP en Guatemala demues-
tran que un mayor crecimiento en talla en nifos y luego en adultos, resulta en un me-
joramiento sustancial del capital humanoy la productividad econémica en la adultez,
fortaleciendo los argumentos a favor de promover mejoras en la alimentacion de las
mujeres y de los nifos pequenos [5].

En la experiencia internacional se aprecia que la talla de las poblaciones mejora a
lo largo de algunas generaciones, cuando esta disponible una dieta de calidad [43].
Para mejorar el peso vy la talla al nacer en forma progresiva, es necesario superar en
forma intergeneracional la llamada “restriccion materna’, producida por una talla ma-
terna reducida que se correlaciona estrechamente con la cintura pélvica. El creci-
miento fetal no sélo tiene determinantes genéticos, que explican hasta un 40% de la
varianza en talla, sino que la restriccion materna afecta el medio ambiente intrauteri-
no, alteracion que explicaria el resto de la varianza en la talla [44].

Se ha demostrado en paises desarrollados que el bajo nivel educacional, un im-
portante indicador socioecondmico, se asocia con un crecimiento fetal reducido [45].
El tabaquismo materno es un mecanismo causal importante en esa asociacion, espe-
cialmente en palfses desarrollados.
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Como se sehald anteriormente, hasta ahora se ha utilizado especialmente el peso
al nacer como indicador del crecimiento fetal éptimo v las evaluaciones de las inter-
venciones para el crecimiento fetal en talla son escasas. Sin embargo, la importancia
creciente de la estatura para la salud de las poblaciones, especialmente dentro de la
epidemia de la obesidad, hace necesario mirar con mayor cuidado nuevas interven-
ciones para mejorar la talla al nacer. A continuacion, se revisa la experiencia de inter-
venciones con micronutrientes y las propuestas de guias de incremento de peso que
podrian influir en un mejor crecimiento fetal en talla.

IV.A. SUPLEMENTACION Y FORTIFICACION DE ALIMENTOS

En general, se reconoce que la ingesta de suplementos dietéticos con micronu-
trientes multiples contribuye a mejorar el estado nutricional general asi como de
deficiencias especificas de nutrientes [46]. En particular durante el embarazo, se han
observado resultados favorables en varios estudios que muestran una diferencia po-
sitiva en el promedio de peso al nacer; sin embargo, los efectos sobre la talla son aun
controversiales.

Un ensayo controlado aleatorizado realizado con mujeres de dos areas rurales de
Burkina Faso, evaluo los efectos sobre las medidas antropométricas al nacer de la su-
plementacion durante el embarazo con alimentos fortificados con multimicronutrien-
tes (MMN) en comparacion con la suplementacion con MMN en comprimidos [47].
Después de ajustar por edad gestacional al nacer, se observd que los hijos de las
mujeres que recibieron alimentos fortificados tuvieron una longitud al nacer signifi-
cativamente mayor (4,6 mm, p = 0,001) y un modesto aumento en el peso al nacer.
El efecto fue mayor al considerar a las mujeres con peso pregestacional inferior al
normal, observandose diferencias mds importantes en la longitud al nacer (12,0 mm,
p = 0,005).

Otro estudio aleatorizado, doble ciego y controlado, analizo el efecto de la suple-
mentacion con multimicronutrientes en embarazadas de bajo peso y/o anémicas
sobre el tamafo al nacer de sus hijos, la incidencia de bajo peso al nacer (< 2500 g), y
la morbilidad neonatal precoz [48]. El grupo intervenido recibié un suplemento con
29 vitaminas y minerales, mientras el grupo control fue suplementado con hierro y
acido folico. Los resultados mostraron que los hijos de las mujeres en el grupo de
MMN tuvieron un promedio mayor de peso y talla al nacer, observandose una dife-
rencia de 98 g y 0,80 cm, respectivamente. También disminuyo la incidencia de bajo
peso al nacer y morbilidad neonatal.

Un grupo de investigadores chilenos, observd un aumento del peso promedio
al nacer al comparar en un estudio experimental controlado los resultados de la in-
gesta durante el embarazo de un producto lacteo fortificado con MMN y omega-3
respecto de la ingesta de leche en polvo regular [49]. Los autores concluyeron que
para confirmar los efectos sobre la duracion de la gestacion y otros resultados se-
cundarios, se necesitan estudios con un mayor tamano muestral. Sin embargo, en
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la comparaciéon de los grupos en tratamiento, el grupo experimental presentd una
talla al nacer 0,57 cm (IC95%: 0,19 a 0,96) mayor que el grupo control, siendo estos
resultados significativos y con poder estadistico suficiente.

En un drea semi-rural de México se realizd un ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego, para comparar los efectos de la suplementacion durante el embarazo con mul-
tiples micronutrientes (MMN) respecto de suplementos de hierro, sobre el tamafio al
nacer, no observandose diferencias significativas entre las medias de peso v talla al
nacer de ambos grupos [50].

En Irdn, un ensayo clinico aleatorizado doble ciego controlado con placebo eva-
lud el efecto de un suplemento de altas dosis de zinc (Zn) durante el embarazo en
mujeres sanas con antecedentes de parto prematuro [51]. No se observaron diferen-
cias significativas para la longitud de los niflos al nacery, si bien el peso al nacer de los
bebés nacidos en el grupo suplementado con Zn fue ligeramente superior al grupo
placebo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

En Nepal, un estudio doble ciego, controlado y aleatorizado, compardé la suple-
mentacion con hierro y acido félico durante el embarazo respecto de un suplemento
de micronutrientes multiples, observandose, una diferencia media de 77 g (p = 0,004)
y una caida relativa en la proporcion de bajo peso al nacer en un 25%, pero no se
hallaron diferencias en la longitud al nacimiento [52].

Un estudio experimental controlado se llevo a cabo en Bangladesh para evaluar los
resultados de la suplementacién con Zn durante el embarazo, observandose que si
bien la concentracion sérica de Zn tendio a ser mayor en el grupo suplementado con
Zn que en el grupo placebo, no se registrd ningun efecto significativo del tratamiento
sobre las medidas antropomeétricas al nacimiento, ni sobre la incidencia y la distribucion
de bajo peso al nacer, prematuridad y pequefiez para la edad gestacional [53].

Finalmente, un meta-analisis que incluyd 12 ensayos controlados y aleatorizados
referentes a los efectos de la suplementacion con multiples micronutrientes durante
el embarazo sobre el tamafio del recién nacido y la duracion de la gestacion, respecto
a la suplementacion con hierro y acido folico en paises de bajos ingresos, observé
que la suplementacion con MMN se asocié con un aumento de peso medio al nacer,
una reduccion en la prevalencia de bajo peso al nacer y pequefos para la edad ges-
tacional (PEG) [54]. En cambio, no se observaron efectos significativos en la longitud
al nacer o la circunferencia de la cabeza, ni en la duraciéon de la gestacion.

Las observaciones antes citadas obligan a seguir investigando con un tamafo
muestral mas adecuado y con aportes mas variados de suplementos.

V. GUIAS DE INCREMENTO DE PESO EN LA EMBARAZADA
Las guias de incremento de peso disponibles en el Cono Sur no han sido evalua-
das en cuanto a su posible efecto en la talla al nacer y esta tarea esta pendiente. Entre

tanto, se reportan brevemente en orden cronoldgico.
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V.A. URUGUAY

En 1983, el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) desarrolld una de las
herramientas pioneras en la regién, publicando la curva de ganancia de peso para
la embarazada [55]. La misma se basé en un estudio prospectivo sobre una muestra
de 43 mujeres uruguayas de clase media, con adecuado estado nutricional (peso
pregravidez adecuado para la estatura, no anémicas, con valores de pliegue tricipital
dentro limites normales). En esta norma se establece como limites del incremento de
peso los percentilos 10y 90; y se espera que al término de la gestaciéon normal (38 a
40 semanas) el aumento de peso normal sea de unos 11 kg con un rango de normali-
dad que fluctia entre 6y 15,6 kg. Adicionalmente, se desarrollé una herramienta que
permite evaluar la adecuacion del peso en cada edad gestacional en mujeres que
desconocen su peso habitual pregestacional, utilizando los pesos de referencia para
mujeres adultas de la tabla de Jeliffe [56].

V.B. CHILE

Entre 1983 y 1984, Rosso y Mardones, llevaron a cabo un estudio prospectivo en
el cual se evalud a un grupo de 1745 mujeres adultas chilenas sanas, sin factores de
riesgo reconocidos que pudieran restringir el crecimiento fetal, excepto los antropo-
métricos [57-58]. Se incluyeron embarazos Unicos, de término y sin complicaciones,
de madres no fumadoras ni consumidoras de drogas, con recién nacidos sanos. La
investigacion tuvo como resultado la gréafica conocida como Curva de Rosso y Mar-
dones, que fue adoptada en 1987 por el Ministerio de Salud de Chile como referencia
del incremento de peso en embarazadas y luego empleada en varios paises de la
region. Este instrumento permite evaluar la relacion peso/talla en cada edad ges-
tacional, considerando la premisa de que el aumento de peso promedio durante el
embarazo es del 20% del peso previo en mujeres con peso normal al inicio del em-
barazo. Para estimar este porcentaje se ofrece un nomograma adicional que estima
la adecuacion peso/talla segun la Metropolitan Life Insurance Company de 1959. Con
areas de diferentes colores se identifican cuatro categorias de estado nutricional: bajo
peso, normal, sobrepeso y obesidad. La selecciéon de los puntos de corte que definie-
ron malnutricién materna se realizé a partir del estudio de la asociacion del peso para
la talla al inicio y al final del embarazo con el promedio del peso al nacer, consideran-
dose como riesgo un peso al nacer inferior a 3000 g para las madres de bajo peso y
superior a 4000 g para las madres con sobrepeso y obesidad.

Posteriormente, en 1999 los autores elaboraron una nueva version de la grafica
en la cual reemplazaron los valores de porcentaje de peso para la talla por cifras de
IMC, manteniendo los mismos puntos de corte ya que demuestran que existe una
estrecha correlaciéon entre ambos parametros [58, 59].

En el afo 2005, el Ministerio de Salud de Chile modificé los puntos de corte de
IMC de la curva RM para evaluar el estado nutricional de las embarazadas siguiendo la
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propuesta de Atalah y colaboradores [60]. Se diseid tedricamente una tabla de refe-
rencia basada en el IMC que incluye valores limites de cada categoria nutricional des-
de la semana de gestacion 10 hasta la 42, e incorpora un nomograma para el célculo
del IMC. A partir de la clasificacion de IMC de FAO/OMS para mujeres no gestantes, se
estimd un incremento promedio de peso acumulado en las primeras 10 semanas de
gestacion de 600 g, y se considerd como Optima una ganancia ponderal del 20% del
peso inicial al final de la gestacion. La pendiente de la curva, se determind en base a
datos de la literatura que evidencian un aumento de peso mayor entre las semana
20y 30 de gestacion.

V.C. ARGENTINA

Calvo y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con el fin de crear cur-
vas de referencia de ganancia de peso e indice de masa corporal en mujeres em-
barazadas argentinas [61]. Se estudid una cohorte de 1439 mujeres embarazadas
adultas sanas captadas entre mayo de 2005 y diciembre de 2006 en clinicas de
atencion prenatal en siete regiones urbanas de Argentina. Se tomd una serie de
medidas antropométricas en las semanas 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36 y en el ultimo
control prenatal y se calculd el IMC en cada medicion. El aumento promedio de
peso a lo largo del embarazo fue de 11,9 + 4,4 kg, mientras que en el grupo que
comenzo el embarazo en la categoria nutricional de obesidad se observé un incre-
mento ponderal significativamente menor (10,3 kg) respecto a los demés grupos,
cuyos aumentos promedio estuvieron entre 12,2 y 12,1 kg. Para la construccion de
las curvas de peso/edad gestacional y de IMC/edad gestacional se utilizaron los
datos de 7095 controles prenatales en 984 mujeres que tuvieron hijos con peso
al nacer entre 2500 y 4000 g. Para seleccionar los limites en los valores de IMC a
lo largo del embarazo que mejor predicen el peso normal al nacer, se utilizd una
muestra auxiliar de 560 historias clinicas de control prenatal provenientes de las
mismas 7 areas geograficas. Los datos de IMC fueron convertidos a puntaje Z con
ajustes especificos de los datos generados en el estudio. Para la evaluacion del
estado nutricional en los controles prenatales se propone el uso de las curvas de
IMC/edad gestacional considerando las categorias de bajo peso para las mujeres
que se encuentren por debajo de -1 DE, IMC normal entre -1y +1 DE, sobrepeso
entre +1y +2 DE, y obesidad por encima de +2 DE.

Los resultados de este estudio se asemejan alos obtenidos por Grandi, Luchtenberg
y Sola, a partir de datos del Hospital Materno Infantil Ramon Sardd de Buenos Aires [62].
Los investigadores llevaron a cabo una investigacion de una cohorte de 326 embara-
zadas que concurrieron espontaneamente a control prenatal antes de la 16° semana
de gestacion. Se midieron peso, talla, perimetro braquial y pliegue tricipital y se calculd
la media, la desviacion estandar y el coeficiente de variacion. Mediante interpolacién
polindmica se calcularon los percentilos reales 3 al 97 del peso y del IMC materno para
la edad gestacional entre la 12°y 42° semana.
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V1. CONCLUSIONES

La necesidad de un patrén de oro para el crecimiento fetal ha sido discutido en
la bibliograffa, proponiéndose investigar nuevos indicadores, diferentes del peso al
nacer [63]. Ello estd ocurriendo porque el peso al nacer refleja poco lo que ocurre
a mediano o largo plazo con los riesgos para la salud. Godfrey y colaboradores han
investigado sobre la composicion corporal al nacer en relacion con los antecedentes
de la madre y el padre, y han descripto que los nifos delgados que nacen de madres
con el antecedente de bajo peso al nacer, tuvieron una masa musculary ésea reduci-
da [64]; este aspecto parece ser de gran relevancia dado que esta menor masa magra
puede estar explicando la asociacién con la resistencia a la insulina posteriormente
en la adultez [65]. Como se sefalaba anteriormente, Das y colaboradores demostra-
ron que la talla de la madre y la longitud de su recién nacido mujer estaban menos
correlacionadas que entre la talla materna y la longitud del hijo varén; la mayor pre-
sencia de masa magra en los nifos varones se corresponde con estas observaciones
y las anteriores de Godfrey y colaboradores. En un nuevo articulo de este Ultimo au-
tor, se muestran datos que revelan un papel central de los aspectos epigenéticos mas
que del peso al nacer en los efectos a largo plazo durante la nifiez [66].

En esta etapa de busqueda de nuevos indicadores, |a talla al nacer mayora 50 cm
podria considerarse como una nueva meta a lograr en la salud publica siempre que
se valide su asociacion con danos de la salud, como la presencia de hipertension
arterial, o de la capacidad cognitiva a largo plazo, tal como se estd demostrando para
Chile. Es evidente que la asociacion de la talla al nacer con la talla materna sefala
que esta constituye el capital de salud ganado por la madre durante el periodo ini-
cial de la vida [31]; sin duda, la talla materna tiene también una clara asociacién con
mortalidad en la nifez, su bajo peso y el retraso de crecimiento en talla en paises de
bajo y mediano ingreso [67]. Por ello que es tan importante la llamada restriccion
materna, que ha ido siendo sobrepasada en aquellos paises que han incrementado
progresivamente su talla al nacer en la medida que han mejorado sus condiciones de
vida. La tarea es apurar ese proceso con una adecuada nutricion y salud, evitando los
contaminantes, especialmente el tabaquismo.
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RESUMEN

En este capitulo se abordara el andlisis de los factores ambientales
que, de manera directa o indirecta, construyen un marco favorable para
el desarrollo de obesidad y/o sobrepeso en la poblacién infantil. El tér-
mino “obesogénico’, se refiere al ambiente determinado por la suma de
influencias que, desde las oportunidades o las condiciones de vida, pro-
mueven la obesidad en individuos o poblaciones.

Como marco tedrico, para describir los factores ambientales obe-
sogénicos, utilizaremos el modelo ANGELO, creado por Swinburn 'y co-
laboradores. Dicho marco facilita el analisis dividiendo al ambiente en
dos dimensiones determinadas segun el grado de influencia sobre el
individuo: micro y macroambiente. El microambiente, es el que rodea
de manera directa al individuo o grupos de individuos. Se encuentra
generalmente enmarcado en un espacio fisico determinado y es relati-
vamente pequefo; por ejemplo, la familia, la casa, la escuela, etcétera.
El macroambiente es geogréaficamente difuso, y suele influenciar a los
individuos de forma més indirecta, como por ejemplo las ciudades, los
servicios, la industria y la infraestructura. A su vez, en cada dimensién se
describen 4 tipos de ambientes: 1) ambiente fisico (cudl es la disponi-
bilidad), 2) ambiente econémico (cual es el costo), 3) ambiente politico
(cudles son las reglas) y 4) ambiente sociocultural (cuales son las creen-
Ciasy actitudes).

Se expondran en este capitulo las influencias ambientales relativas
al hogar, la familia y la escuela (microambiente), las que conforman la
mayor parte de las oportunidades, las reglas, las creencias y actitudes
que influirdn en el balance de energia durante la infancia y adolescencia.

Bajo un modelo ecoldgico, las influencias ambientales sobre una
determinada constitucion biolégica determinan un comportamiento
clave en términos del balance de energia resultante. Una descripcion
orientada a patrones de ingesta en paises del Cono Sur, no deberia des-
cuidar aspectos distintivos de la cultura alimentaria, de las creencias y
actitudes vinculadas con el acto de comer, de la historia de la prepa-
racion de los alimentos y de las influencias de la globalizacion sobre
los mismos, entre otros. En relacion al gasto de energia, las influencias
culturales relativas a determinados deportes, el alcance veloz a la tec-
nologia y aspectos vinculados a la seguridad publica son algunos de
los factores ambientales a analizar en paises en vias de desarrollo, que
intentaremos describir durante el capitulo.

Particularmente, en el Cono Sur, donde los paises que lo constituyen
tienen caracteristicas sociales y econémicas de gran disparidad dentro
del propio territorio geografico, la disponibilidad —tanto de alimentos
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como de oportunidades— determinan el contexto ambiental. La obesi-
dad en la pobreza constituye una realidad a destacar en la descripcion
del marco ecoldgico-ambiental. No ajena a este contexto, cabe resaltar,
que la evidencia cientifica del Cono Sur es escasa, e insuficiente para evi-
denciar la realidad local. Bajo la barrera del acceso a informacién basada
en la evidencia, muchos de los expertos trabajan en base a informacion
internacional, sabiendo que el arte consiste en adaptar los saberes de la
ciencia internacional a la experiencia local.

Es por ello que, centrando la mirada en los factores que influencian
las poblaciones del Sur del continente americano, y con el dnimo de
contribuir a compilar la informacion existente, hemos analizado los fac-
tores obesogénicos desde la evidencia cientifica existente, tanto prove-
niente de revisiones como de estudios originales. Estas evidencias han
sido completadas con reportes de Ministerios de salud, Organizaciones
no gubernamentales, reportes de investigadores independientes y la
propia experiencia de los autores, quienes trabajan en el campo de la
salud y la nutricion en el Cono Sur.
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|. EL AMBIENTE FiSICO, SOCIAL Y CULTURAL
[.LA. CASA Y FAMILIA
I.A.l. ALIMENTACION

La variacion de la ingesta de energia en la infancia y adolescencia esté fuertemen-
te ligada a factores vinculados al hogar [1]; entre ellos, han sido descriptos el modelo
dado por los padres, la presencia de la television en los momentos de comida, y la
condicion de la madre ante el trabajo, entre otros.

La familia ocupa un rol critico en la educacién alimentaria, que incluye los modelos
parentales de ingesta, el valor cultural de la comida y la disponibilidad de alimentos.

La compariia de los nifos y adolescentes en el momento de la comida influye
en la seleccién de los alimentos [2]. La presencia de los padres actla inhibiendo el
consumo de alimentos poco saludables por parte de los hijos. Mientras que las nifias
adolescentes seleccionan alimentos saludables en compafia de amigas del mismo
sexo, en los adolescentes varones no se ha demostrado la influencia del entorno.
Salvy y colaboradores concluyen que nifios de 9 a 15 afios comen mas en presen-
cia de amigos, que ante un par desconocido [3]. Los mismos autores evaluaron la
conducta alimentaria en funciéon del sobrepeso, y observaron que la ingesta caldrica
aumenta si comparten las comidas con amigos en la misma condicion. Asimismo, se
observé que los nifios sin sobrepeso no modifican su ingesta caldrica en presencia
de amigos con sobrepeso.

Si se considera la influencia horaria sobre la ingesta —en particular el consumo de
alimentos durante las tardes y las noches—, se observa que el consumo durante las
tardes influye en la distribucién caldrica incrementando la proporcion de hidratos de
carbono, mientras que durante la noche se consume el 40% de la ingesta energética
diaria [4]. La organizacién familiar en relacion a la calidad de alimentos ofrecidos puede
contribuir a la densidad energética de los alimentos o priorizar la calidad nutricional.

La asociacion entre consumo de alimentos y publicidad ha cobrado una impor-
tante dimensién en salud publica en los Ultimos afios, especialmente cuando se trata
de niflos pequenos. En esta linea, un estudio, realizado en Gran Bretafa por Halford
y colaboradores [5], afirma que la publicidad de comida en la televisién afecta mar-
cadamente los habitos alimentarios de los nifios, duplicando sus tasas de consumo.
Sus estudios revelaron también una fuerte relacion entre el peso y la susceptibilidad
a comer en exceso cuando hay exposicion a publicidad de comida en television. Los
alimentos dominan el mercado publicitario en la television inglesa, y son los alimen-
tos y bebidas con mayor contenido de azlcar y grasa los mas publicitados [6].

Tanto la influencia del medio ambiente familiar como los habitos maternos sobre
las conductas de los hijos, han sido estudiados y asociados con la obesidad infantil.
Johnson y colaboradores [7] analizaron el habito de consumo materno v la relacion
entre el medio ambiente (TVy disponibilidad) y la eleccion de alimentos. Estos fueron
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clasificados en“basicos”y “no basicos’ entendiendo por alimentos bésicos a los cerea-
les, vegetales y lacteos, y alimentos no basicos a las grasas, galletitas y los alimentos
para copetin. Los nifios que optaban por los alimentos no basicos estaban expuestos
a mayor numero de horas frente a la television, mayor disponibilidad de alimentos, y
madres consumidoras de alimentos no basicos. Los nifios consumidores de alimen-
tos basicos estaban asociados a mayor preferencia por alimentos basicos por sus ma-
dres. Estos resultados muestran que la ingesta materna influye en ambos sentidos,
mientras que la mayor disponibilidad y la TV parecen influir mas en los consumidores
de alimentos no basicos.

Los padres influyen positivamente sobre el hdbito de consumo de frutas y vegeta-
les: Andaya y colaboradores [8] evaluaron una poblacion latina y observaron que nifos
que compartian el desayuno, almuerzo o cena por lo menos 4 dias por semana con sus
padres, consumian frutas y vegetales 5 veces 0 mas a la semana (84% si compartian el
desayuno, 85% el almuerzo y 80% la cena). Adicionalmente, el mismo grupo estudio la
relacion entre la presencia de television durante las comidas familiares y la dieta de los
nifos. En aquellos casos donde la TV nunca o rara vez esta presente durante las comi-
das, los nifos eran menos propensos a consumir gaseosas Yy papas fritas comerciales.

I.A.ll. ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

La casa es el lugar donde los nifios pasan la mayor parte del tiempo cuando son
pequenos y donde desarrollan la mayor parte de sus actividades hasta el ingreso es-
colar. La influencia de habitos de movimiento y sedentarismo que se produce desde
el hogar cobra vital importancia en los primeros afios de la vida y persiste durante la
infancia e inclusive durante la adolescencia

Factores ambientales ligados a la familia y al hogar pueden estar fuertemente vin-
culados a los hébitos futuros. Una revision de Gorely y colaboradores [9] concluye
que la presencia de la television en el cuarto es uno de los factores que mas se co-
rrelaciona con las horas frente al televisor. A su vez, hay revisiones que sostienen una
fuerte asociacion entre TV y consumo de alimentos [10].

Una investigacion reciente en Inglaterra muestra que las actividades sedentarias
mas comunes como mirar TV o videos, el transporte pasivo y los videojuegos, llegan
a ocupar casi 4 horas diarias en adolescentes varones de 14 afos. La mayor parte de
estas actividades sucede en el dmbito del hogar [11].

El espacio fisico y la disponibilidad de elementos para el desarrollo de activida-
des deportivas también se correlaciona con el nimero de horas de actividad fisica,
especialmente en adolescentes y siendo esta correlacion mas fuerte en varones. No
solo la disponibilidad fisica se correlaciona con estas actividades, sino también la dis-
ponibilidad econdmica, que determina la participacion en actividades deportivas. La
inequidad econdmica y social es un factor de riesgo que determina mayor vulnera-
bilidad para el habito sedentario y para la menor incorporacion a actividades fisicas y
deportivas en la adolescencia [12].
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El concepto de habito parece ser una clave a la hora de lidiar con los factores am-
bientales influyentes en desarrollo de actividad fisica y practicas sedentarias durante
la infancia y adolescencia. Las revisiones sobre el tema muestran claramente que los
factores ambientales sociales y culturales constituyen los determinantes ambientales
mas fuertes sobre los hdbitos de actividad fisica e ingesta, siendo la familia uno de los
factores social y cultural de importancia critica [13].

Los modelos parentales y las influencias de estilo de vida vinculados a los habitos
de movimiento, actividad fisica y sedentarismo son importantes y determinan los
habitos de los hijos, correlacionando fuertemente con el nivel de actividad fisica de
los nifos [14].

[.B. LA ESCUELA

Enfoques ecoldgicos que reconocen la interaccion entre los individuos vy los con-
textos ambientales, se encuentran actualmente en la vanguardia de la accion de
Salud Publica. Las escuelas han sido identificadas como escenario clave para la pro-
mocion de la salud; en este sentido, multiples intervenciones del ambito de la Salud
Publica se enfocan sobre la escuela con el fin de prevenir el sobrepeso y la obesidad.
Sin embargo, pocas investigaciones describen cudles son los modelos escolares defi-
nidos como obesogénicos per se.

Hay pruebas solidas para apoyar los modelos que intervienen sobre varios com-
ponentes en las escuelas secundarias, en particular los modelos que incorporan a la
familia y la comunidad. Una tendencia emergente es la participacion de la juventud
en el desarrollo y ejecucion de las intervenciones [15].

I.B.l. ALIMENTACION

La influencia de los alimentos que se consumen y venden en la escuela sobre el
incremento de la obesidad infantil, ha sido centro de anélisis en revisiones y docu-
mentos cientificos.

La escuela como ambiente fisico, social y cultural, juega un papel critico en la
alimentacion; la relevancia de este papel se debe a que los nifios pasan desde los 4
hasta los 18 afos varias horas por dia en la escuela, lo cual influencia sustancialmente
su educacion, creencias, comportamientos y habitos, siendo la alimentacién uno de
ellos.

Para analizar el vinculo entre escuela y alimentacion, pueden tomarse como ejem-
plos algunos estudios realizados en Estados Unidos y México. En México, la OPS e ILSI
financiaron una intervencion de prevencion de obesidad centrada en la modificacion
de la dieta y de los patrones de actividad fisica. Previo a la intervencion, se realizd
una investigacion inicial con el objetivo de evaluar disponibilidad de alimentos en el
ambiente escolar y patrones de AF en ninos de 8 a 11 afnos. Los resultados de dicha
evaluacion fueron elocuentes respecto del gran acceso a alimentos de alta densidad
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caldrica y a frecuencia de consumo de los mismos: los nifios mexicanos tenfan 6
oportunidades de comer en un lapso de 4,5 horas. La mayor parte de los alimentos
consumidos eran comprados dentro o en los alrededores de la escuela, siendo una
minoria de estos alimentos traidos de los hogares [16]. En Estados Unidos, Mary Story
ha revisado la influencia de la escuela sobre la alimentacion [17]; entre los hallazgos
mas relevantes de su revision se enumeran: 1) en la escuela, los nifios y adolescentes
consumen entre el 19y 50% de su ingesta caldrica total; 2) el consumo de alimentos
competitivos es considerable: 33% de los nifios de primaria, 71% de los de secundaria
media, y 88% de los de secundaria superior compra dichos alimentos o bebidas; 3)
la provision de los mismos proviene en su mayoria de maquinas expendedoras, can-
tinas escolares, tiendas escolares y kioscos; 4) las bebidas mayormente consumidas
son gaseosas, jugos (no 100% fruta) y bebidas isotdnicas; 5) los alimentos de mayor
consumo suelen ser los de mayor contenido de grasa y sal.

En el afo 2005, el Instituto de Medicina (IOM) de EEUU publicd un reporte con
recomendaciones nutricionales para todas las escuelas, sugiriendo que las mismas
sean promotoras de un ambiente favorecedor de conductas alimentarias saludables
y de actividad fisica regular. Entre las recomendaciones que figuran en este reporte,
se menciona el desarrollo e implementacion de estandares nutricionales para todos
los alimentos y bebidas compradas o servidas en escuelas, para asf asegurar que las
comidas que se proveen cumplan con las gufas alimentarias. Ademas, se recomien-
da la implementacion de programas para nifos con riesgo de obesidad. En el afo
2007 se publicod un segundo reporte que evalla y actualiza las intervenciones que se
produjeron a partir del primero, revelando la adherencia creciente y progresiva con
aceptaciones favorables por parte de los sistemas escolares [18].

Hay un acuerdo global que indica que la escuela es un ambiente altamente in-
fluyente hasta los 18 afos, y que por lo tanto debe conocerse en sus fortalezas y
vulnerabilidades con el objetivo de desarrollar estéandares precisos para prevenir la
obesidad.

I.B.Il. ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

Una revision sistematica, centrada en la promocion de la actividad fisica mostrd
que las estrategias aplicadas en la escuela —primaria o secundaria— que implican ex-
clusivamente educacién en el aula, no alcanzan a aumentar los niveles de actividad
fisica, aunque si son suficientes para reducir los tiempos frente a pantallas. Aunque la
evidencia es escasa, modelos de escuelas mas activas y con estrategias de caracter
ambiental parecen ser eficaces en promover la actividad fisica en las escuelas prima-
rias En el contexto de la obesidad infantil y estilos de vida sedentarios, un modesto
incremento en los niveles de actividad fisica son suficientemente importantes.

Albert Lee [19] propone “escuelas promotoras de salud”. Estas se enmarcan en un
abordaje holistico y amplio en el cual una educaciéon en salud completa se provee
a través de una curricula escolar que se sostiene en un ambiente, una comunidad y
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una cultura compatibles. Segun Lee, las escuelas que adoptan esta modalidad han
demostrado cambios en las practicas organizacionales que se traducen en cambios
positivos en materia de salud, con mayores niveles de participacion comunitaria y
mejores politicas en salud respecto de las escuelas en las que no se utilizan estos
modelos. Este modelo de escuelas podria ayudar a combatir la epidemia de obesidad
infantil y adolescente, promoviendo cambios saludables en conductas vinculadas a
los habitos de alimentacion y de actividad fisica.

A diferencia de las primeras intervenciones, la tendencia mundial reciente en rela-
cion a la promocioén de la actividad fisica se centra en estimular a las escuelas a ofre-
cer alta calidad de actividad fisica, definiendo previamente y luego recomendando
estandares. Adicionalmente, también se centra en favorecer la investigacion en el
area y promover el soporte financiero.

Una reciente revision de Story y colaboradores [17] revela que en EEUU la Asocia-
cion Nacional para el Deporte y la Educacion Fisica (NASPE, por sus siglas en inglés) ya
ha publicado estandares que definen la calidad de la Educacion Fisica para las escuelas
que incluyen un modelo de programa, y enfatizan la actividad fisica diaria y deter-
minan un requerimiento minimo de tiempo e intensidad. Recomiendan profesores
especializados en el tema para el dictado de las clases, asi como equipamiento acorde.

En elafno 2007, veinte estados norteamericanos concordaron en que la legislacion
debe contemplar la promocién de la actividad fisica y el transporte activo (caminata
o bicicleta) [20]. A pesar de dichas intervenciones, Story y colaboradores sostienen
que aun hay varios cambios que profundizar tendientes a mejorar el ambiente es-
colar para prevenir la obesidad y sus consecuencias, y que si las escuelas trabajan de
manera mancomunada con las politicas de salud, los maestros, los padres y la comu-
nidad podran crear un ambiente donde los nifos se alimenten de manera saludable
y estén fisicamente entrenados. Una mirada a largo plazo, podria ser la clave en la
prevencion de la obesidad [21].

Il. DETERMINANTES ECONOMICOS DEL AMBIENTE

En el ser humano que vive y se desarrolla en sociedad, la idea aislada de que el au-
mento de la obesidad es la resultante del simple balance entre el ingreso de energia
y el gasto, ambos dependientes exclusivamente de la voluntad de comer en exceso o
gjercitar poco, esta siendo desplazada por una concepcién mas amplia que considera
lainteraccion entre la biologia y neurofisiologia humanay los determinantes ambien-
tales ligados a factores econémicos y sociales en permanente evolucion durante las
Ultimas cuatro-cinco décadas. En este periodo, los individuos han estado expuestos
a cambios en las politicas agropecuarias, en la industrializacion de los alimentos, en
las politicas de precios y a un crecimiento exponencial de las técnicas de comercia-
lizacion, pasando por innovaciones en los modelos de comunicacion social y en la
biotecnologia de los alimentos.
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Los paises en desarrollo comparten en mayor o menor grado una prevalencia
poblacional variada de individuos en situacion de inseguridad alimentaria. La Organi-
zacion Mundial de la Salud, definio en 1996 el término “seguridad alimentaria” basan-
dolo en tres pilares fundamentales:

« disponibilidad: alimentos disponibles en cantidades suficientes;

» accesibilidad: poseer suficientes recursos para obtener alimentos en can-
tidades apropiadas para una dieta nutritiva;

» manejo: apropiado manejo de los alimentos basado en conocimientos
basicos de cuidado nutricional y sanitario, asi como también adecuada
provision de agua e higiene.

La inseguridad alimentaria y la pobreza se asocian a mayor prevalencia de obesidad
[22]. Nifios que viven en un ambiente de menores recursos socioecondmicos tienen
mayor probabilidad de estar expuestos a peores condiciones de vida, menores recursos
humanos de cuidado, dietas menos saludables y menores oportunidades de realizar
actividad fisica en su vida cotidiana. En una reciente revision realizada por Shrewsburry
y colaboradores, se observé una correlacion positiva entre el estado socioeconémico
y la adiposidad. En 15 de cada 20 (75%) estudios en los que la educacion de los padres
ha sido considerada como el indicador socio econdmico, se observé que hay una aso-
Ciacion inversa entre este parametro y la incidencia de adiposidad [23-24]. No todas las
revisiones son consistentes respecto de la relacion entre seguridad alimentaria y obe-
sidad, aunque hay acuerdo acerca de la asociacion entre ambos factores, la obesidad
materna y el mayor riesgo de obesidad en la infancia [25].

1. PoLiTICAS Y PROGRAMAS

Las decisiones politicas y técnicas mancomunadas y enfocadas hacia la preven-
cion de la obesidad incluyen, en su mayoria, trabajar sobre los determinantes am-
bientales. La importancia de regular este trabajo radica en que hay una gran variedad
de intervenciones que podrian ser exitosas si se adoptan de manera integral y res-
ponsable involucrando a los sectores apropiados.

El caso especifico de las reglas para la provision y venta de alimentos en escue-
las, continla siendo ampliamente discutido en las politicas de Salud Publica, aunque
pareciera que la intervencion en la escuela orientada a modificar la disponibilidad
y accesibilidad a determinados alimentos es crucial para disminuir y desalentar su
consumo. Asi lo demuestra un reporte del Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM) del afno 2005, en el cual se describen recomendaciones para la prevencion de
obesidad infantil. En el reporte denominado “Health in the Balance” (“La salud en el
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balance’, en inglés), se enumeran recomendaciones orientadas a la implementacion
de normas y reglas dirigidas a la industria, las comunidades y las familias. La recomen-
dacién nimero nueve, es la que se dirige a las escuelas diciendo: “Las escuelas deben
proveer un ambiente que conduzca de forma consistente hacia habitos de ingesta
saludables y a la practica regular de actividad fisica”.

Para implementar dicha recomendacion, los autores de este reporte sugieren al-
gunas recomendaciones, entre las que destacaremos:

desarrollar e implementar estandares nutricionales para todos los alimen-
tos competitivos y bebidas que se sirvan en las escuelas;

* asegurar que las comidas cumplan con las recomendaciones de las guias
nutricionales;

« desarrollar, implementar y evaluar programas piloto para extender el fi-
nanciamiento destinado a las escuelas, considerando el alto porcentaje de
nifnos con alto riesgo de obesidad,;

« asegurar un minimo de 30 minutos diarios de actividad fisica moderada o
Vigorosa;

« expandir las oportunidades de actividad fisica a programas deportivos ex-
traescolares.

Programas orientados en este sentido se han descripto en paises como Australia,
Inglaterra, Estados Unidos y Francia. Mientras algunos se enfocan a nifios pequefos y
el ambiente vinculado con el hogar, otros se enfocan en la escuela como centro de la
accion. Los programas comunitarios, en cambio, apuntan al total de la poblacion, son
universales y generalmente de mayor costo.

Los objetivos de este libro exceden realizar una descripcion pormenorizada de los
multiples programas existentes, por lo que tomaremos un programa comunitario como
modelo y describiremos algunos de sus componentes. El programa en cuestion se de-
nomind “Change for life" (juego de palabras en inglés, entre “Cambio para la vida"y “Cam-
bio de por vida"). Las caracteristicas de este programa se describen a continuacion.

« Programa comunitario de prevencion de obesidad, alimentacion saluda-
ble y promocion de la actividad fisica.

» Trabaja con acuerdos de soporte intersectoriales (gobierno e industria).

« Utiliza nuevas tecnologfas para transmision de los componentes del pro-
grama ( sitio web, Facebook, twitter).
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Facilita enlaces de internet para acceder a descuentos de alimentos o pro-
mociones y facilidades para la realizacion de actividad ffsica.

Diferencia los objetivos del programa en funcion de la poblacion a la que
se dirige (adultos, familias, nifos).

Propone 60 minutos de actividad fisica diaria.

Se basa en el programa“Cinco al dia"para promocién de frutas y vegetales.

« Trabaja conceptos de conducta alimentaria (porciones, horarios, compor-
tamiento frente a la comida).

IV. CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE, EN EL CONO SUR

Los factores ambientales, econdmicos, sociales y culturales influyen tanto en la
ingesta (cantidad y calidad de alimentos de la dieta) como en la conducta alimentaria
(relacién cotidiana con los alimentos). En los paises en vias de desarrollo del Cono
Sur, la influencia de dichos factores tiene una impronta ain mayor que en paises
desarrollados como consecuencia de la vulnerabilidad econdmica y social presente,
y adopta caracteristicas distintivas relativas a su cultura y educacion. Las diferencias
sociales suelen ser marcadas e inclusive dentro del mismo territorio geografico.

Entre los factores de riesgo relacionados con la obesidad infantil descriptos hasta
la actualidad de la actualidad se incluyen: el peso de nacimiento, la obesidad de los
progenitores, la cantidad de horas dedicadas a la TV/pantallas, rebote temprano de
adiposidad, la duracién del suefio, temperamento del nifo y la preocupacion de los
padres por el peso del nino. Ahondaremos en dichas diferencias respecto de los sa-
beres previos centradas en el ambiente del hogar y la escuela.

IV.A. CASA Y FAMILIA
IV.A.l. ALIMENTACION

Los nifos pequenos adoptan las preferencias en su alimentacion y costumbres fa-
miliares que le son agradables, por ello, las influencias tempranas a determinadas tex-
turas, sabores y gustos son claves en el desarrollo de la conducta alimentaria infantil.
En las culturas latinas, hay tendencia progresiva a exponer a ninos de edades cada vez
mas tempranas a liquidos azucarados, galletitas dulces y saladas con alto contenido
de grasa, en reemplazo de la leche y el pan, tradicionales de décadas pasadas.

El aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las poblaciones de mu-
jeres latinas, influye sustancialmente sobre las nuevas generaciones de nifos, ya que
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el IMC materno, los cambios alimentarios, la vulnerabilidad social y el habito seden-
tario de los padres han sido descriptos como los principales factores de riego de
obesidad infantil [26].

En una poblacion de 820 nifos del area metropolitana de Buenos Aires, el peso y
la talla de los padres se correlaciond con el peso de los hijos de 10y 11 afos: los ni-
Aos que tenfan ambos padres con sobrepeso u obesidad (IMC 25 0 mas) pesaban en
promedio 5,7 kilos mas y 2,3 puntos mas de IMC que sus pares con ambos padres de
peso normal. Entre los padres con sobrepeso, la prevalencia de sobrepeso de los hijos
fue del 36%, mientras que solo el 12% de los hijos de padres de peso normal tenian
sobrepeso. El calculo de riesgo relativo de tener sobrepeso en la adultez aumenté
4,04 veces para los nifos con padres con sobrepeso.

Teniendo en cuenta que el 61,3 % de la poblacion adulta chilena tiene sobrepeso
[27]y el 49,9% de las mujeres argentinas tiene sobrepeso u obesidad, puede decirse
que en el Cono Sur mas del 50% de los niflos esta expuesto a unos de los principales
factores de riesgo en el ambiente del hogar.

Un interesante trabajo de Hirshlery colaboradores [28] muestra que la mayoria de
los niflos en edad de jardin de infantes con sobrepeso y obesidad no son percibidos
como tales por sus madres, y esa percepcion alterada se extiende a la conducta ali-
mentaria. En dicho estudio, entre el 76 y el 93% de las madres con niflos con sobre-
peso u obesidad respectivamente, reportaron a sus hijos como normales o delgados,
mientras que entre el 84 y 96% reportaron la ingesta de sus hijos como normal o
inclusive, escasa.

Esta informacion justifica la intervencién temprana en centros de atencion pri-
maria de la salud con el objetivo de evitar la sobrealimentacién e intervenir en edu-
cacion nutricional, trabajando en conjunto con madres y cuidadoras. La conducta
alimentaria es un ciclo interactivo (progenitores-hijos-indicadores de nutricién-am-
biente) en continuo cambio, donde los agentes de salud deben actuar para mejorar
la calidad de vida de toda la poblacion. En una actualizaciéon sobre el tema realiza-
da por Dominguez-Vasquez y colaboradores [29], se concluye que la conducta ali-
mentaria tanto en niflos como en adultos puede investigarse a través de diferentes
cuestionarios que estan siendo ampliamente utilizados y que analizan la conducta
de alimentacién en diferentes dimensiones, tales como alimentacion emocional, ali-
mentacion sin control o restriccion cognitiva, entre otras. A través de ellos, se han
obtenido evidencias que indican que el patrén de conducta alimentaria familiar tiene
un papel relevante en el comportamiento de alimentaciéon del nifio, constituyendo
un factor modificable para la prevencién de la obesidad infantil. Sin embargo, los au-
tores sugieren considerar la complejidad de los factores que determinan la conducta
alimentaria de un individuo y que se relacionan con una red de influencias de tipo
bioldgico, familiar y social.

La relacion entre padres e hijos a la hora de la comida, amerita su analisis; en virtud
de que un alto porcentaje de progenitores induce a sus hijos a comer mas alla de las
sefales de autorregulacion innatas. La alta prevalencia de sobrepeso entre los padres
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también influye en dicho componente. Existe una correlacion positiva entre el z-score
del IMC infantil y la estimulacion de la ingesta [30].

Los modelos de relaciéon entre padres e hijos han sido descriptos y asociados al
acto de comer: los progenitores determinan, segun sea el modelo autoritario o per-
misivo, la eleccion de la alimentacion infantil, tanto en el tipo como en la cantidad, los
horarios y la edad de introduccion de los mismos. La familia moderna y ‘democratica’
donde las decisiones son debatidas y negociadas, facilita que, en ocasiones, los nifos
dominen la escena orientando la alimentacién familiar hacia sus propios gustos y
preferencias. Se sugiere que esta forma democratica en ocasiones, se produce en
reemplazo de la falta de tiempo de los adultos en la casa, cuando trabajan todo el
dia [31].

Las diferentes estrategias de los padres —como mantener una conducta neutral,
dar indicaciones, presionar, razonar con los nifios, recompensar con alimentos o
amenazar- Y la respuesta de los nifos varia en funcion de las cualidades afectivas y
contextuales de la estrategia. También se observaron diferencias en los tipos de estra-
tegias de madres y padres utilizadas con los varones y con las nifias.

Imitacion de modelos, disponibilidad de alimentos, tradiciones culturales, expe-
riencias directas, el nivel social, los simbolismos afectivos, el ambiente familiar y la
herencia genética, son algunos de los factores que condicionan qué, cémo, cuando
y dénde comemos lo que comemos.

Dentro de las familias latinas, son las madres quienes ejercen mayor influencia
sobre las conductas e ingesta de los hijos, tanto por el hecho educacional como cul-
tural o econdmico. Factores que determinan cambios culturales en la eleccién de los
alimentos y la preparacion de los mismos influyen en forma sostenida en la calidad y
densidad caldrica de los mismos.

En Argentina, en el ano 2002, el 30% de los hogares eran sostenidos por mujeres
ya sea porque ingresaran el principal sustento econdmico o porque fuesen el Unico
aportante [32]. En la Ultima década, éste aumento progresivo en la participacion de
la mujer en el mundo laboral, ha disminuido notablemente el tiempo dedicado a la
cocina y la preparacion de los alimentos, generando un mayor consumo de alimen-
tos rapidos o listos para usar en todos los grupos sociales, con una mayor penetracion
en los de mayor acceso econoémico. También se ha incorporado la modalidad de
entregas en domicilio de productos listos para consumir como pizzas, empanadas,
comidas chinas, viandas, platos para dietas, etcétera, que son moneda corriente y
estan adaptados a todos los grupos sociales, adoptando caracteristicas distintivas se-
gun el estrato.

Si bien los ingresos condicionan la ingesta, también otros factores tales como la
publicidad de alimentos y bebidas han provocado un cambio importante en el pa-
tron de alimentacion infantil. Hay fuerte evidencia sobre las preferencias, solicitudes
de compray laingesta en nifios de 2 a 11 ahos en el corto plazo [33].

La adolescencia es un fiel reflejo de la combinacion de la construccion de los ha-
bitos alimentarios desde la infancia y las improntas ambientales: el trabajo de habitos
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alimentarios y actividad fisica en adolescentes de Buenos Aires y Rosario de nivel so-
cioeconémico medio-alto y alto, evaluado durante el aflo 2006, muestra la preferen-
cia de este grupo etario por los alimentos dulces, principalmente golosinas, azlcares
y dulces, galletitas y alfajores (alimentos de alta densidad energética) [34]. Estudios
observacionales realizados sobre esta preferencia refuerzan el criterio de que inter-
venciones tempranas sobre la conducta alimentaria centradas en el hogar facilitara a
los chicos realizar mejores elecciones para si mismos cuando sean adolescentes. Va-
rios estudios internacionales sostienen que regular el acceso y disponibilidad a deter-
minados alimentos es un recurso-pilar de la construccién de un “ambiente”saludable
originado en la familia y el hogar.

Si bien la educacion respecto de la salud y la alimentacion se va formando du-
rante toda la infancia, resulta dificil pensar en una linea divisoria entre la familia y la
escuela en este aspecto. Asi lo demuestra un estudio realizado en Uruguay, sobre co-
nocimientos, actitudes y practicas alimentarias en 490 adolescentes de 11 a 19 afos
de nivel socioecondmico medio-alto, que aportd informacion acerca del bajo nivel
de conocimientos basicos sobre alimentacion. Este estudio reveld que el resultado
de esta desinformacion es una preferencia por las comidas rapidas de alta densidad
caldrica en base a carnes y pan, y una escasa preferencia por frutas y verduras. El
promedio de comidas diarias fue de 4,6 y el 15% de los adolescentes no tomaba
desayuno. Se detectd también un elevado consumo de bebidas carbonatadas y un
consumo frecuente de alcohol [35].

IV.A.ll. ACTIVIDAD FiSICA

Si bien es indiscutida la influencia de los padres sobre el habito de movimiento
de los hijos —siendo esta influencia, para algunos autores, la de mayor relevancia—
lamentablemente no contamos con estudios locales que revelen como son los pa-
trones de actividad fisica en los hogares del Cono Sur.

Varios estudios internacionales muestran que las facilidades para el desarrollo de
una actividad Itdica que incluya movimiento son importantes a la hora de pensar
en el ambiente del hogar. Sin embargo, factores antes descriptos en México, Estados
Unidos y otros paises de América Latina —como Brasil- son extensibles a los paises
del Cono Sur. Entre ellos han sido considerados: la seguridad en las calles, padres y
madres con alta ocupacion laboral, la television y computadora en los hogares, y la
falta progresiva de estimulo social.

Un estudio desarrollado en la provincia de Buenos Aires muestra que a los varones
les resulta mas facil realizar actividad fisica cuando no estan en la escuela, e inclusive
lo hacen sin necesidad de una estructura organizativa de sostén, andando en bicicle-
ta o jugando al futbol. La impronta cultural del futbol en los paises sudamericanos
hace que los nifos, estimulados tempranamente por modelos deportivos a seguir
o por la pasion familiar, construyan un vinculo con el deporte alrededor de dicha
actividad. Sin embargo, otros deportes como por ejemplo el basquet, pelota al cesto,
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gimnasia deportiva o natacion estan menos impregnados en la sociedad y a una
gran distancia respecto del futbol. El anélisis de esta construccion social podria llevar
a pensar que la valorizacién social de deportistas vinculados a otros deportes, podria
ser una de las claves alrededor de posibles estrategias de salud publica para estimular
la inclusion social de los niflos en otras practicas deportivas.

Los nifos inscriptos en actividades deportivas y estimulados tempranamente
para el desarrollo de actividad fisica, estdn inmersos en familias que valorizan dicha
actividad por tradicion o por culturay educacion. En los estratos medios y bajos, sue-
le ser mas sencilla la vinculacion a clubes y centros deportivos por parte de los nifios
cuyos hogares estan en pueblos o ciudades pequefas de las provincias, ya que en las
grandes urbes los traslados constituyen una de las principales limitaciones para que
las familias estimulen la actividad deportiva.

Muchos son los factores ambientales que podrian analizarse en funcién de la com-
prension y diseccion del ambiente en primera instancia, para poder luego intervenir
de manera precisa y sostenida en el incremento de la cultura de la actividad fisica en
el ambiente de la familia y del hogar. Ciertamente, investigaciones alineadas hacia el
andlisis social y con informacién cualitativa serfan de relevancia para el conocimiento
local en este aspecto.

IV.B. LA ESCUELA

El analisis del ambiente escolar es el mayormente estudiado y aquél respecto del
cual contamos con mayor evidencia cientifica, tanto en aspectos vinculados a la in-
gesta como a la actividad fisica en gran medida en Chile y luego en Argentina. Cabe
destacar que la mayor parte del analisis que se obtiene de un estudio local podria ser
extensible a cualquier otro pais de la region.

Los estudios de ingesta presentados en escolares representan no solo la ingesta
en el ambito educativo, sino también en el hogar. Esta indivisible relacion entre la
casay la escuela muestra la responsabilidad compartida a la hora de planificar accio-
nes de prevencion.

IV.B.l. LA COMIDA DENTRO Y FUERA DE LA ESCUELA

En los ultimos afos la Junta Nacional de Jardines Infantiles de Chile (JUNJI) infor-
mo que la obesidad (peso para la talla > 2 DE, NCHS 1978) es el principal problema
nutricional que afecta a los preescolares chilenos de bajos ingresos, alcanzando pre-
valencias cercanas al 10% el ano 2004 y estabilizandose de ahi en adelante [36-37].

El ano 2001 los administradores del programa se alarmaron por la alta preva-
lencia de obesidad de los beneficiarios decidié reducir el aporte de calorias de las
comidas entregadas en los jardines infantiles (desayuno, almuerzo y merienda) de
900-1000 kcal por dia (80% de las recomendacion FAO 2004) a 800-900 kcal por dia
(72% de recomendacioén) [38]. Una evaluacion retrospectiva demostrd que si bien
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la medida fue capaz de reducir la obesidad en su primer afio de implementacion,
esta tendencia positiva no se mantuvo en anos posteriores [39]. Estos resultados
sugieren que factores externos al programa como las conductas que los preesco-
lares mantienen en el hogar también jugarian un rol muy relevante en mantener
el balance energético. Estudios previos en muestras seleccionadas sugieren que
los niflos varones beneficiarios de JUNJI estarian en balance energético durante la
semana (en que asisten a los jardines JUNJI), mientras que los fines de semana ex-
cederian las recomendaciones de ingesta energética. Las niflas mujeres excederfan
las recomendaciones tanto en la semana como el fin de semana y ambos sexos
realizarfan minima actividad fisica tanto en los jardines como en el hogar [40-41].
En conjunto, esta informacion sugiere que las intervenciones futuras en este gru-
po de edad deben contemplar la optimizacion de la alimentacion y los planes de
actividad ffsica de los jardines, pero también actuar con las familias para asegurar
conductas mas saludables mientras estan en sus hogares, particularmente durante
los fines de semana.

En las dltimas dos décadas se ha observado que los nifios chilenos que ingre-
san a escuelas primarias publicas tienen progresivamente mayores problemas de
exceso de peso. De acuerdo a datos entregados por la Junta nacional de Auxilios
Escolaresy Becas del gobierno de Chile (JUNAEB) el afio 1987, las cifras de obesidad
(IMC > 95 percentilo, CDC 2000) eran cercanas al 5 % mientras que el aflo 2009 ya
alcanzaban el 22% [42].

Una serie de estudios ha demostrado que esta tendencia en el estado nutricio-
nal de los escolares chilenos se debe a un desbalance dado por una alta ingesta
caldrica y un bajo gasto energético. El ano 2001, Olivares y colaboradores estudia-
ron 1701 nifos y niNas de 8 a 13 anos de edad y encontraron una prevalencia de
obesidad (IMC > percentilo 95, CDC 2000) entre 12 y 22%, dependiendo del rango
etario y del sexo [43]. En relacion a la ingesta, encontraron que el consumo diario
de productos lacteos (entre 240 y 308 g, lo que equivale aproximadamente a 1,5
porciones diarias) y de frutas y verduras (197 y 271 g, que equivalen a menos de 3
porciones al dfa) fue bajo mientras que el consumo de pan (232 y 324 g), bebidas
azucaradas (218 y 301 ml/dia) y alimentos de copetin salados (343 y 460 g) y dulces
(106 'y 135 g) fue alto. En este estudio, sin embargo, el Unico consumo que se rela-
ciond con los niveles de obesidad observados fue el bajo consumo de lacteos. En
relacién al gasto energético, los autores reportan que 22 y 47% de los nifos veian
mas de 3 horas de television al dia durante los dias de semana y el fin de semana,
respectivamente. Sin embargo, en el modelo final esta conducta no se asocié con
los niveles de obesidad observados. El afio 2004, los mismos autores volvieron a
realizar un estudio de estado nutricional, ingesta y actividad fisica, esta vez sélo en
escolares mujeres (560 nifas, de entre 8 y 13 afos), y encontraron una prevalencia
de obesidad de similar magnitud que en el estudio previo (entre 12y 19%), con-
firmando que menos del 50% de los escolares de bajos ingresos cumplen con las
recomendaciones actuales de ingesta de productos lacteos y de frutas y verduras,
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mientras que se exceden en el consumo de pan, alimentos de copetin salados y
dulces, y bebidas azucaradas [44].

El Programa Cantina Saludable, dependiente de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de Rosario, es un programa de intervencion con base en la escuela que se desarrolla
hace mas de 8 afos y esté focalizado en aumentar las opciones saludables en los kios-
cos de las escuelas, desalentando el consumo de alimentos ricos en azdcares y grasas
y promoviendo el consumo de lacteos descremados, jugos exprimido, y cereales y
galletas con bajo contenido de azucar, grasas trans y sal. El programa se enfoca en las
ofertas de las cantinas, el trabajo con los cantineros y talleres a los alumnos, con el ob-
jetivo de estimular habitos mas saludables, promover la actividad fisica y aumentar el
conocimiento de los alumnos sobre la alimentacion. ILSI Argentina, a través de un fi-
nanciamiento de la ILSI Research Foundation, trabajé en el analisis y evaluacion de los
resultados del programa [45]. Los resultados expuestos en el reporte final y en vias de
publicacién, muestran algunos datos respecto del ecosistema vinculado a la oferta
de productos en las escuelas: el 100% de los chicos informaron haber comprado por
lo menos un item alimenticio en el kiosco de la escuela durante la semana anterior
entre los que se inclufan alimentos de mayor o menor valor nutricional, que fueron
clasificados por el programa como “mas saludables”y “menos saludables”. Los items
alimenticios comprados mas frecuentemente fueron: golosinas, gaseosas, helados,
sandwiches, chocolates, paquetes de galletitas dulces y de agua, jugo de fruta natural
y envasado, agua mineral, saladitos y barras de cereal. Luego de la intervencion del
programa, a través de un analisis de frecuencia semanal de consumo, se observo un
mayor consumo de alimentos saludables por parte de los nifos de las escuelas in-
tervenidas en algunos alimentos (yogurt, agua, jugos exprimidos, y barras de cereal).
En relacién con los alimentos que el programa busca desestimular, los resultados
han sido menos alentadores, ya que no se observé un patron de cambio positivo por
parte del grupo intervenido en comparacién con el grupo control. Estos resultados
sugieren que el esfuerzo de una programa para desestimular el consumo deberfa
ser mas intenso que para favorecerlo. Es interesante el alto interés que manifestaron
los padres respecto del rol de la escuela en la alimentacion de los nifos y el impacto
del programa: el 62% de los padres informaron que sus chicos habian aumentado
su consumo de alimentos saludables durante el periodo estudiado (70,5% en fru-
tas, 67,3% en productos lacteos y 54,5% en otros alimentos saludables). Un 62% de
los padres notaron cambios de actitud en relacién con el consumo alimentario y un
56,3% informaron de un aumento en la actividad fisica de sus chicos.

Un 56,7% de los padres informaron que sus chicos compraban normalmente ali-
mentos en el kiosco de la escuela y un 88,4% pensaba que los items alimentarios
ofrecidos por el kiosco no eran saludables (o no eran lo suficientemente saludables);
esta percepcion no cambid luego de la intervencion (87,7%). Cuando se sumaron las
respuestas de coincidencia y coincidencia total, el 99,2% de los padres respondieron
que la escuela deberfa participar mas activamente en la promocion de la salud infan-
til a través de enfatizar una dieta balanceada y AF durante el tiempo escolar.
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IV.B.Il. ACTIVIDAD FiSICA: MOVIMIENTO Y SEDENTARISMO

Considerando que los nifios “adicionan” oportunidades de actividad fisica a lo lar-
go de un dfa de semana habitual, esa suma se conforma con el tiempo dedicado a las
clases de educacion fisica, los recreos escolares, el juego libre en casa y las actividades
fisicas u deportivas extraescolares. Por otro lado, el tiempo académico escolar vy el
invertido en pantallas (TV, computadora, video juegos, etcétera) son las principales
actividades sedentarias de la vida infantil a partir del ingreso a primer grado escolar.
La mayor parte de los paises del Cono Sur, comparten estas caracteristicas en la dis-
tribucion de los tiempos de nifos y adolescentes, y también comparten la estrategia
educativa al respecto, en la que la mayor parte de las escuelas publicas no supera las
dos horas de clases semanales de actividad fisica y, segun indican los estudios locales,
el tiempo extra-escolar suele ser relativamente sedentario.

Un estudio realizado en Buenos Aires [46] evalud el tiempo invertido tanto en
actividades sedentarias como en actividad fisica, en nifios y nifas de 10y 11 afos
que asisten a escuelas publicas. Se pudo observar que el tiempo frente algun tipo de
pantalla fue de 3,26 hs diarias, mientras que el tiempo de juego referido como activo
fue de 1 hora en promedio. Analizando las actividades del dia anterior, el 82,3% de
los nifos refirié no haber asistido a ninguna clase de actividad con actividad fisica o
deportiva (danza, futbol, otros). Cuando la asistencia a clases que incluyen ejercicio
fisico se analizé de forma semanal, el mismo estudio muestra que el 59% de los nifos
no asisten a este tipo de clases. Los recreos y las clases de educacion fisica escolar, son
las dos oportunidades principales ambito de la escuela para aumentar el gasto calo-
rico, una minoria de de los nifos refieren correr, saltar o sentir cansancio de manera
intensa en esos momentos, segun el mismo estudio. Un subgrupo de nifios y nifas
evaluadas con acelerémetro, sustentan los resultados obtenidos en encuestas con
niveles de actividad fisica minimos para la edad (PAL: 1,6 + 0,3)

Los resultados de este estudio realizado en escolares en Buenos Aires, se repiten
en la reciente publicacién de los resultados de la encuesta nacional de factores de
riesgo en adolescentes argentinos de 13 a 15 afos. Un 81,4% de los alumnos no
realizd el minimo de actividad fisica de una hora por dia al menos 5 dias a la semana
sugerido para la edad. Los hombres realizaron mas frecuentemente actividad fisica
todos los dias que las mujeres y casi la mitad de los estudiantes (47,5%) paso tres
horas por dia 0 méas horas en actividades sedentarias.

En Chile, se ha observado que entre el 13 a 38% —dependiendo de la edad- de las
ninas pasan mas de 3 horas diarias frente al televisor, mientras que casi el 30% de las
ninas realiza menos de una vez por semana o nunca actividad fisica fuera de las horas
de clases. Un estudio mas reciente, realizado en 1732 adolescentes de ambos sexos
(11 afos promedio) asistentes a escuelas publicas de la region metropolitana de Chi-
le reporta una prevalencia de obesidad de 17 % (IMC > percentilo 95, CDC 2000) y
una ingesta de macro y micronutrientes de alrededor de 80% de las recomendacio-
nes FAO 2004 (excepto en el caso de la fibra, que sélo alcanza el 50%) [47].
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La educacién de los profesores, tanto en habitos saludables de alimentacion
como en actividad fisica, parece influir positivamente en la prevencion de obesidad
y podria ser un factor de cambio considerable en las escuelas latinas. Luego de una
intervencion en profesores chilenos de escuelas de Santiago, basada en educacion
sobre actividad fisica y nutricidn, se registraron cambios significativos en glucemia'y
colesterol HDL de los propios maestros. Este hallazgo es importante, especialmente
rescatando el cambio en HDL colesterol como factor de riesgo cardiovascular.

Sibien la adiposidad de los alumnos no se modificd durante la intervencion, algu-
nos factores como el tiempo de intervencion y la no participacion de los padres en el
programa podrian ser limitantes en el cambio en los nifos.

Existen experiencias de intervenciones en el ambito escolar que entregan sus-
tento a la posibilidad de intervenir exitosamente en este ambiente para prevenir la
aparicion de obesidad. Kain y colaboradores realizaron una intervencion educacional
y de actividad fisica durante seis meses en mas de 2000 escolares de la comuna de
Casablanca y mostraron que la intervencién era eficaz en disminuir la adiposidad en
nifos varones y en incrementar los niveles de actividad fisica en ambos sexos [48].

V. ECONOMIA Y AMBIENTE

En los paises en vias de desarrollo la economia de las familias influye en la eleccion
de los alimentos, pero también en su disponibilidad y consumo.

En los paises del Cono Sur, la ingesta caldrica de las poblaciones esta sostenida por
hidratos de carbonoy grasas (pan, fideos y papas). Aunque el valor calérico de la ingesta
sea adecuado, la calidad de la alimentacion puede estar en déficit por, falta de nutrien-
tes esenciales y fibra, determinantes criticos de la calidad nutricional de la poblacion.

El trabajo realizado por Aguirre en el area metropolitana de Buenos Aires, durante
15 anos [49] comprueba que al momento de comer, en areas urbanas donde los
alimentos no se pueden auto producir sino que se compran, existe gran disparidad
de ingresos, educacion y costumbres culinarias. La eleccion de alimentos esta condi-
cionada por el mercado masivo de alimentos y los ingresos. El modelo de vida sana
(quesos, yogur, carnes blancas, frutas y verduras) no afecta a todos los sectores socio-
economicos por igual.

De acuerdo a una investigacion presentada en el Congreso Argentino de Nutri-
cion, en septiembre 2009, existe una brecha negativa en casi todos los grupos alimen-
tarios, entre la dieta habitual de los argentinos y lo que se considera una alimentacion
saludable (lacteos, hortalizas, frutas, cereales, carne de cerdo, pescado y aceites) en
el 65% en los hogares pobres. Las categorias en las que hay déficit alimentario son
las mismas para todos los estratos sociales, si bien en los mas altos, se comen mas
hortalizas y frutas, a pesar de que es menos de lo que se debiera.

En América Latina, Amigo y colaboradores realizaron un estudio sobre ingesta
en escolares chilenos de procedencia indigena y no indigena, demostrando que la
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realidad chilena no es diferente a la de otros paises del continente y que es la vul-
nerabilidad social lo que condiciona el acceso a una adecuada alimentacion; no el
pertenecer a diferente origen o cultura. Los indigenas siguen estando marginados
del progreso socioeconémico, a pesar de las mejoras econémicas del pais, siendo
que es en las zonas donde esta poblacién habita que estan los mayores indices de
pobreza extrema [50].

La constitucion del hogar en los paises latinoamericanos adopta caracteristicas
distintivas segun sea la clase social. En la mayorfa de los casos es la madre la respon-
sable de incorporar al nifo a las practicas alimentarias, pero —en ambientes pobres—
es frecuente que la familia sea de tipo extendida, y el rol materno en las préacticas
alimentarias de los nifios es compartido o reemplazado por otra integrante femenina
como abuela, tia, etcétera. En ambientes socioecondmicos medios y altos son mas
frecuentes las familias nucleares.

La estrategia familiar de consumo en condiciones sociales vulnerables, es invertir
en volumen y no en calidad nutricional. Los alimentos con los precios mas altos son
las frutas y verduras. Y son sustituidas por panificados, fideos y papas ya que son méas
econdmicos y “rendidores’, denominados asi porque producen sensacion de saciedad.

Los recursos alimentarios de las familias provienen de: mercados de trabajo urba-
nos, principalmente; asistencia social, redes de ayuda mutua y autoproduccion [49].
Dentro de la familia de escasos recursos, la distribucion es muy diferente entre sus
miembros, por ejemplo los hombres comen guisos y sopas con algo de carne (para
estar fuertes) y a los hijos se les sirve platos abundantes (para crecer), mientras que
las mujeres son quienes mas resignan su calidad nutritiva, alimentandose con mate
dulce acompafado con bizcochos de grasa, galletitas, tortas fritas.

Mientras que en los sectores de ingresos altos, se preparan varios platos segun
las necesidades individuales por ejemplo, un plato para el padre sin sal, otro para la
madre vegetariana y otro plato recargado para el hijo deportista. Toman mas aguas
minerales y menos gaseosas, mas cerveza y menos vino que el sector medio.

Dentro del continente americano, Argentina, es el principal consumidor: en el
2001 sobrepasd los 7,5 kilos per capita, valor cercano al promedio mundial. Vinculado
con el ingreso de las familias, a que en términos econdmicos puede considerarse un
bien superior [51].

El sector de los alimentos procesados es una de las industrias mas dindmicas de la
economia chilena, de acuerdo a los rankings Chile es el tercer pafs del mundo en co-
mer mas pan (93 kg al aho). Con respecto a los alimentos de copetin (esencialmente
las papas fritas), México consume 3 kilos per capita mientras que en Chile 1,4 kilos.
Entre 2004 y 2006, el consumo de caramelos, galletitas y chocolates ha tenido un
incremento del 7% anual en Chile [52].

En cuanto a las gaseosas, al no ser un producto de primera necesidad, los vai-
venes econémicos tienen una alta incidencia en el consumo. Sin embargo, puede
sefalarse que los grupos etarios que las consumen son cada vez mas amplios. Hoy el
20% de los nifios entre uno y dos afos de edad ya consumen bebidas gaseosas con
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regularidad (anteriormente el consumo se iniciaba a partir de los cinco o seis anos de
edad).Y tiende a aumentar hasta la adultez, siendo el mayor pico posible de ubicaren
los varones entre doce y diecinueve afos de edad. En relacién con datos estadisticos,
el segundo pafs con mayor consumo de gaseosas es México (149 litros per capita al
ano). En Argentina se estima un consumo aproximado de 65 litros per capita [51].

Los estudios epidemiolégicos disponibles revelan que la mayor parte de los pai-
ses se inscriben en el proceso de transicion nutricional, en el que la malnutricion y
la obesidad coexisten, y donde la desnutricion aguda esta siendo reemplazada por
déficit nutricionales cronicos como hierro, calcio y vitamina D y alimentaciones ricas
en grasa y sodio, mas que falta de calorfas.

iLa obesidad es una patologia social con repercusion bioldgica? Si tomamos
como ejemplo a la desnutricion, podemos ver que aquellos paises que lograron su-
perarla requirieron realizar intervenciones que modificara a la sociedad toda (no solo
la distribucion de alimentos). En ese contexto, la obesidad es, en el otro extremo de
la malnutricion, un emergente social. Mas alld de la sencilla ecuacion que vincula el
‘gasto energético” con la “ingesta’, son tantos los factores que condicionan su apa-
riciéon y aumento, que lo mas probable es que necesitamos hacer cambios sociales
globales para lograr que disminuya.

La obesidad como fendmeno social se evidencia al analizar su en diferentes sec-
tores de la sociedad, el sector en el que se observa mayor sobrepeso-obesidad es el
grupo socioeconémico mas pobre [53]. Estudios realizados en USA muestran que las
mujeres con menos afos de educacion y de menores ingresos tienen mayor preva-
lencia de obesidad que los varones (28 %y 22% respectivamente) [54].

Por otro lado, la cultura y la conducta alimentaria forman una identidad que esta
arraigada en la poblacion de diferente manera y al analizarla podemos entender por-
que se generan disidencias y contradicciones entre las practicas reales y cotidianas y
el discurso salubrista.

Estas contradicciones se evidencian cuando se analizan algunas recomendacio-
nes, como el consumir alimentos saludables cuando estos son evidentemente mas
caros, o la promocién de la actividad fisica en escuelas que no tienen suficiente espa-
cio ni profesores para realizar clases de educacion fisica de calidad. Es indispensable
que en el disefio de politicas publicas se incluya, ademas de la evaluacion y que
hacer, el “‘como hacer las cosas” desde un punto de vista operativo teniendo en cuen-
ta la realidad local. Para lograr que este tipo de intervenciones tengan este tipo de
aproximacién nos parece necesaria la participacion directa de la comunidad.

Sin duda, un factor determinante es que los alimentos hipercaléricos son de bajo
costo [55]. Por ejemplo, en Chile los/as obesos/as de los quintiles de menores in-
gresos (I 'y Il) priorizan la compra de alimentos econémicos por lo que incrementan
su peso corporal debido al excesivo consumo de hidratos de carbono econémicos
como son los productos de panaderia, las pastas, los azUcares simples, alcohol y otros,
lo que se ha dado en llamar “calorias vacias” [56]. Segun la encuesta de Desarrollo
Humano, PNUD 2009, el 78% de las mujeres chilenas son las principales o Unicas
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responsables de las tareas domésticas en sus hogares, en el 79% de los casos son las
encargadas de cocinar y en el 70% de hacer las compras, esta es una las razones por
lo que es necesario considerar un abordaje de género en la implementacion de las
politicas publicas.

En Brasil, estudios realizados durante la década del setenta y ochenta que vienen
mostrando un aumento de la prevalencia mas acentuado en las mujeres pobres [57].
Tendencias similares a las mencionadas se han observado en el Caribe y Costa Rica.
Una caracteristica comun encontrada son las altas tasas de obesidad en mujeres de
bajos ingresos y el aumento de la obesidad en nifios menores de cinco afios de las
ciudades mas pobres [58].

Si la obesidad es una patologia social, que excede la conducta individual, los es-
tados son responsables de generar las leyes en apoyo de la Salud Publica para que
se pueda generar las condiciones que permitan a las personas tener vidas mas salu-
dables. Si la salud es definida como un derecho, no como un producto, los estados
deberfan regular al sector privado con el objeto de promover la salud de la poblacion,
acciones coercitivas y politicas de impuestos y subsidios que afectan la conducta al
modificar los precios [59]. Las variables que interactUan en su génesis a diferentes ni-
veles (internacional, nacional, comunitarias, familiares e individuales) son tantas y tan
complejas [60], que posiblemente requiramos cambiar el paradigma de desarrollo de
nuestra sociedad para superarla.

VI. PoOLITICAS Y PROGRAMAS

Una de las caracteristicas singulares de los paises del Cono Sur radica en la falta
de regulacion de los determinantes ambientes que influye en a creciente prevalencia
de obesidad infantil. Se fundamenta en diferentes razones que van, desde la falta de
acuerdo entre los sectores involucrados vy la necesidad justificada, en ocasiones, de
priorizar otros aspectos de la salud publica. Influye también, la insuficiente cantidad
de estudios locales de relevancia cientifica que permitan reflejar la importancia del
ambiente sobre la obesidad infantil. Si bien el escenario reflejado suena desalentador,
el camino no lo es tanto. Grupos de organizaciones tanto gubernamentales como no
gubernamentales estan trabajando sobre las politicas y programas que tienen como
objetivo modificar los determinantes ambientales para favorecer un crecimiento y
desarrollo mas saludable

Describiremos algunos de ellos, puntualizando, que la organizacion de la infor-
macién volcada en este capitulo, no refleja ni el total de los programas existentes, ni
la importancia de los mismos en funcién del orden en el que son expuestos, sino los
que han sido recopilados con el fin de ofrecer el acceso a ellos y simplemente han
sido ordenado por pais.
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VI.A. CHILE

En los ultimos afnos el programa de alimentacion escolar (PAE) de JUNAEB ha reci-
bido la asesoria de un comité de expertos lo que ha llevado a la mejoria de la calidad
de los alimentos entregados, aumentando la disponibilidad de lacteos, frutas y ver-
duras frescas y disminuyendo el aporte de alimentos con alta densidad energética.
El impacto que estos cambios tendran en la prevalencia de obesidad auin no ha sido
evaluado. Sin embargo, ya existe evidencia de que la incorporacion de algunos nue-
vos alimentos que sean mas éptimos nutricionalmente requerird ser complementa-
do con acciones educativas que tengan alcance también a nivel de la alimentacion
del hogar [61].

VI.B. ARGENTINA

La mayor parte de los programas vinculados a la prevencién en salud en la
Argentina, son programas amplios orientados a mejorar la salud en general y la salud
nutricional forma parte de un componente del programa. El Programa nutricional del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires propone desarrollar acciones para preservar
y mejorar el estado nutricional de la poblacién materno-infanto-juvenil atendida en
el primer nivel de atencion de la Ciudad, a través del abordaje integral de proble-
mas nutricionales y la promocién de practicas saludables de alimentacion. Trabaja
articuladamente con comedores escolares y han realizado una primera evaluacion
del programa en el afio 2009 en la que se describen y analizan las caracteristicas
de los consumos alimentarios de nifios y nifas en la escuela, en particular durante
los recreos. Se presentan algunas perspectivas de distintos actores de la comunidad
educativa como el equipo de conduccion, docentes, padres, nifios y nifas, y se pro-
pone la reflexion sobre los factores del entorno escolar que inciden en las elecciones
alimentarias de nifios y ninas [62].

Otros programas, como el Plan Argentina Saludable o el Programa de Educacion
Alimentaria y nutricional son iniciativas del Ministerio de Salud de la Nacion que
apuntan a mejorar la salud nutricional. Sin embargo, ninguno esté centrado especifi-
camente en la prevencién de obesidad infantil.

VI.C. UrRuGuAY

En el Uruguay se esta trabajando en el dmbito publico, desde diferentes sectores,
a saber, en el Instituto Nacional de Alimentacion (INDA), Plan Centros de Atencion a la
Infancia y la Familia (Plan CAIF), Ministerio de Salud Publica, Administracion Nacional
de Educacion Publica, Ministerio de Educacion y Cultura, Intendencias Municipales-
Congreso de Intendentes [63].

El Uruguay cuenta con un Programa de Alimentacion Escolar (PAE), creado a co-
mienzos del siglo XX el cual asiste a escuelas rurales y al aire libre, extendiéndose
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luego al medio urbano [64], el tipo de servicio brindado difiere segun las necesidades
de los centros escolares. Dichos servicios pueden tomar cinco modalidades, cuyos
aportes caléricos difieren considerablemente: 1) copa de leche, 350 calorias (cal); 2)
desayuno o merienda, 600 cal; 3) desayuno y almuerzo, 950 cal; 4) escuelas de tiempo
completo (d, a, m) 1300 cal; 5) colonias de vacaciones, 1900 cal.

VII. PLANES Y PROGRAMAS DEL CONO SUR: SITIOS DE INTERES

» JUNAEB Chile
www.junaeb.cl/prontus_junaeb/site/edic/base/port/inicio.html

Programa Nutricional Del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
www.buenosaires.gov.ar

Plan Argentina Saludable (Ministerio de Salud de la Nacion Argentina)
www.msal.gov.ar/argentina_saludable/plan/universidades-jornadas.htm!

Programa Materno Infantil (Ministerio de Salud de la Nacion Argentina)
www.msal.gov.ar/htm/Site/promin/UCMISALUD/index.htm

Programa de Educacion Alimentaria Nutricional (Ministerio de Salud y de
Desarrollo Social. Argentina)
www.desarrollosocial.gob.ar

Proyecto de Educacion Alimentaria y Nutricional en Escuelas Basicas y Pri-
marias (Ministerio de Educacion. Argentina)
www.educaciencias.gov.ar

Programa de alimentacion Escolar del Uruguay
www.cep.edu.uy

V. CONCLUSIONES

1. Laimportancia del ambiente. Las revisiones sobre el tema, muestran que los fac-
tores ambientales, econdmicos, sociales y culturales constituyen los determinan-
tes ambientales mas fuertes sobre los habitos de actividad fisica e ingesta, siendo
la familia el nucleo concentrador de dichos factores de importancia critica. Los
modelos parentales y las influencias de estilo de vida vinculados a los hdbitos de
ingesta, actividad fisica y sedentarismo son importantes y determinan los habitos
de los hijos.
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El habito se logra con la sustentabilidad de las conductas en el tiempo. El con-
cepto de hébito parece ser una clave a la hora de lidiar con los factores ambienta-
les influyentes durante la infancia y adolescencia y el arte de construirlo se centra
en la repeticion y el sostenimiento de las conductas saludables. Los programas de
intervencion orientados al control de los factores ambientales deberan ser plani-
ficados considerando el curso de la niflez hacia la adolescencia, y los diferentes
determinantes ambientales criticos de cada etapa de crecimiento.

La importancia del trabajo con las escuelas. El papel de la escuela en el desarro-
llo de un estilo de vida saludable es importante en el habito de consumo, en la
calidad de alimentos seleccionados y en el modelo de actividad fisica. Los nifios
deberian recibir las herramientas adecuadas por parte de los educadores, en un
ambiente favorecedor, siendo reforzados en el hogar. En el Cono Sur, todavia hay
mucho camino para recorrer en este sentido. La educacion/informacion a maes-
tros y educadores sobre la importancia de la nutricion adecuada y la prevencion
de obesidad y no la mera distribucion de calorias es una prioridad en el ambiente
educativo. Regular los alimentos que se ofrecen, venden y consumen en la es-
cuela es un desafio y merece la discusion de los diferentes sectores trabajando
sobre bases cientificas que favorezcan la toma de decisiones favorecedoras de un
ambiente adecuado. Si bien hay programas de atencién materno infantil y suple-
mentacion y fortificacion de alimentos en los primeros afios de vida, el Cono Sur
no cuenta con resultados de programas escolares 0 comunitarios de prevencion
de obesidad que sean sustentables en el tiempo y muestren asociacion inversa
entre intervencion e IMC. Una mirada holistica del ambiente donde la salud resul-
te integrada a los conocimientos educativos, las facilidades para el desarrollo de
practicas de actividad fisica y para el consumo y adquisicién de alimentos nutriti-
vos, parece ser la clave a la hora de pensar en los determinantes ambientales,

La importancia de la investigacion cientifica local. Una de las caracteristicas de los
paises del Cono Sur es que las prioridades en salud son multiples y no siempre re-
sulta sencillo la priorizacion de la investigacion en prevencion de la obesidad desde
los sectores, tanto gubernamentales como no gubernamentales vinculados con la
salud infantil. En paralelo, la informacion cientifica es errética y en ocasiones de dificil
acceso y con menor representatividad en la literatura cientifica internacional.

El valor de la cultura y la economia en el desarrollo de politicas y programas.
Paises del Cono Sur que ciclicamente se exponen a crisis econémicas, sostienen
en el imaginario de sus poblaciones el temor a una futura falta de alimentos. Ante
este escenario, estrategias de Salud Publica centradas en trasladar la atencion ha-
cia la adecuada calidad de los alimentos con control de la cantidad suelen ser
resistidas por algunos sectores, temerosos a la falta de los mismos.“Que la comida
no falte” es un lema compartido en nuestras culturas como simbolo de bienestar
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fundamentado en histéricas carencias del ultimo siglo. Trabajar con el objetivo
de disminuir el valor calérico a expensas de la calidad nutricional es una barrera
a sortear en ambientes educativos y familiares, aiin, en nuestros dias y a pesar del
mayor conocimiento existente basado en la ciencia.

6. El Cono Sur cuenta con informacién suficiente para intervenir rapidamente.
Los agentes de salud que trabajan a diario con poblacion pediatrica reconocen
la necesidad de actuar rdpidamente en el desarrollo de herramientas efectivas
centradas tanto en el tratamiento como en la prevencion. Los conocimientos exis-
tentes revelan que la accién no puede demorarse y que la futura investigacion
cientifica deberd centrarse mas en la evaluacién de programas de intervencion,
que en ahondar en la fotografia del estado de situacion.
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RESUMEN

Mientras que en las Ultimas décadas el conocimiento cientifico so-
bre los factores que conducen a la aparicién de las distintas formas de
desnutricion que afectan a nuestra region se ha incrementado signifi-
cativamente, cuando se analiza la efectividad de las intervenciones en
diferentes comunidades, la brecha entre las acciones aisladas en condi-
ciones experimentales y los resultados in situ se hace notable.

En una comunidad interactlan diferentes comportamientos, tanto
de los sectores intervinientes (equipos profesionales de salud, entre
otros) como intrafamiliares; es lo que se conoce como “el factor local”.
Dos programas con similar disefo, pero que se desenvuelven en distin-
tos contextos, No necesariamente obtendran los mismos resultados. En
el disefo e implementacion de politicas publicas cobra mayor relevan-
cia el como implementarlas sobre el qué debemos hacer. Por esta razén
es que el componente de evaluacion debe estar incorporado en toda
intervencion nutricional. A su vez, el éxito de toda intervencion depen-
de de factores relacionados con la naturaleza de la propia intervencion,
asi como de la capacidad de los equipos de salud involucrados. Esto
enfatiza la importancia de reflexionar sobre cémo intervenir efectiva-
mente, considerando especialmente los factores locales.

Este capitulo no tiene respuestas definitivas pero invita a reflexionar
sobre algunos de los desafios de intervenir efectivamente en etapas
claves del ciclo vital para promover el crecimiento y desarrollo saluda-
bles. En este sentido, la aceptacion del concepto de ‘ciclo vital” tiene,
en realidad, gran resonancia en la forma de considerar la salud de un
individuo, con repercusiones especificas para su salud y las intervencio-
nes de politicas publicas mas efectivas. La comprensién de las primeras
etapas del ciclo vital representa una ventana de oportunidad para la
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implementacion de intervenciones integradas sobre embarazo, lac-
tancia y alimentacion complementaria. El desafio de intervenir sobre Ia
nutricion temprana implica enfrentar el riesgo de que intervenciones in-
adecuadas no solamente no logren los objetivos buscados sino, lo que
es mas grave, puedan tener efectos adversos.

El retraso crénico de crecimiento, asi como las deficiencias especifi-
cas de micronutrientes, tienen consecuencias sobre la salud, carga de
enfermedad, rendimiento escolar y capital humano de la sociedad. Aun-
que de menor magnitud que en el mundo en vias de desarrollo, estos
problemas contintan siendo un problema nutricional irresuelto en la
mayoria de los paises de la region, con la excepcion de Chile.

La frecuente y temprana aparicion de obesidad infantil en contex-
tos de pobreza trae aparejada una compleja interaccion, dando como
resultado un mayor riesgo de enfermedades cronicas. No hay duda de
que el compromiso de las politicas publicas debe estar centrado en la
intervencion sobre esta realidad para lograr un crecimiento y desarrollo
saludable de la poblacién mas vulnerable.

El monitoreo sensible del crecimiento desde la etapa pre-natal, la
promocion efectiva y personalizada de la lactancia materna, la educa-
cion alimentaria continua asi como una alimentacion complementaria
adecuada, oportuna, nutritiva y variada, son ejes fundamentales de in-
tervencion de las politicas publicas, que requieren de un compromiso
de todos los sectores involucrados. Asimismo, resulta prioritario abordar
acciones focalizadas durante la etapa del embarazo para promover una
mejora en talla de los nifos sin incrementar la obesidad materna, y cui-
dar el embarazo adolescente.

Finalmente, la evaluacion del impacto y del proceso de las interven-
ciones como una parte integral de las politicas publicas contribuye a
una retroalimentacion positiva, haciéndolas mas efectivas para resolver
problemas que demoran su solucion desde hace demasiado tiempo.
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l. INTRODUCCION

La desnutricion es el resultado de una intrincada trama de interacciones que afec-
tan aspectos moleculares, celulares, microbioldgicos e individuales, hasta los comple-
jos planos socioecondmicos y culturales que caracterizan a las sociedades modernas.
En cualquiera de sus formas —emaciacion, retraso cronico de crecimiento y deficien-
cias de micronutrientes— la desnutricion es una barrera que se interpone para que las
personas puedan expresar su potencial humano.

El retraso cronico de crecimiento, el peso insuficiente de nacimiento y la carencia
de micronutrientes, tienen prevalencias mas elevadas en los sectores menos favore-
cidos de nuestras sociedades, con consecuencias sobre la morbi-mortalidad, la carga
de enfermedad, la calidad y la esperanza de vida. Se trata de un circulo perverso que
deteriora el capital humano de la sociedad y se opone a la movilidad ascendente y al
combate a la pobreza de la region.

La obesidad, con un impulso de caracter epidémico, se encuentra en plena tran-
sicion social migrando de los sectores mas acomodados a las poblaciones mas po-
bres. Mientras que hace unas décadas la obesidad se concentraba de manera casi
excluyente en los grupos mas favorecidos, hoy su carga se reparte por igual en todo
el entramado social y existen indicios —al menos en Brasil y Chile— de un corrimiento
hacia los sectores mas pobres, direccion que en mayor o menor medida estan si-
guiendo Argentina y Uruguay. El papel “aglutinante” de la obesidad para afecciones
muy prevalentes en nuestros paises como la hipertension, dislipidemias, diabetes,
enfermedades cerebro y cardio-vasculares, genera una doble carga de enfermedad
que se suma a las ocasionadas por los problemas deficitarios y el propio peso de las
enfermedades crénicas no transmisibles. Esto, en consecuencia, afecta los costos de
salud y la calidad de vida de la poblacion. Muy probablemente no se trate de una
carga aditiva, sino de una sinergia en la que nifos que han padecido desnutricion
tienen mas susceptibilidad de padecer complicaciones cuando engordan, y muy es-
pecialmente si lo hacen en forma temprana.

El desafio de diseAar politicas publicas dirigidas a la nutricion temprana implica
enfrentar el riesgo de que intervenciones inadecuadas durante el ciclo vital no so-
lamente no logren los objetivos buscados, sino —mas grave aln— que puedan tener
efectos adversos. Solo a titulo ilustrativo pueden sefalarse la aparicion de obesidad
durante el embarazo, que duplica el riego de bajo peso de nacimiento, o el rapido
crecimiento de nifos con bajo peso que cuadriplica el riesgo de diabetes en etapas
posteriores de la vida.

Luego de varias décadas de esfuerzos e inversiones en acciones regionales, las
intervenciones que han demostrado ser mas efectivas son finalmente las que han in-
terpretado mejor la légica del ciclo vital. No puede dejar de mencionarse que las po-
liticas publicas deben estar basadas en un enfoque de derechos, teniendo presente
que los Estados Partes reconocen el derecho del nifo al disfrute del més alto nivel po-
sible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion
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de la salud. Los Estados Partes se deben esforzar por asegurar que ningun nifo sea
privado de sus derechos, y se debe priorizar en todo momento la equidad de opor-
tunidades.

El propdsito de este capitulo es reflexionar sobre algunos hechos sobresalientes
de estas intervenciones nutricionales, para orientar el desarrollo de politicas publicas
efectivas para disminuir la desnutricion y promover un crecimiento saludable en los
paises del Cono Sur.

Il. LA IMPORTANCIA DEL FACTOR LOCAL Y DE LA EVALUACION

El conocimiento que tenemos acerca de los factores asociados con la desnutricion
infantil contrasta con la dispar eficacia de los programas nutricionales que se han venido
implementando en todo el mundo. Entre estos factores, pueden mencionarse la canti-
dad y calidad de la ingesta, las practicas de crianza maternas especialmente vinculadas
con la lactancia, la alimentacién complementaria vy la estimulacion infantil, el cuidado
del embarazo, la situacion nutricional de la madre y de la mujer en edad fértil, el acceso
a los sistemas de salud y ambientes higiénicos incluida la provision de agua segura. Una
reciente revision del Banco Mundial [1] analiza 12 intervenciones a escala nacional en 8
paises, y concluye acerca de la importancia crucial que tiene lo que podria denominar-
se como "el factor local’, que comprende tanto al comportamiento del sector de salud
como al compromiso de las familias.

Dos programas con disefio similar, pero que se desenvuelven en distintos contextos,
no necesariamente obtendran los mismos resultados. Mas alin, un mismo programa im-
plementado a escala nacional puede ser exitoso en una region, pero fracasar en otra. Es
que mas que una respuesta directa a la pregunta qué programas nutricionales debemos
hacer para erradicar la desnutricién, necesitamos profundizar con una mirada critica en
como implementarlas, contemplando muy especialmente el papel el involucramiento
de las familias, del sector de atencion primaria de la salud y de las fuerzas vivas de la
comunidad.

Los programas destinados a prevenir la desnutricion tienen que contar con un genui-
no y coordinado compromiso de los diferentes sectores (salud, educacion y desarrollo
social, entre otros) para lograr cambios en comportamientos y conductas en el ambito
familiar, especialmente en las madres. Un ejemplo de ello es el fracaso de la mayoria de
las campanas masivas multimediales (radio, TV, etc.) para la promocién de la lactancia
materna, frente al éxito de los programas que han involucrado directamente —en forma
individual o grupal- a las propias familias [2].

Esta importancia del “factor local” lleva implicita la necesidad de incorporar un com-
ponente de evaluacion en toda intervencion nutricional, que permita no solamente me-
dir el grado de cumplimiento de los objetivos programaticos sino ademas brindar bases
racionales para efectuar las correcciones y ajustes necesarios durante su ejecucion. En
particular, nos referimes a evaluaciones de efectividad y de impacto, pero también de
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proceso, que involucren a todos los actores de intervenciones en las cuales madres y
familias tienen un papel central.

Es oportuno senalar que la evaluacion de intervenciones aisladas entrafna una fala-
Cia conceptual, dado que la salud entendida en términos de crecimiento y desarrollo
conforma un bien acumulativo, y es el resultado de satisfacer de una manera integral
las necesidades propias de cada etapa del ciclo vital. La talla final alcanzada es una re-
sultante de multiples factores de la vida post-natal, asi como de influencias durante la
vida intrauterina. Parte del desafio de las politicas publicas que intervienen en el ciclo
vital radica en la necesidad de desarrollar intervenciones integrales que aborden el cre-
cimiento saludable mediante acciones que habitualmente trascienden al grupo al que
van dirigidas. El efecto transgeneracional del aumento de la talla en las nifias, la interde-
pendencia entre lactancia y alimentacion complementaria, el crecimiento temprano y
la prevencion de enfermedades crénicas, son algunos ejemplos que muestran las com-
plejas interacciones que las vinculan.

Aunque la importancia del sequimiento de cohortes es analizada en otro capitulo,
baste mencionar que la metodologia longitudinal contribuye no solamente a la com-
prension mas acabada de la dindmica bioldgica, sino también de los efectos a largo
plazo de las intervenciones. En este sentido, no se trata de aplicar disefios de eficacia del
tipo “farmacolégico”al campo social, sino por el contrario de implementar evaluaciones
de los programas como parte integral de los mismos que permitan la implementacion
de los ajustes necesarios para lograr el éxito de los programas. Pocas veces se dan las
posibilidades ideales para implementar un modelo prospectivo, controlado vy aleatori-
zado, pero existen otros disefos experimentales posibles mediante los cuales pueden
realizarse inferencias valiosas sobre la efectividad en diferentes contextos v, por sobre
todo, para ajustar las variables de proceso que conduzcan a una mejor implementacion.
Las intervenciones nutricionales en comunidad —a diferencia de la investigacion farma-
coldgica, en la que se evalla la eficacia de una molécula— suelen ser muy dindmicas y
afectan su propia naturaleza. Esto ocurre como consecuencia de la forma de implemen-
tacion, el grado de compromiso de los efectores en todos los niveles (nacional, federal,
local, barrial y familiar), las representaciones sobre las mismas que operan en diferentes
sectores de la comunidad y el grado de compliance. Estos factores suman a la comple-
jidad de este factor local que es tan 0 méas importante que la propia de la naturaleza de
la intervencion.

Se ha dicho que es tiempo de salirnos de la posicion segura del “son necesarios mas
estudios y mas datos” para avanzar hacia el realismo de la efectividad y la investigacion
operativa [3] que como una parte integral de las intervenciones nutricionales permita
una retroalimentacion y aprendizaje que las haga mas efectivas para resolver problemas
que demoran su solucidn desde hace demasiado tiempo. En este sentido, aunque la
region ha sido prolifica en programas, ha sido relativamente pobre en la ejecucion y
publicacion de evaluaciones. Por ello, parte del desafio de las intervenciones es poder
integrarlas con evaluaciones de impacto y proceso que las retroalimenten.
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1. RETRASO DE CRECIMIENTO TEMPRANO Y OBESIDAD: DOS FENOMENOS
ASOCIADOS EN LA POBREZA

La desnutricion infantil —emaciacion, retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) v el
retraso cronico de crecimiento (RCC)— son responsables en su conjunto y globalmente
de alrededor de 2,2 millones de muertes por afio de los menores de 5 afios de edad
y del 21% de afos perdidos ajustados por discapacidad [4]. En la reciente recopilacion
de Victora, que analiza datos de crecimiento de 47 paises procesados con los nuevos
estandares de la OMS, se observa que en la region de las Américas (que incluye 9 paises
de Centroamérica y Sudameérica, excluidos los del Cono Sur) el patrén de crecimiento
es relativamente uniforme. Existe un descenso de los puntajes Z en talla que se inicia en
los primeros 3 meses de vida, con una pendiente descendente que se mantiene hasta
los dos afos, para estabilizarse en un déficit de -1,0 desviaciones estandar a los 5 afos.
Mientras que el puntaje de peso para la edad se mantiene en -0,25 desviaciones estan-
dar por debajo de la mediana en forma casi constante desde el nacimiento hasta los
5 anos, el peso para la talla promedio oscila alrededor de +0,25 desviaciones estandar
por sobre la mediana. Puede concluirse que los nifos de nuestra regién muestran una
desaceleracion del crecimiento lineal que se inicia tempranamente y que se mantiene
luego de los dos afios de edad, con un consecuente aumento del peso para la talla a
lo largo de toda la infancia. La magnitud de la desaceleracién del crecimiento lineal es
similar a la que presentan los paises del Mediterraneo del Este (EMRO) y la mitad de la
observada en el Africa meridional y Sudeste Asiético.

La tendencia a nivel global —aunque con significativas variaciones regionales—
es hacia el descenso de las prevalencias de RCC a través del tiempo. De Onis, en
un reciente informe que comprende mas de 476 encuestas nacionales analizadas
con las nuevas curvas de crecimiento OMS, describe una pendiente de descenso
de 16% por década. Se ha reducido de 39,7% (1IC95%: 38,1 a 41,4) en 1990 a 26,7%
(1C95%: 24,8 a 28,7) en el 2010 [5]. Es decir que, de seguir esta tendencia, podria
esperarse para el 2020 una prevalencia global de 21,8%. A partir de un analisis de
encuestas nacionales disponibles en la base de datos de OMS para la region, Duran
describe para el periodo 1970-2010 un cambio por década (coeficiente Beta de la
regresion) de -5,9% para el RCC [6]. Esto constituye un magro descenso, si se consi-
deran los significativos avances en otras areas de la Salud Publica y la inclusion en
las metas del mileno la erradicacion del hambre en mundo. Ciertamente, América
Latina tiene una mejor situacion nutricional si se compara la baja prevalencia de
emaciacion con Africa, o Asia. Se ha dicho que mientras que el peso mejora con
medidas que operan sobre la seguridad alimentaria, la talla requiere de interven-
ciones efectivas a lo largo del ciclo vital de mas dificil implementacién. El retraso de
talla continua siendo un problema nutricional que, con la excepcién de Chile, no ha
sido resuelto en nuestra region.

Acelerar dicha pendiente descendente es un desafio mayusculo de muchas inter-
venciones que deben salirse de la l6gica de los programas destinados a la prevencion
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exclusiva de la emaciacién. Estas, més alla de resultar ineficaces para prevenir el retra-
so cronico de crecimiento pre y post-natal, pueden ser contraproducentes cuando
son aplicadas a ninos con desaceleracion del crecimiento lineal. En esta migracion de
estrategia, la evolucion del papel y funcionamiento de los diferentes sectores son pri-
mordiales para lograr una efectiva promocion del crecimiento saludable mediante la
correcta aplicacion de intervenciones a lo largo del ciclo vital, que deben reemplazar
a la simple respuesta de “dar mas comida”.

El inicio del RCC sucede tanto durante la vida intrauterina como en la post-natal.
En virtud de ello, alcanzar una talla normal es un desafio que pone a prueba la arti-
culacion del sistema de salud a lo largo de todo el ciclo vital para intervenir sobre los
factores que comprometen la velocidad de crecimiento durante el embarazo y los
primeros dos afios de edad. No basta con actuar sobre la alimentacion temprana,
sino que es necesario captar oportunamente a las mujeres embarazadas, promover
un crecimiento intrauterino normal e intervenir eficazmente en esta generacion so-
bre los factores que condicionan la talla final, para obtener resultados en estay en la
siguiente generacion.

Paralelamente, se observa tanto un aumento de la prevalencia de obesidad
como su aparicion mas temprana. Podria considerarse que el descenso del RCC
y el aumento de la obesidad son dos fenédmenos independientes que afectan a
paises en transicion nutricional que estan cambiando su perfil epidemioldgico: ni-
fos obesos y desnutridos que coexisten en la misma region, en la misma familia
y frecuentemente en el mismo individuo. Sin embargo, existe evidencia sugestiva
de que la obesidad que se instala en nifos con desnutricion no es un evento aisla-
do sino que epidemioldgicamente se encuentra asociado. En paises con entornos
sociales, estadios transicionales y sistemas de salud muy distintos, como es el caso
de China, Brasil, Sudéfrica y Rusia, los nifios de que presentaron RCC tuvieron un
riesgo relativo de sobrepeso y/o obesidad de 1,7 a 7,8 a los 6 anos [7]. Esta asocia-
cion se mantenia (y en el caso de Brasil se hacia evidente) al controlar el ingreso
de cada hogar que podria obrar en direcciones opuestas para ambos fenémenos.
Razones bioldgicas, conductuales y culturales pueden explicar esta asociacion, que
es especialmente relevante cuando las pendientes de obesidad y RCC tienen sen-
tidos encontrados. El RCC es un factor de riesgo en la infancia no solamente para
la obesidad, sino también para la hipertension arterial. Nifios que han padecido
desnutriciéon crénica a los 5 afos tienen 10 veces mayor riego de desarrollar hiper-
tension [8]. Nifios con bajo peso de nacimiento tienen cuatro veces mas riesgo de
diabetes tipo 2 [9].

Las evidencias de que el patrén de crecimiento temprano tiene consecuencias
a largo plazo ya pueden rastrearse en los estudios de McCay [10] y de McCance
[11] en las décadas de 1930 a 1960, que demuestran como la menor alimentaciéon
temprana en animales de experimentacion se asociaba con una mayor expectativa
de vida, y que —por el contrario- la sobrealimentacion precoz era causa de obesi-
dad adulta. En los afios 70 Eid y colaboradores [12] demostraron como la rapida
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ganancia postnatal de peso en los primeros 6 meses se asociaba con un aumento
de la prevalencia de obesidad a los 6 afos de edad, y recientemente Stettler [13]
en el seguimiento de una cohorte de alrededor de 20.000 nifios establecié que por
cada 100 gramos de incremento mensual de peso en los primeros 4 meses de vida,
el riesgo de sobrepeso a los 7 afos aumenta mas del 30%. Hoy existen mas de 50
estudios y varias revisiones sistematicas que concluyen que el rapido aumento de
peso temprano se asocia con mayor riesgo de obesidad y riesgo metabdlico. Se
trata de una asociacién que se ha demostrado en diferentes contextos socioeco-
némicos, en estudios transversales y longitudinales, que tiene una relacion dosis
respuestay que cuenta con varios mecanismos plausibles en investigaciones expe-
rimentales. Sin lugar a dudas, la cinética de crecimiento temprano es un punto criti-
co de intervencién tanto en el déficit del crecimiento lineal como en el incremento
excesivo de peso [14-20]. Sin embargo, ha existido una cierta logica divorciada en
la diagramacién de programas destinados o a la prevencién de la desnutricion, en
contraposicion a otros diferentes pensadas para la prevencién de la obesidad. Es
probable que algunos de los errores que hemos cometido en el pasado se hayan
originado en esta dicotomia, que nos llevé a buscar un aumento temprano de peso
a cualquier costo sin considerar la historia y velocidad de crecimiento de cada nifio.
Resabios de dichas conductas pueden encontrarse aun hoy en la practica equivo-
cada de agregar aceite a la leche como una manera de incrementar la densidad
energética en los nifnos con pobre crecimiento. Esta dicotomia no existe, dado que
en la infancia temprana las intervenciones para disminuir el RCC son las mismas
que para disminuir el riesgo de obesidad, ambas basadas en la promocion de un
crecimiento saludable.

Necesariamente, para conseguir un crecimiento saludable, el papel del equipo
de salud ante este nuevo desafio implica una profunda comprension de la dindmica
del crecimiento para poder obrar con la sintonfa fina adecuada en cada intervencion
familiar. Mas comida puede resolver el hambre, de ello no hay dudas, y el hambre es
una condicién tanto ética como moralmente inaceptable en nuestra sociedad. Pero
no debe confundirse erradicar el hambre con mejorar la nutricién temprana, que
requiere politicas publicas y de acciones locales articuladas que sepan interpretar
las necesidades particulares de cada etapa del ciclo vital. No se trata de crecer ni de
mas ni de menos, sino de un modo acorde con el propio programa genético de cada
individuo. Este crecimiento —que podriamos denominar “saludable”en la medida que
se asocie con los mejores indicadores de salud— es el que se refleja en las tablas de
crecimiento del estudio multicéntrico de la OMS [21].

Para intervenir en el crecimiento es necesario poder identificar en forma opor-
tunay de manera sensible las desviaciones del crecimiento normal. Mientras que el
RCC puede ser detectado en la vida intrauterina, ya es posible rastrear el comienzo
de la obesidad aun antes de los 6 meses de edad [22]. En este sentido, la seleccion
del patrén adecuado de crecimiento es determinante para poder detectar tem-
pranamente minimas desviaciones en la velocidad de crecimiento. En un reciente
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estudio, van Dijk demuestra que durante el sequimiento longitudinal de nifos ca-
nadienses solo era posible demostrar el inicio de la obesidad infantil por debajo del
ano de edad cuando se utilizaba el patrén OMS, pero que el mismo se vela enmas-
carado cuando se utilizaban los estandares del CDC [23]. Es l6gico, dado que los an-
teriores patrones de la OMS y muchas tablas utilizadas nacionalmente construidas
a partir de nifos que consumian féormula reflejaban un crecimiento en peso mayor,
enmascarando de esta manera el inicio de la obesidad. Sin embargo, para mejorar
la sensibilidad diagndstica de la antropometria temprana no basta solamente con
adoptar un nuevo patréon de crecimiento. Es necesario que todo el equipo de salud
comprenda el significado e importancia de la medicién, para que esta se convierta
en una estrategia operativa disparadora de intervenciones tempranas. Para ello, las
politicas publicas deben promover la meticulosa y sensible medicion, un prolijo y
sistematico registro y finalmente una actitud alerta e interpretacion adecuada por
parte del equipo de salud. En este sentido, el concepto del monitoreo sensible del
crecimiento deberia remplazar al de vigilancia del crecimiento que hemos utilizado
durante muchos afos, y que no ha logrado revertir la desnutricion. Para que esta
comprension y valoracion de la importancia que este tema reviste se consolide en
mejores intervenciones, los equipos de salud involucrados deben recibir capacita-
cion oportuna y continua.

En los primeros 1000 dias de la vida, considerados a partir de la concepcion tiene
lugar la mayor velocidad de crecimiento de la vida, razéon por la cual toda demora
en realizar un diagndstico de su alteracion (tanto por aumento de la velocidad in-
cremental de peso, del peso para la talla o del IMC especifico, como por descenso
de la velocidad de talla) implica perder la posibilidad de intervenir oportunamente
sobre la causas. Si el diagndéstico ocurre tardiamente (cuando el retraso crénico ya
estd instalado), mas alla de la ventana de oportunidad de los 2-3 afios de edad, el
restitutio ad integrum suele ser mucho mas dificil, sino inalcanzable. En este sentido,
debe reflexionarse sobre la pobre especificidad del indicador peso para la edad, que
ciertamente fue muy Util cuando el principal problema nutricional era el desmedro,
pero dado el patron de crecimiento actual de desaceleracion en talla con aceleracion
en peso (ambas mediciones de sentido opuesto) puede llevar a perder una valiosa
oportunidad de intervencidn oportuna.

La medicion adecuada de ambos indicadores (peso y talla) y su correcta interpre-
tacion por parte de un equipo de salud calificado, conforman la puerta de entrada
para intervenir individualmente, intensificando los controles y profundizando sobre
los factores bioldgicos, familiares y ambientales que puedan estar involucrados. Este
es un periodo de la vida privilegiado, una oportunidad de oro en la cual es posible
recanalizar el crecimiento. No hay instrumento que sustituya la adecuada medicién
antropométrica. Si queremos intervenir efectivamente en el crecimiento temprano
es importante medir e interpretar correctamente la evolucion del peso y tamano
corporal.
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IV. INTERVENCIONES EFECTIVAS BASADAS EN EVIDENCIA

Un documento de lectura obligada por todos los que trabajan en nutricion ma-
terno-infantil es la serie de 5 contribuciones publicada en la revista Lancet en el 2008
coordinada por un equipo de cientificos independientes liderados por Robert Black,
Zulfigar Bhutta, Jennifer Bryce, Saul Morris y César Victora. Todos ellos son expertos de
intachable trayectoria en temas de salud publica, que provienen de distintos contextos
y que han analizado de una manera sistematica —junto con un equipo de mas de 40
investigadores de todo el mundo- todas las intervenciones publicadas y con medida
de impacto en la desnutricion y supervivencia infantil. Se trata de una iniciativa siste-
maética de la comunidad cientifica global para resaltar la importancia de la desnutricién
materno-infantil y analizar las intervenciones basadas en evidencia cientifica publicada
que han sido efectivas en diferentes contextos. Esta valiosa serie pone su acento en la
trascendencia del periodo desde la concepcién a los dos afos de edad y en el valor de
la talla y del peso para la talla como principales indicadores tempranos de desnutricion.

En el tercer documento de esa serie se describen intervenciones que han demos-
trado efectividad y que cuentan con un mecanismo de accion nutricional, y se resu-
men aqui en las tablas 1,2 y 3. Se enumeran las intervenciones que han demostrado
ser lo suficientemente robustas como para ser recomendadas en la mayor parte de
los paises con alta prevalencia de desnutricion. En la segunda columna de esas tablas
se mencionan intervenciones que pueden ser efectivas en contextos especificos.

TABLA 1. INTERVENCIONES EFECTIVAS DURANTE EL EMBARAZO [2].

Con evidencia suficiente para la mayoria  Para implementar en contextos

de los paises especificos

Suplementacién con hierro y folatos. Suplementos alimentarios balanceados en
energfa y protefnas.

Suplementacion con multiples Suplementacién de yodo materno.

micronutrientes.

lodinizacion de la sal. Desparasitacion durante el embarazo.

Suplementacion materna de calcio. Tratamiento intermitente preventivo de la
malaria.

Reduccion del tabaquismo y la polucién Mosquiteros tratados con pesticidas.

ambiental.

TABLA 2. INTERVENCIONES EFECTIVAS EN RECIEN NACIDOS [2].

Con evidencia suficiente para la mayoria ~ Para implementar en contextos
de los paises especificos

Promocion de la lactancia (tanto mediante  Suplementacion neonatal con vitamina A.

consejeria individual como grupal). Ligadura tardia del cordon.
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TABLA 3. INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA LACTANTES Y NINOS [2].

Con evidencia suficiente para la mayoria  Para implementar en contextos
de los paises especificos

Promocion de la lactancia (tanto mediante  Transferencias condicionadas de recursos.
consejeria individual como grupal).

Acciones de comunicacién para inducir Entrega de alimentos complementarios
cambios de actitud en la alimentacion en la poblaciones con inseguridad
complementaria. alimentaria.

Suplementacién con zinc. Desparasitacion durante el embarazo
Utilizacion de zinc en el manejo de la Fortificacién y suplementacién con hierro.
diarrea.

Suplementacién o fortificacion con Mosquiteros tratados con pesticidas.
vitamina A

lodizacion universal de la sal.
Lavado de manos e intervenciones sobre
higiene.

Tratamiento de la desnutricion aguda
severa.

En este andlisis, algunas intervenciones mostraron no tener la efectividad deseada
para disminuir la desnutricion, lo que no significa necesariamente que sean inefecti-
vas, sino que no se cuenta con evidencia publicada indiscutible acerca de su capaci-
dad para mejorar la talla. En el embarazo no han resultado efectivas nila consejerfa 'y
educacion nutricional por si solas, ni la suplementacion aislada con zinc ni piridoxina,
ni los suplementos con aceite de pescado o vitamina D. La utilizacién de los medios
masivos de comunicaciéon para la promocion de la lactancia materna tampoco ha
demostrado eficacia. En la poblacion infantil, ni los programas de alimentacién pre-
escolar, nila suplementacion con vitamina D, ni el monitoreo del crecimiento han de-
mostrado eficacia como intervenciones aisladas. Se sobreentiende que una politica
efectiva en nutricion materno-infantil no es la suma de intervenciones con efectivi-
dad demostrada. Existe una enorme distancia entre el conocimiento de la efectividad
de acciones aislada y el disefio de politicas publicas las que necesariamente deben
ser pensadas desde una visién comprehensiva buscando sumar o potenciar el im-
pacto de diferentes acciones aisladas. Este salto conceptual en la complejidad del
disefio, implica a su vez un desafio adicional para la integracién y coordinacion de las
diferentes intervenciones entre sf.

En el embarazo, la administracion de suplementos alimentarios balanceados en
proteina (es decir que tengan menos de 25% expresados en energia) a mujeres emba-
razadas ha demostrado reducir en el riesgo relativo de bajo peso de nacimiento 32%
(RR=0,68;1C95%: 0,56 a 0,84) [24] e incrementar el peso promedio de nacimiento en
25 g. Estas cifras que surgen de los resultados ponderados de meta-anélisis, tienen
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grandes variaciones entre ellos. Del analisis particular de los mismos surge que mas
que la suplementacién proteica son los alimentos ricos en energia, y especialmente
los provenientes de fuentes locales, los que han demostrado mayor impacto en la
disminucion del bajo peso de nacimiento, alcanzando en algunos casos hasta una
reduccion del 39%. El impacto demostrado en una poblacion senegalesa mediante
un estudio controlado de cerca de 2000 mujeres es contundente; sin embargo, su
extrapolacién a otras poblaciones como las del Cono Sur —en donde la prevalencia
de obesidad materna es muy elevada— debe ser cuidadosamente analizada. En con-
textos donde la seguridad alimentaria familiar estd comprometida durante el em-
barazo es esperable que una proporcion importante del riesgo de bajo peso (riesgo
atribuido) se corresponda con la baja ingesta y que pueda mejorar con la suplemen-
tacion. Sin embargo, cuando la disponibilidad promedio de energia es elevada, el
IMC normal o elevado y a curva de progresion ponderal normal, la entrega universal
de alimento puede desencadenar o agravar la obesidad materna con consecuencias
para su salud, para el parto y para el nifo.

En este sentido, un desafio de las politicas publicas de nuestros paises consiste
en identificar a las familias con mayor vulnerabilidad para focalizar las intervencio-
nes alimentarias. Las complicaciones operativas de focalizar adecuadamente depen-
den de diversos factores, entre otros, de la eleccion del criterio de elegibilidad de la
poblacion vulnerable, del compromiso y aplicacion correcta de dichos criterios por
parte de los equipos profesionales y de la dilucién intrafamiliar de las estrategias ali-
mentarias por la otra. EI IMC previo, la pobre progresion de peso vy la estimacion del
riesgo de seguridad alimentaria son recursos posibles para una mejor focalizacion del
apoyo alimentario. En este contexto los programas de salud deberfan contemplar a
las madres adolescentes como un grupo especial, tanto en lo que se refiere al apoyo
y la contencién, como en las exigencias nutricionales que surgen de un embarazo
en una madre que no ha completado su crecimiento. Estas consideraciones resultan
especialmente importantes considerando la alta prevalencia de embarazos adoles-
centes en nuestra region. A su vez, en forma consecuente con lo antes expuesto, las
transferencias de ingresos condicionadas deben contemplar una efectiva educacion
alimentaria, control del embarazo y acompafamiento por parte del equipo de salud,
para que las mismas se traduzcan en una mejora de la calidad y diversidad de la die-
ta mas que en aportes energéticos que contribuyan a agravar la obesidad materna.
Nuevamente, surge la importancia del“factor local”para el éxito de las politicas publi-
cas en las intervenciones durante el embarazo.

La urgencia por focalizar las politicas publicas en el embarazo no se debe a la
necesidad de mejorar la eficiencia en la asignacion de recursos, sino a que el riesgo
relativo de bajo peso de nacimiento se duplica tanto en madres que no tienen una
adecuada progresion ponderal (menos de 5 kg) como en aquellas que aumentan de
forma excesiva (mas de 15 kg). De alli que el temprano y sistematico control gesta-
cional debe formar parte de toda intervencion efectiva para prevenir la desnutricion,
porque permite detectar oportunamente los cambios ponderales en las madres y
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obrar en consecuencia. El tabaquismo, la obesidad y la desnutricion, asi como el au-
mento excesivo o inadecuado de peso, duplican el riesgo de bajo peso de nacimien-
to [25] y constituyen un desafio especial para la implementacién de politicas publicas
efectivas.

Lindsay Allen y Stuart Guillespie realizaron otra profunda revision de la eficacia y
la efectividad de diferentes intervenciones nutricionales en el 2001 y aunque su foco
estuvo puesto en la realidad asiatica, algunas de sus conclusiones bien pueden ex-
trapolarse a la poblacion materno-infantil global [26]. Tanto la serie del Lancet como
la revision de Allen y Guillespie sefialan que la suplementacidon con micronutrientes
aislados, incluyendo calcio, folatos, hierro y vitamina A, pueden mejorar el bajo peso,
probablemente al disminuir el riesgo de prematurez y la morbilidad materna. Aunque
muchas de las evidencias se basan en estudios en pequenas escala [2], el valor de la
prevencion de las deficiencias de micronutrientes es de particular relevancia y tiene
beneficios sobre la composicion de la leche materna y la replecion de los depdsitos
corporales. No hay dudas de que la suplementacion con hierro y folatos son efectivas
para mejorar la anemia y los defectos del tubo neural; sin embargo, sus efectos sobre el
peso de nacimiento son menos claros. No puede dejar de mencionarse en este punto
la efectividad y la ausencia de complicaciones de la ligadura tardia del cordén para la
replecion de los depositos de hierro del recién nacido [27-28].

Una de las influencias mas importantes para el crecimiento saludable en la vida
postnatal, sin lugar a dudas, es la promocién efectiva de la lactancia materna. De alli
que deba considerarse la intervenciéon nutricional para el crecimiento temprano por
excelencia. En la region, el inicio de lactancia materna es muy alto y el papel de los
equipos de salud incluida la iniciativa de Hospitales Amigos de UNICEF, las normati-
vas de OMS, incluidas el acta de comercializacion de sucedaneos, las politicas publi-
cas en apoyo de la lactancia y al activo papel de organizaciones no gubernamentales
seguramente han tenido un papel central en el aumento de la lactancia materna
que se observa en nuestros paises. América Latina estad incrementando la duracion
de la lactancia, mas como resultado de una modificacion actitudinal que como con-
secuencia de cambios demograficos [27]. No hay politica publica destinada a pro-
mover la salud y el crecimiento que no deba incluir prioritariamente su promocion y
analizar los posibles efectos colaterales que sobre la lactancia materna puedan tener
diferentes intervenciones. Existen revisiones y recomendaciones muy amplias en este
sentido que nos eximen de profundizar sobre su papel en el crecimiento, desarrollo
y maduracion (neurolégica, inmunolégica, metabdlica) y sus efectos a largo plazo en
la salud del nifo y de su madre.

Los mamiferos en general y nuestra especie en particular, deben sostener la ma-
yor velocidad de crecimiento de toda su existencia en un periodo que atraviesa tres
modalidades dramaticamente distintas de nutricion: la placentaria, la lactancia ma-
terna exclusiva y la lactancia con complementada con alimentos hasta finalmente
arribar a la alimentacion variada y equilibrada y suficiente proveniente del entorno
ecolégico en el que se desarrolla. Es comprensible que este periodo de grandes
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cambios fisioldgicos sea objeto de desajustes que puedan desacelerar el crecimien-
to. Un desafio de las politicas publicas para detectarlos y corregirlos promoviendo
un crecimiento saludable que optimice el crecimiento lineal, evitando carencias de
micronutrientes que no comprometen la talla pero al mismo tiempo sin incrementar
el riesgo de obesidad ni enfermedades crénicas no transmisibles.

Mientras que el inicio de la lactancia es muy bueno la introduccion temprana
de otros alimentos es una practica muy frecuente en nuestros paises que en el caso
particular de Argentina compromete a dos terceras partes de la poblacion infantil. No
existen evidencias acerca de que adelantar la introduccion de alimentos represente
ningun beneficio frente a la edad recomendada de seis meses.

Merece un apartado especial la temprana incorporacion de formulas. Diversos es-
tudios han demostrado que los nifios alimentados con férmula crecen de una mane-
ra distinta que los alimentados al pecho [29] ganando mas peso para la edad y peso
para la talla. Una revision sistematica de 19 estudios concluye que esta diferencia
acumulada puede alcanzar mas de 400 g al afo de edad en quienes han recibido
lactancia materna por espacio de 9 meses y a mas de 600 g en quienes recibieron
todo el tiempo lactancia natural [30]. La promocién de la lactancia materna y espe-
cialmente el acompafamiento a las madres —buscando alternativas para prolongar
la misma a partir del segundo/tercer mes, que es cuando se reincorporan a una vida
social y laboralmente més activas— es un desafio que excede a los equipos de salud
y se extiende al marco legal, laboral y de las fuerzas vivas de toda la comunidad.
Alcanzar una lactancia exclusiva a los 6 meses y su continuacion durante el periodo
de alimentacion complementaria es un desafio mayor de las politicas publicas que
debe abordarse desde una mirada integral. Esta vision debe contemplar, entre otras
acciones especificas, el facilitamiento de la lactancia, ya sea a través de incorporacion
de lactarios en dmbitos laborables, modificaciones en las leyes de empleo vigentes y
capacitacion al personal responsable de instituciones educativas y de salud en el uso
y administracion de leche materna.

No es este el Unico desafio; también constituye un gran desafio para la industria el
desarrollo de férmulas de seguimiento (a partir de los 6 meses) que tengan un menor
contenido proteico, que al promover un mejor perfil hormonal permitan lograr un
patron de crecimiento mas adecuado [30-31].

Se han publicado importantes revisiones acerca de la importancia de la alimenta-
cién complementaria, que no seran comentadas en este capitulo dado que han sido
fruto de importantes revisiones en este y otros libros. Sin embargo, es importante re-
flexionar sobre el hecho de que tanto la desaceleracion del crecimiento lineal como
los primeros indicios de aumento de la masa grasa comienzan durante este periodo.
Este hecho representa también un importante desafio para el disefio de politicas que
puedan ser capaces de sostener la lactancia, demorar la introduccion de alimentos
hasta el sexto mes y promover una alimentacion complementaria, que mantenien-
do una densidad nutricional adecuada prevenga desbalances de nutrientes criticos
para el crecimiento o para la aparicion de carencias de micronutrientes en esta etapa
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transicional [32-33]. Las estrategias basadas en alimentos complementarios procesa-
dos han demostrado ser eficaces en distintos contextos [34]. La consejeria apropiada
en alimentaciéon complementaria con o sin la provision de alimentos procesados, ha
resultado en un incremento de la talla con respecto a los controles en una magnitud
de 0,26 DE (1C95%: 0,08 a 0,43) y 0,21 DE (1C95%: 0,01 a 0,41) respectivamente segun
un meta-analisis que comprendié mas de 17 estudios [35].

Los programas deben contemplar ademas de la composicion de la alimentacion
complementaria, la actitud de la madre o cuidadora. En este sentido, la promocion
de una alimentacion perceptiva caracterizada por respuestas apropiadas ante las
necesidades alimentarias manifestadas por el bebé ha demostrado ser eficaces en
la prevencion del retraso de crecimiento. Esta realidad permite el establecimiento
de normativas que deben formar parte de las politicas y programas destinados a
esta edad [36]. Una experiencia en Trujillo, Pert, demuestra en forma prospectiva y
controlada que la capacitacion del equipo de salud en temas de consejeria sobre la
alimentaciéon complementaria, se tradujo en mejores practicas alimentarias de los ni-
nos que consumieron alimentos con mayor densidad nutricional de hierro y de zinc.
A su vez, esta capacitacion se tradujo en una mejora significativa del crecimiento, con
una reduccion del 50% de la prevalencia de RCC [37]. Se han descripto hallazgos si-
milares mediante la motivacion y capacitacion de los médicos a cargo de la atenciéon
primaria de salas municipales en la ciudad de Pelotas, Brasil [38] o en China [39].

Sin embargo y aunque el posible papel del mejor aprendizaje de las sefiales de
saciedad tempranas en la prevencion de la obesidad, ha sido objeto de investigacion,
la evidencia cientifica en este sentido auin es insuficiente [40].

Estas experiencias positivas son ejemplos que enfatizan la importancia del contex-
to en laimplementacion de politicas efectivas durante los primeros afos de la vida. Es
que en gran medida la eficacia de las intervenciones depende fuertemente del com-
portamiento del sistema de salud y del hogar, factores que finalmente se convierten
en protagonistas centrales de las politicas publicas destinadas a la infancia.

V. ARTICULACION DE LAS INSTITUCIONES QUE TRABAJAN EN NUTRICION

Se ha dicho que algunos programas experimentan con cientos de miles de perso-
nas diariamente sin ningun tipo de consentimiento informado, sin evidencia rigurosa
de la ausencia de efectos adversos, ni de la efectividad de las acciones, ni de que
los objetivos que persiguen podrian obtenerse mediante otros medios mas seguros
o efectivos y aunque exagerado, puede ser cierto. Pero quienes disefian y ejecutan
programas detentan la responsabilidad de traducir el conocimiento en acciones con-
cretas para resolver problemas que no pueden esperar a tener todas las respuestas.

En este sentido, la evaluacion de eficacia de las intervenciones como las repro-
ducidas por la serie del Lancet y las evaluaciones de impacto que hoy forman parte
de importantes revisiones representan un significativo avance para brindar de un
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sustento racional a los responsables del disefio de politicas publicas efectivas con-
tra la desnutricion infantil. Sin embargo, hay que ser conscientes de que el mundo
en desarrollo tiene caracteristicas muy heterogéneas en su capacidad instalada, ac-
cesibilidad de alimentos y servicios, cultura de salud, etcétera, con contrastes muy
marcados entre Africa, el Sudeste Asiatico y América Latina que deben tomarse en
consideracion para no extrapolar intervenciones sin considerar el contexto en el que
se implementan.

Aun dentro de nuestro continente, el Cono Sur emerge con una problematica
algo diferente del resto de la region, atravesando un estadio relativamente homogé-
neo de su transicion epidemioldgica y nutricional. Mds alla de una cercania geografi-
cay prevalencias de problemas similares, existe una natural historia de cooperacion
de sus equipos técnicos en nutricion que hace posible imaginar la consolidacion de
equipos mejor preparados para enfrentar los desafios de las politicas publicas para
promover un crecimiento saludable. Tanto en el disefio como en la evaluacién, esta
valiosa interfase técnica puede verse enriquecida por la diferente matriz institucional
de los diferentes paises. Probablemente esta integracion de interlocutores técnicos
de distinto origen y experiencia sea también otro de los desafios de nuestras politicas
publicas para lograr una mayor eficacia en las intervenciones.

Mas alld de la integracion técnica y de la incorporacion de la academia a cuer-
pos consultivos que enriquezcan el disefio, gestion y evaluacion de los programas el
papel del tercer sector y las fuerzas vivas de la sociedad es clave si se desea mejorar
la efectividad de los programas. Tal como fuera sefialado por Morris y colaborado-
res [41] en la serie del Lancet al analizar las dificultades del sistema internacional de
organizaciones que trabajan en nutricion, se atribuye la menor eficacia de muchas
politicas, entre otros factores, a cierta fragmentacién y disfuncionalidad que existe
entre quienes financian o donan los recursos, la academia, las organizaciones de la
sociedad civil y las politicas publicas. Este panorama que se describe en el plano in-
ternacional donde participan no menos de un centenar de instituciones de primer
orden, muchas de ellas dependientes del sistema de Naciones Unidas, se hace mu-
cho mas evidente en los paises del Cono Sur. Dichos paises se encuentran excluidos
de muchos de los programas de ayuda internacional (por su grado de desarrollo) y
deben brindar una respuesta adecuada para una situacion epidemiolégica muy di-
namica como se ha puesto en evidencia en las Ultimas dos décadas con el desafio de
la obesidad en la pobreza.

El papel del tercer sector merece una mencion especial por su dinamismo, vocacion
y capacidad de integracion en toda la estructura social. Su participacion en nuestros
paises ha sido central para movilizar recursos econémicos, humanos, institucionales y
técnicos promoviendo acciones nutricionales orientadas especialmente hacia las po-
blaciones con mayor grado de vulnerabilidad. Ya se ha mencionado la importancia del
denominado “factor local”en el que el rol del tercer sector puede contribuir significati-
vamente a la efectividad de las politicas publicas dirigidas a promover un crecimiento
saludable. El Centro de Estudios Sobre Nutricion Infantil Dr. Alejandro O 'Donnell en sus
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35 anos de existencia es un ejemplo de una institucion que ha logrado preservar su
compromiso con la nifiez identificando e investigando en los principales problemas
que comprometen la expresion del potencial infantil. Un caso promisorio por la con-
vocatoria es la iniciativa Nutricion 10 Hambre 0 (N10HO) que con una agenda comun
busca promover una éptima nutricion de toda la poblacion basada en el apoyo de
politicas efectivas logradas a través de la articulacién publico-privada y la accién en red
de las personas y mas de 1200 instituciones en todo el pais [42].

Intervenir en los puntos criticos del crecimiento implica un desafio para el dise-
Ao y ejecucion de Politicas publicas articuladas acordes a la dinamica del ciclo vital,
basadas en intervenciones con demostracién de impacto, con participacion técnica
regional y que sean capaces de convocar e integrar al tercer sector y la comunidad
en su conjunto.

Para ello es esencial que La sociedad civil les exija medidas inobjetables de efi-
cacia y racionalidad. Porque la evaluacién permanente de los programas constituye
ademas la mejor garantia de una mejora continua basada en evidencia comprobable
que garantiza la continuidad de las mismas.
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RESUMEN

Los estudios de cohortes con seguimiento prospectivo de sujetos,
representan la alternativa ideal para estudiar crecimiento saludable del
nino. Este disefio de estudio permite comparar la ocurrencia de even-
tos relacionados con el crecimiento en un grupo de sujetos expuestos
y otro no expuesto a través de las diferentes etapas de la vida y esta-
blecer la direccionalidad y la potencial causalidad de estas relaciones.
Entre las limitaciones de este tipo de estudio figuran el alto costo y la
mayor probabilidad de pérdida de participantes durante el seguimiento
a largo plazo. Por lo tanto, es importante incluir estrategias tendientes
a controlar o disminuir estas limitaciones al momento de planificar este
tipo de estudio. Existen varios ejemplos de cohortes de paises en vias de
desarrollo que han aportado informacion valiosa en relacién al impacto
a corto y largo plazo del crecimiento en la salud de las poblaciones. En
este escenario, uno de los grandes desafios para los pafses de la regién
no solo es establecer cohortes con protocolos comunes que permitan
entender mejor los determinantes y las implicancias del crecimiento
en los primeros afos de vida tomando en consideracion el contexto
epidemioldgico y nutricional regional, sino que también la evaluacion
de potenciales estrategias para asegurar crecimiento saludable de los

ninos del Cono Sur.
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l. INTRODUCCION

En epidemiologia, los estudios de cohorte corresponden a disefios de tipo ob-
servacional en los que factores externos al investigador determinan la exposicion de
los sujetos, es decir, los investigadores “observan” como esta exposicion se asocia a
ciertas enfermedades o estados de salud sin que ellos intervengan.

En la versién mas clasica de un estudio de cohorte los sujetos se seleccionan se-
gun su grado de exposicion a un determinado factor de estudio. Luego, el conjunto
de sujetos se divide en dos grupos segun se consideren “expuestos”’ 0 “no expuestos”
y son estudiados a lo largo del tiempo para comparar la aparicion de un determinado
evento de interés (Figura 1). No obstante, existen diferentes variantes de este disefio
clasico que permiten ampliar el espectro de preguntas especificas factibles de ser
contestadas a través de un estudio de cohorte (por ejemplo, disefios caso-control
anidado en una cohorte, disefio caso-cohorte, etc.).

Ficura 1. DISERO ESTUDIO DE COHORTES CLASICO.

- A

Personas que tienen Medicion Medicion evento(s)
el evento en estudio evento(s) evento(s) interésy
interés interés  fin del estudio

L it o [N
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referencia L »

| | |

| | |

| | |

| | |

i i i

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

| | |

Personas que NO tienen } } }
el evento en estudio v v v

Expuestos

Los estudios de cohortes suelen también denominarse estudios longitudinales
0 prospectivos (porque una vez que la cohorte fue establecida se registran regular-
mente varias mediciones de un mismo sujeto a lo largo del tiempo) o de incidencia
(porque se compara la incidencia del evento en la cohorte de expuestos contra la de
no expuestos). Algunas cohortes son llamadas histéricas, como la conformada por
supervivientes a la bomba de atdmica de Hiroshima [1].

Como ocurre con cualquier tipo de disefio epidemioldgico, los estudios de cohor-
te presentan ventajas y desventajas que se resumen en la Tabla 1y que debieran ser
tenidas en cuenta al momento de seleccionar este tipo de disefio para responder una
pregunta de investigacion.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de un estudio de cohorte

Ventajas

Permite estimar incidencia de uno o varios
eventos en los sujetos expuestos en compa-
racion con los no expuestos.

Permite estimar incidencia en los sujetos ex-
puestos segun las caracteristicas de la expo-
sicién (tiempo, intensidad, combinacion de
factores de riesgo, etc.).

Permite calcular riesgo relativo de los sujetos
expuestos en comparacion con los no expues-
tos.

Permite evaluacion a largo plazo.

Permite estudiar la historia natural de una de-
terminada condicion en salud.

Menor riesgo de error en la medicién de la ex-
posicion (estudios de cohorte prospectivos).
Mayor representatividad de la poblacién diana.
Son generadores de hipdtesis de causalidad y
de riesgo.

Desventajas

No son Utiles para estudiar enfermedades ra-
ras o con un largo periodo de latencia.
Requieren un numero elevado de participan-
tes (tamafio muestral grande).

Mayor probabilidad de pérdidas de sujetos
durante el seguimiento.

Puede haber cambios en las condiciones de
exposicion de los sujetos y en los métodos y
criterios diagndsticos a lo largo del tiempo.
Mayor vulnerabilidad al efecto de los factores
de confusién que en un estudio experimental
aleatorizado.

Menor certeza sobre “causalidad” en relacion
con estudios experimentales.

Costo elevado, derivado principalmente del
tiempo de seguimiento.

1. JUSTIFICACION DEL USO DE ESTUDIOS DE COHORTES PARA EL ESTUDIO DE
CRECIMIENTO SALUDABLE
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Varias razones justifican la utilizacién de un estudio de cohorte en el drea del cre-
cimiento y nutricion infantil:

a) Un diseno de cohortes responde mejor a la biologia del crecimiento.

El crecimiento infantil es un proceso longitudinal. El crecimiento ya sea
lineal (en talla) como ponderal (en tamafo) es un proceso que ocurre a
lo largo del tiempo y que culmina con el alcance de las dimensiones de
adulto alrededor de los 18 anos. En general, suele pensarse que el creci-
miento es un proceso continuo, pero hoy existe evidencia de que se trata
de un proceso no lineal y discontinuo [2]. Esto implica que para describir
adecuadamente los patrones de crecimiento, tanto de un individuo como
de una poblacion, debemos recopilar reqularmente medidas antropomé-
tricas en intervalos de tiempo lo suficientemente préoximos como para po-
der reconocer sus variaciones. Sobre la base de las diferentes velocidades
de crecimiento y sus implicancias bioldgicas, se reconocen cuatro perio-
dos principales de crecimiento: prenatal, infancia (0 a 3 afos), nifez (3 a
10 anos) y adolescencia (10 a 18 anos) [3]. Estos periodos de crecimiento
se encuentran interrelacionados y se sostiene que los nifos crecen dentro
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de un determinado “canal genético” (es decir, se mantienen en un carril de
crecimiento) cuando las cuidados basicos de salud se logran y los factores
ambientales no interfieren con el crecimiento [4]. Por lo tanto, la valoracion
de normalidad o anormalidad del crecimiento de un nifio requiere no solo
de una adecuada evaluacion clinica sino también de la interpretacion de
su patron de crecimiento a lo largo del tiempo. Por ejemplo, consideremos
dos nifos varones de 7 afos, de 1,35 my 27 kg. El primero, corresponde a
un nifo que en todos los controles anteriores ha presentado registros de
peso que estan por debajo de la media de la poblacién de nifios de su mis-
ma edad y sexo, por ende este peso no corresponde a un evento anormal
sino que es esperable dada su curva de crecimiento. En cambio, el segundo
corresponde a un nifo que en todos sus controles previos ha presentado
registros de peso por sobre lo esperado de la poblacién de referencia, por
lo tanto esta medicion corresponde a una desviacion negativa de su ten-
dencia de crecimiento habitual. En el primer caso, la evaluacién nutricional
actual no es motivo de preocupacion mientras que en el segundo, debiera
indagarse la posibilidad de infecciones o eventos puntuales que estén afec-
tando la ingesta del nifo y, consecuentemente, su ganancia de peso.

Los determinantes de crecimiento actdan a través de todo el curso de la
vida. Los diferentes tejidos del organismo crecen a diferentes velocidades
durante la vida. Por ejemplo, el sistema nervioso crece rapidamente duran-
te los primeros 5 ahos de vida mientras que érganos y tejidos del sistema
reproductivo empiezan a crecer mas aceleradamente alrededor de los 10
anos de edad [4]. Estas diferencias en las velocidades de crecimiento reper-
cuten a su vez en el grado de respuesta que tienen los diferentes tejidos
a las diferentes exposiciones. Los tejidos que estan creciendo mas rapida-
mente son los que mas se afectan frente a la exposicion de un determinado
evento. Por ejemplo, un nifo que sufre desnutricion durante su infancia
vera comprometido su desarrollo cognitivo e inmunoldgico ya que estos
sistemas estan en activo crecimiento en este periodo, mientras que su sis-
tema reproductivo, que se replica mas tardiamente en la vida, se vera mu-
cho menos dafado. Esto implica que si queremos estudiar en forma mas
general cdmo se comportan los patrones de crecimiento de los individuos
debemos considerar exposiciones que ocurren en diferentes periodos de
la vida en forma secuencial y/o aditiva (por ejemplo, la exposicion a un far-
maco durante la etapa de crecimiento intrauterino, actividad fisica durante
etapa preescolar, contaminantes ambientales durante la pubertad, etc.).

Es posible evaluar el impacto a mediano y largo plazo. Tal como se ha sefa-
lado, existen “periodos criticos”del crecimiento en los que existe mayor sen-

sibilidad a los efectos de las exposiciones ambientales [5]. En estos perfodos
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se afecta la anatomia, crecimiento y funcionalidad de los érganosy, en con-
secuencia, se generan cambios permanentes en los érganos y tejidos que
impactan a largo plazo la salud y bienestar del individuo. En el caso de los
seres humanos, estos periodos de mayor sensibilidad no son circunscriptos
a una fase restringida y Unica de tiempo sino que corresponden a multiples
momentos desde la etapa prenatal y que se interrelacionan a través del
curso de la vida para determinar un patrén de riesgo. Por ejemplo, la expo-
sicion durante la etapa fetal a contaminantes ambientales puede generar
cambios permanentes en érganos reproductivos en un fenémeno conoci-
do como“programacion”y que conlleva cambios permanentes anatdmicos
o funcionales de determinados érganos o sistemas del cuerpo humano [6].
Por otro lado, el momento y progresion de la pubertad es central en el
establecimiento de la composiciéon corporal y la mineralizacion sea, que a
su vez se relacionan con la presentacion posterior de obesidad y de osteo-
porosis respectivamente, entre otras patologias de la adultez [7].

b) Un disefio de cohortes permite diferenciar mejor las relaciones de cau-
salidad, distinguiendo los factores determinantes del crecimiento de las
consecuencias del crecimiento.

El crecimiento es el resultado de la interaccién de multiples factores tan-
to genéticos como ambientales. Estos factores actlan en forma aguda y
cronica, en diferentes momentos de la vida, modificando la velocidad de
crecimiento y dando lugar a patrones particulares de crecimiento. Un dise-
fo longitudinal permite medir exposiciones en diferentes momentos del
curso de la vida y evaluar de qué forman interactlan estas exposiciones en
la generacion de salud y enfermedad futuras [8]. Adicionalmente, este tipo
de disefio permite evaluar claramente la temporalidad de los eventos, lo
que es importante para diferenciar los factores/eventos que modifican el
crecimiento respecto de aquellos que son consecuencia de estos cambios
de crecimiento. Por ejemplo, si en una evaluacién nutricional aislada un
preescolar de 5 afios presenta un diagnostico de obesidad con resistencia
a insulina es imposible saber si fue la obesidad la que llevd a la insulino-
resistencia o si fue la insulino-resistencia la que generd la obesidad.

Otra ventaja es que los estudios de cohorte permiten evaluar intervenciones
que modifican los patrones de crecimiento a corto, mediano y largo plazo
[9]. Por ejemplo, supongamos que se quiere evaluar el impacto que tiene
la ingesta de leche fortificada con hierro sobre el crecimiento, composicién
corporal y desarrollo psicomotor de los lactantes después del destete. Para
realizar esta evaluacion a través de un estudio longitudinal, se estudia el cre-
cimiento de los lactantes que concurren a un centro de atencién primaria
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de la salud que entrega leche fortificada en comparacion con el crecimiento
de un grupo de lactantes atendidos en otro centro de salud ubicado en
la misma zona geografica que reparte leche sin hierro. El registro del peso,
longitud y perimetro cefélico de los lactantes de estas dos cohortes pertene-
cientes a la misma poblacién de referencia a los 6, 12 y 24 meses después de
haber comenzado el consumo de leche fortificada, permitiria estudiar el im-
pacto a corto y mediano plazo de esta intervencion. Inclusive, serfa factible
plantear una nueva evaluacion a los 5 aflos de vida, de forma de determinar
si existen diferencias del crecimiento y desarrollo a largo plazo.

¢) Es posible implementar estrategias para controlar algunas de las limita-
ciones inherentes a los estudios de cohorte.

A continuaciéon se mencionan algunas estrategias para controlar o minimizar

las desventajas de los estudios de cohorte:

Flexibilizar el disefio del estudio: en teorfa, un disefo de cohorte considera
solo la observacion de la poblacion de estudio sin que se realice ningun
tipo de intervencion. Sin embargo, estudios que originalmente son dise-
Aados para evaluar el efecto de una intervencion pueden ser considerados
como “observacionales”en otras variables que no hayan sido intervenidas.
En estos casos es importante evaluar rigurosamente que la exposicion a
estudiar no haya sido afectada de ninguna forma por la intervencion y re-
portar que la observacion se realiza sobre una poblacion intervenida. Esta
es una practica relativamente frecuente en los estudios experimentales
(principalmente en los de base poblacional) y esto permite optimizar el
uso de la informacién obtenida durante un seguimiento longitudinal [10].
A su vez, estudios originalmente de tipo observacional también pueden
convertirse con el tiempo en estudios en los que se evalla el efecto de
una intervencion. Esta combinacién de disefos resulta particularmente
conveniente cuando observaciones realizadas en la cohorte sugieren que
existen subgrupos de participantes en los que tendria mas sentido realizar
una determinada intervencién. En estas situaciones se pueden seleccionar
las poblaciones de expuestos y no expuestos a la intervencion dentro de la
misma cohorte y evaluar su efecto en el tiempo.

Reconstruir parte del sequimiento: para disminuir el tiempo de seguimiento
es posible considerar el uso de datos retrospectivos (por ejemplo, bases de
datos médicas). Sin embargo, en caso de poder acceder y utilizar datos ya
existentes, es necesario verificar la calidad y el tipo de informacion dispo-
nible. Si los datos son incompletos o no son comparables para todos los
sujetos del estudio, la calidad del estudio sera menor.
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Utilizar informacién secundaria para disminuir costos: una alternativa para
disminuir los costos asociados a este tipo de disefios es hacer uso de infor-
macion disponible en registros poblacionales y recolectar la informacion
a partir de fuentes de datos secundarias. De esta forma, es posible obte-
ner informacion adicional y combinarla con recoleccién primaria de datos,
siendo el proceso de recoleccion mas rapido y menos costoso. Sin embar-
go, es necesario definir qué informacion se requiere y si esta informacion
se encuentra disponible en alguna fuente de datos a la cual se pueda tener
acceso. Adicionalmente, es necesario verificar la calidad de la informacién
que se encuentre disponible ya sea haciendo pequenos estudios de va-
lidacién en los que se compara la informacién obtenida por personal del
estudio o ya sea verificando directamente los registros en relacion a datos
inconsistentes, incompletos o faltantes.

Desarrollar estrategias sistemdticas para evitar pérdidas del seguimiento: una de
las principales desventajas de los estudios de cohorte es la potencial pérdida
de sujetos incluidos en el estudio a través de los afos. Sin embargo, para
minimizar las pérdidas durante el seguimiento, es posible seleccionar sujetos
de poblaciones con baja tasa de migraciéon, o que estén registrados en un
cierto sistema (por ejemplo, sistema publico de educacion preescolar) o de
los que se espera un alto grado de colaboracién y adherencia al estudio (por
ejemplo, cohorte de enfermeras [11] o de pacientes con enfermedades me-
tabdlicas). Si no se consideran este tipo de poblaciones, es necesario que un
estudio de cohorte considere estrategias de retencion de los participantes.
En este sentido, es crucial que se mantenga estrecha comunicacion con los
participantes, se registre informacion de contacto del caso indice y de otros
familiares o conocidos cercanos, se les entregue a los participantes informa-
cion de contacto de los investigadores y del centro coordinador del estudio y
que se contemple la provision de incentivos monetarios y de otros tipos para
mantener la motivacion de colaborar con el estudio.

1. EJEMPLOS DE LOS APORTES DE LOS ESTUDIOS DE COHORTE PARA EL
ESTUDIO DE CRECIMIENTO SALUDABLE

l.A.

NUEVOS ESTANDARES DE CRECIMIENTO DE LA OMS: USO DE COHORTES

PARA LA DESCRIPCION DE CRECIMIENTO [12]

El Departamento de Nutricion de la OMS coordind un estudio multicéntrico e in-
ternacional para elaborar nuevos estandares de crecimiento y desarrollo para nifos/
ninas de 0 a 5 anos de edad. Seis paises de diferentes regiones del mundo partici-
paron de este estudio: Brasil, Estados Unidos de América, Ghana, India, Noruega y
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Oman. La recoleccién de los datos durd 5 anos (desde julio de 1997 a noviembre de
2003) y la muestra consistio en 8440 ninos.

El estudio combind dos disefios: uno longitudinal o de seguimiento (0 a 24 meses
de edad) y otro de tipo transversal para los nifios mayores. Los recién nacidos de la
cohorte longitudinal se reclutaron de hospitales y maternidades donde el 80% de la
poblacion seleccionada daba a luz. Los criterios de inclusion para los recién nacidos
fueron: edad gestacional mayor o igual a 37 y menor a 42 semanas, embarazo no
gemelar, sin antecedentes perinatoldgicos de importancia. El nivel de migracion de
las familias debia ser bajo, las madres no debfan haber fumado durante el embarazo
y debfan continuar sin fumar luego del parto, estar dispuestas a cumplir con rigurosas
recomendaciones y pautas en alimentacion (por ejemplo, dar el pecho hasta al me-
nos el 4-6 mes y seguir en forma parcial hasta el los 12 meses de vida, introduccion
de la alimentacion complementaria luego del 6 mes de vida, etc)).

Las estrategias para el reclutamiento variaron de acuerdo con el lugar. En India,
por ejemplo, la etapa previa al tamizaje se realizd durante el embarazo. Luego, se
invitd a la madre de los bebés elegibles a participar dentro de las primeras 24 horas
del nacimiento. En la primera visita a domicilio (2 semanas de vida) se confirmaba la
elegibilidad del bebé. Tomando en cuenta todos los paises, de las 13741 madres y
ninos identificados, sélo 1743 (12%) fueron enrolados en el estudio longitudinal. La
mayoria (83%) fue no elegible para el estudio por nivel socioecondémico inadecuado
y localizacién del hogar fuera del drea del estudio (72% de los casos); solo el 5% re-
chazd participar. De esos 1743 niflos, un total de 201 (es decir, 11,5%) abandonaron
el estudio durante el seguimiento, siendo las razones mas frecuentes de abandono
el deseo de los padres de no seqguir participando y el cambio de domicilio. Esta baja
tasa de abandono, aun cuando como parte del seguimiento se realizaron 21 visitas
domiciliarias en 2 afnos, deja de manifiesto la alta calidad de este estudio.

Durante este estudio se recabaron datos sobre caracteristicas socioeconémicas y
demograficas de las familias, mediciones antropométricas, hitos del desarrollo motor
grueso, morbilidad y pautas de alimentacion. Especificamente, la recoleccién de da-
tos longitudinales como parte de este estudio permitio la generacion de las primeras
curvas de velocidad de crecimiento para peso, talla y perimetro cefalico que reflejen
lo maés fielmente posible el crecimiento saludable de un nifo.

[11.B. COHORTS CONSORTIUM [13]

Datos longitudinales de cinco cohortes de recién nacidos de paises en vias de de-
sarrollo (Brasil, Guatemala, India, Filipinas y Sudafrica; n = 11000 nifios) han permitido
contar con informacion prospectiva sobre el impacto de los determinantes tempranos
sobre la salud y el capital humano de sociedades en transicion. Todas las cohortes que
forman parte de esta iniciativa internacional, cuentan con seguimientos a largo pla-
7o (al 2009, 18 afos en Sudafrica y 36 afios en India) con tasa de pérdidas dentro de
lo esperable. Entre las variables estudiadas, se destacan: peso y altura al nacimiento
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y durante la nifiez, alimentacion, actividad fisica, tabaquismo, datos socioecondmicos
y demogréficos, morbilidad (hipertension arterial, obesidad, diabetes, etc)). Este con-
sorcio de cohortes ha realizado varios andlisis que han permitido obtener valiosa in-
formacion clarificando, por ejemplo, las relaciones entre: i) restriccion de crecimiento
intrauterino y retraso de crecimiento (lineal y ponderal) durante los primeros dos afios
de vida; ii) menor talla final, menor nivel de escolarizacién y menor peso al nacer; y iii)
una ganancia acelerada de peso después de los dos o cuatro afios de vida y un mayor
riesgo de obesidad, hipertension arterial y diabetes en la adultez [14-17].

[11.C. Estubios DE cOHORTE EN EL CoNO SuR

En el Cono Sur existen algunos ejemplos de estudios de cohorte que buscan con-
tribuir a la generacion de evidencia en el drea de crecimiento y desarrollo infantil. Un
ejemplo de este tipo de iniciativas es el Estudio Chileno de Crecimiento y Obesidad
(ECO) que fue iniciado el aflo 2006 por un grupo multidisciplinario de la Universidad
de Chile, con el objetivo de evaluar el rol del crecimiento en los primeros afos de vida
en la presentacion de obesidad y enfermedades asociadas a la obesidad en nifos
Chilenos de medianos y bajos ingresos [18]. Con este fin, fueron reclutados de jardi-
nes infantiles del gobierno alrededor de 1200 nifos y nifias de peso de nacimiento
normal y que han sido seguidos en forma anual registrandose informacion clinica,
antropométrica, composicion corporal, habitos dietarios y de actividad fisica, y riesgo
metabdlico y cardiovascular. Para fines de 2011, los nifios de la cohorte ya tenian en
promedio 8 afos, por lo que se han incorporado evaluaciones de maduracién dsea,
fisica y hormonal. El seguimiento de estos niflos ha demostrado que los primeros dos
anos de vida, y posteriormente la etapa en que ocurre el rebote adiposo, correspon-
den a periodos sensibles en que el crecimiento rapido aumenta el riesgo de aparicion
posterior de obesidad y enfermedades metabdlicas [18-20]. Estos resultados difieren
parcialmente con los obtenidos en el COHORTS consortium, lo que refuerza la necesi-
dad de generar evidencias locales para los paises que reflejen el estadio de transicion
nutricional en el que se encuentren a la vez que sus particularidades.

IV. DESAFIOS EN LA UTILIZACION DE ESTUDIOS DE COHORTE PARA ESTUDIAR
CRECIMIENTO SALUDABLE

En el presente capitulo se han intentado destacar las ventajas de usar disefios de
tipo cohorte para estudiar el crecimiento saludable. Ademas, se han mencionado sus
limitaciones junto con algunas estrategias potencialmente Utiles para sobrellevarlas y
se han dado ejemplos concretos de estudios de cohorte que han aportado evidencia
al drea de crecimiento y nutricion infantil.

A continuacion mencionamos brevemente algunos de los desafios que tienen los
diferentes usuarios al momento de planificar y conducir estudios de cohorte.
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« Publico general y profesionales de la salud:

- Transmitir el concepto de que la “‘normalidad” del crecimiento se debe evaluar en for-
ma longitudinal. Es importante que todo el equipo de salud a cargo de realizar
evaluaciones del crecimiento infantil esté capacitado para interpretar la tenden-
cia del crecimiento de un nifio a lo largo del tiempo. El seguimiento longitudinal
del crecimiento en los primeros afios de vida no solo permite detectar oportuna-
mente las alteraciones del crecimiento sino que, ademas, ofrece la posibilidad de
poner en marcha acciones tendientes a prevenir y/o tratar los problemas identi-
ficados y evaluar sus efectos a corto, mediano y largo plazo.

» Investigadores:

- Lograr menor cantidad de pérdidas de sujetos de la cohorte en estudio. La imple-
mentacién de mecanismos que permitan minimizar las pérdidas durante el
seguimiento es, sin duda, uno de los grandes desafios que enfrentan los inves-
tigadores a cargo de la coordinacion de este tipo de estudios. Las estrategias
para el seguimiento de los sujetos incluidos en el estudio deben contemplarse
en el protocolo del estudio, ser factibles de aplicar en el contexto local y deben
incluirse en el presupuesto estimado para la conduccién del estudio. Otros as-
pectos relacionados que merecen ser considerados son las implicancias éticas
y legales del uso de fuentes secundarias (publicas o privadas) para obtener
informacién de contacto sobre los sujetos de la cohorte en estudio.

- Lograr financiamiento a largo plazo. Los estudios de cohorte suelen ser comple-
jos y requieren por una parte un equipo de investigacion que coordine el estu-
dio, y por otra, recursos suficientes para llevar adelante el protocolo del estudio.
Un presupuesto detallado y justificado de los recursos necesarios para lograr los
objetivos del estudio es fundamental para conseguir adecuado financiamiento
a largo plazo.

— Lograr consenso y estandarizacion de los protocolos y procedimientos entre paises
de la regién. La informacion disponible en diferentes cohortes de la region de-
berfa servir para entender mejor de qué forma ocurren las relaciones causales
entre los diferentes determinantes y consecuencias del crecimiento infantil,
para poder inferir sobre la validez y consistencia de los hallazgos en los dife-
rentes paises. Para obtener mayor beneficio de las iniciativas en marcha en
nuestra region creemos que serfa necesario: conocer claramente las hipétesis
de investigacion y las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, definir la
exposicion y la forma en que serd medida, definir el manejo de las posibles
variables de confusion, determinar las variables de resultados mas importantes
y estandarizar los procedimientos para su medicion. Desde el punto de vista
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metodoldgico vy logistico, los centros de investigacion con mayor experien-
Cia podrian también brindar apoyo y asesoramiento a los centros con menor
entrenamiento en la recolecciéon estandarizada y sistematica de los datos a lo
largo del tiempo.

Tomadores de decisiones:

— Definir poblaciones de referencia de los estudios de cohorte que sean relevantes

desde el punto de vista de la salud publica. Para que la informacién obtenida en
los estudios de cohorte contribuya a mejorar la calidad del proceso de toma
de decisiones informadas en la evidencia, es vital que los investigadores con-
templen las prioridades de la agenda en salud de los paises. Por ejemplo, las
minorias étnicas como los pueblos originarios representan grupos poblaciona-
les de riesgo en los que serfa pertinente realizar un estudio longitudinal a fin de
obtener informacion actualizada que permita optimizar el uso de los recursos
disponibles en atencién materno infantil de estas comunidades.

Promover la toma de decisiones informada en la evidencia generada a partir de es-
tudios longitudinales. Aun cuando los estudios de cohorte se presentan como
una alternativa compleja y de larga duracion, la riqueza de los datos obtenidos
del seguimiento de un grupo de sujetos a lo largo del tiempo debiera alen-
tar al financiamiento de protocolos de estudio de cohorte, especialmente en
el campo de la promocion del crecimiento y desarrollo infantil saludable. En
nuestra region, la experiencia adquirida por algunos equipos de investigacion
permitiria, a priori, minimizar las limitaciones y sesgos de estos estudios. En
los paises con cambios de los perfiles nutricionales de la poblacion, los datos
generados por estudios de cohorte nacionales y/o locales favorecerian, ade-
mas, un mejor aprovechamiento de los recursos en salud. Actualmente, paises
como los Estados Unidos de América e Inglaterra estad apostando a la realiza-
cion de estudios de cohorte nacionales (por ejemplo, el Children Health Study 'y
el Millenium Cohort Study) como una fuente de evidencia que permita orientar
las decisiones de politicas en salud publica [21-22].

Disefiar politicas publicas con criterio de evaluacion. La mayoria de los programas
y estrategias para promover y favorecer el crecimiento infantil en paises en
transiciéon son implementados sin que se cuente con datos sobre el impacto a
mediano y largo plazo. En otras palabras, la mayoria de los programas de salud
publica no contemplan la recoleccion de informacion basal ni la evaluacion
de resultados. Para evaluar una accién es necesario contar con informacion
previa a la implementacion, asi como durante la misma y tiempo después de
implementados los cambios. Es importante que esta informacién sea recolec-
tada con una metodologia estandar que se mantenga en el tiempo, y debe
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considerarse la medicién de todas las variables de interés en una poblacién
representativa de la poblacidon beneficiaria final. Estas evaluaciones pueden
considerar unidades de analisis que correspondan a los individuos, pero tam-
bién es factible considerar alternativas que resulten logisticamente mas faciles,
como considerar unidades mas agrupadas (zonas territoriales, establecimien-
tos de salud, etc.).
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RESUMEN

El aumento de la incidencia de obesidad suele ser atribuido a escasa actividad
fisica y a una alimentacion de mala calidad. Sin embargo, se comprobd que la activi-
dad fisica no es la principal variable relacionada con la produccion de obesidad y que
el énfasis protagdnico lo tiene la alimentacion. La “hipétesis lipidico-calérica” de la
obesidad postula a las grasas como principales responsables. Esta hipotesis, a su vez,
atribuye la obesidad a un exceso en el ingreso con respecto al gasto de energia. Esta
linea de pensamiento centra el tratamiento de la obesidad en la prescripcién de un
ingreso energético por debajo del nivel del gasto. Sin embargo, existen importantes
evidencias que hacen pensar que las grasas no constituyen el principal factor obe-
s0génico, sino los cambios introducidos en los habitos alimentarios naturales, como
consecuencia de la urbanizacion de la alimentacién. En este capitulo se revisan estas
evidencias, y se analizan las contradicciones que propician el marketing de alimentos
y las politicas de salud vigentes.

241






Jutio C. MoNTERO

l. INTRODUCCION

El rdpido aumento de la obesidad en adultos y en jovenes, que duplica o triplica
el riesgo de desarrollar las “enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion”
suelen ser atribuidas a escasa actividad fisica y a una alimentacion de mala calidad,
compuesta por alimentos ricos en calorias, grasas saturadas, sal, y baja en nutrientes
vitales, como minerales, vitaminas y otros compuestos bioactivos que abundan en
verduras, frutas y granos no refinados.

En consecuencia, en América Latina y el Caribe cerca del 50-60% de los adultos
tienen exceso de peso y en algunos paises de la region el sobrepeso en nifios y ado-
lescentes alcanza entre el 20-25% [1].

Si bien la vida sedentaria ha sido reiteradamente sugerida como causa de bajo
gasto y mayor peso, la utilizacion del método del agua doblemente marcada com-
probd que el gasto, al menos el de mujeres obesas viviendo en USA, no diferia del de
otras de peso normal viviendo en Nigeria (Tabla 1).

Esto hace pensar que la actividad fisica no es la principal variable relacionada con
la produccién de obesidad [2] y que el énfasis protagdnico lo tiene la alimentacion.

TABLA 1. GASTO ENERGETICO COMPARADO EN NIGERIA Y EN ESTADOS UNIDOS.

Gasto energético segun lugar de residencia [2]

Nigeria (n = 149) Estados Unidos (n = 172)
Edad 319+ 116 34,6 £10,6
Altura (cm) 160,0 £ 6,2 164,5+6,2
Peso (kg) 578+116 83,5+21,0
IMC 226+43 308+73
Gasto total, ajustado (MJ/d) 9,90 £ 1,41 937+£1,18
Gasto de reposo, ajustado (MJ/d) 574+043 547 +0,52
Gasto por actividad, ajustado 337+1,30 3,17+£1,06
Nivel de actividad fisica, ajustado 1,77 £0,27 1,75 +0,20
Cociente respiratorio 0,86+ 0,01 084 +0,014

Ajustado para masa libre de grasa y masa grasa.

Poblaciones que mantuvieron su estilo de vida tradicional, como los Kitava de
Nueva Guinea, estan libres de sobrepeso, hipertension, hiperinsulinemia, sindrome
metabdlico, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y malnutricion, sien-
do su nivel de actividad fisica sélo ligeramente superior al sedentario (1,7 del gasto
metabdlico basal). En cambio, sus comidas basicas son tubérculos, frutas, coco, pes-
cados, vegetales y fibras, aun cuando el aporte de grasas saturadas es del 20% del
aporte energético diario [3].
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Finalmente, la desproporcién entre la energia gastada por el trabajo muscular, en
relacion con la aportada por comidas (en especial las hiperenergéticas), reconoce al
gasto una importancia secundaria y destaca al ingreso como el principal protagonis-
ta de la transicion nutricional-epidemioldgica actual.

Si'la alimentacion experimenté modificaciones sustanciales, fue debido a la apa-
ricion de nuevos alimentos y a cambios en las preferencias de los consumidores. Las
“nuevas preferencias”guardan relacion con la comoditizacién de la agricultura, en par-
ticular de los cereales. Algunos granos subsidiados por el gobierno, han disminuido
los costos de produccion y con esto el precio de venta de las comidas procesadas [1]

Il. LA HIPOTESIS DE LAS GRASAS

En EEUU, en el aflo 2000, la disponibilidad per capita de harinas y productos de-
rivados de cereales fue estimado en 91 kg, un 48% més que en perfiodo 1970-74. En
ese mismo ano la disponibilidad de grasas y aceites agregados alcanzé 35 kg por
habitante, un 38% de aumento respecto de 1970-74 y la de endulzantes caldricos
paséd de 56 a 68 kg, un incremento del 20% en el que el jarabe de maiz de alta fruc-
tosa (JMAF) lo hizo en un 277% [4]. En términos relativos, hubo una disminucion
de las grasas alimentarias que no se acompand de la esperable reduccion del peso
poblacional, poniendo en duda el papel primordial que se les atribuia.

Sin embargo, el caballito de batalla de la hipotesis lipidico-calérica siguen sien-
do las grasas, especialmente las saturadas de origen animal —porque las de origen
vegetal no han merecido la misma atencion—, por su relacién con el colesterol y la
ateroesclerosis.

Aun con justificacion inconsistente, como surge de las diversas criticas al Estudio
de los Siete Paises, del Estudio de la Western Electric [5], de la Paradoja Francesa [6],
del Multiple Risk Factor Intervention Trial [7] y de estudios similares [8-9], la respon-
sabilidad de la transicion epidemioldgica coronaria y ponderal sigue atribuida a las
grasas de carnes y de lacteos.

Aunque el Women’s Health Initiative no consiguié demostrar que una alimenta-
cién con 29% de grasas fuera mejor que otra con 39% para el mantenimiento del
peso, ni que la alimentacion mas pobre en grasas hubiera reducido significativa-
mente el riesgo de enfermedad coronaria, cardiovascular, accidente cerebrovascular
y de algunos canceres [10-13], la idea predominante es atribuirlos al consumo de
grasas. La elevacion de la relacion omega 6/omega 3 [14] parece mas vinculada con
la aterogénesis que el colesterol mismo vy las grasas saturadas, al transformarse los
omega 6 en acido araquiddnico, potencialmente dismetabolizante y proinflamato-
rio, bajo la influencia de una excesiva secrecién de insulina [15].

Que actualmente solo alrededor del 30% del ingreso de calorfas sean de origen
animal, y que siga aumentando la prevalencia de obesidad, demuestra que ganar
la “batalla de las grasas” no evita perder la guerra contra la obesidad, y asi como el
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colesterol no parece ser todo nilo mas importante en arterioesclerosis, tampoco las
grasas parecen serlo en obesidad. En Sudéfrica, donde la prevalencia de sobrepeso
supera el 55%, la ingesta de grasa es inferior al 22% [16], mientras que en los paises
occidentalizados algunas dietas ricas en grasas, como la Atkins y la South Beach son
practicadas para producir pérdida de peso [17-18].

Esto hace pensar que la variacion del peso no resulta de una razon tan lineal y
simple como la de asociar grasa alimentaria con grasa de reserva, y que otros facto-
res —entre los que merece destacarse a los cada vez mas prescriptos carbohidratos—
deben estar interviniendo.

Il. LA HIPOTESIS CALORICA

La "hipotesis caldrica” atribuye la obesidad, acertadamente, a un exceso en el
ingreso con respecto al gasto de energia. Consecuentemente, esta linea de pen-
samiento centra el tratamiento de la obesidad en la prescripcion de un ingreso
energético por debajo del nivel del gasto. Al mismo tiempo, propone respetar una
proporcién de macronutrientes aproximada al 55-65:30:15 para glucidos, proteinas
y grasas respectivamente.

Lo sintomatico de este mecanismo es incuestionable, ya que el 95% de los adel-
gazados recupera 0 aun supera el peso inicial a los 5 afos. No deberia sorprender,
ya que hasta los intervenidos baridtricamente, a los que se les entorpece el transito
digestivo, se les reduce la cdmara gastrica y se les disminuye la superficie absortiva,
comienzan a recuperar peso después del shock inicial producido en el primer afio.

Curiosamente, la ciencia de la nutricion sigue prescribiendo una receta cuyos
resultados conoce de antemano, al no actuar sobre la causa del problema, ni po-
der hacerlo, porque la causa esta fuera del organismo. No considerar al hambre, a
sus desencadenantes, ni a los vectores hipercaléricos (alimentos ultraprocesados,
hiperdensos en energfa) es encuadrar el problema fuera de su marco natural y real.
Aceptar el problema como una simple cuestion aritmética entre gasto e ingreso
permite explicar la magnitud del problema pero no su origen. No obstante, por ser
la interpretacion que ha predominado, el enfoque terapéutico se ha limitado a in-
tentar modificar dicho balance sin hacerlo con sus causas. Por esta razén han proli-
ferado las “dietas no cientificas” denominadas “dietas de moda o populares” basadas
en la opuesta filosofia de modificar la proporcidn de los nutrientes, sin atender a la
energfa ingerida. Los defensores de la hipotesis caldrica sostienen que: “todas las
calorias son iguales’, cuestion que no merece discusion. Lo que no parece interesar
demasiado, y es lo discutible, es que si todas las calorias fuesen iguales no habria
razon para fijar proporciones de carbohidratos, proteinas y grasas.

Sin embargo, no escapa a una mirada restropectiva que la proporcion de macro-
nutrientes ha ido cambiando espontdneamente y que, inversamente a lo espera-
ble, la recomendacion de los macronutrientes la ha ido acompanando.
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El aumento de los carbohidratos alimentarios (especialmente a partir de bebidas
azucaradas que pasaron de 3,9% a fines de los anos 70 a 9,2% de las calorfas totales
en 2001),y la aceptacion de otros de sintesis (el JMAF que casi no existia al comienzo
de la centuria y hoy representa mas del 20% del total de carbohidratos y un 10% del
ingreso diario de energia) [19] han hecho que las calorias dulces pasasen entre 1970
y 2005, de 400 a 476 kcal/dia, representando un aumento del 19% [20]. La respuesta
cientifica a la elevacién “de hecho” de los carbohidratos alimentarios fue aumentar
un 10% el porcentaje maximo considerado normal (de 55 a 65%) y crear una ca-
tegoria denominada “calorias discrecionales” que crea un espacio para justificar la
prescripcion de calorias vacias.

Contrastando con esta indulgencia, las recientes “Guias del IOM-NAS" (siglas para
Institute of Medicine — National Academy of Sciences) sefalan para los adultos un re-
querimiento de carbohidratos de unos 100 — 130 g dia, que colisiona con la cantidad
que surge de aplicar el 60% y mas propuesto para la alimentacion normal, y también
para la de diabéticos y obesos.

Un hecho sorprendente de las “dietas populares” es que, aun siendo la compo-
sicion de algunas diametralmente opuesta a la de otras, producen resultados pa-
recidos. Esto ha llevado a pensar que muchos efectos metabdlicos dependen del
cambio del peso corporal [21], y a que los cientificos tienen razén, pero por otras
razones, al decir que todas las calorias son iguales.

Tal vez sea el cambio en la proporcién de macronutrientes, o bien porque el me-
canismo para conseguirlo implica la supresién de algunos alimentos etiolégicos de
la sobrealimentacion, que los defensores de cada tipo de estas dietas sostienen que
sus resultados son superiores.

El equilibrio entre los nutrientes, poco considerado por el “nutricionismo” -vo-
cablo con que se pretende expresar la exageracion de la aplicacion de los conoci-
mientos nutricionales a la realidad- parece fundamental. No casualmente la leucina
abundante en la leche, donde representa el 10% de los aminoacidos, actla como
una sefal metabdlica estimulando al factor de transcripcion mammalian target of
rapamicyn (m-TOR), que centralmente intermedia saciedad y periféricamente cons-
tituye un gatillo del anabolismo, en relacion con el crecimiento [22]. Por esa razon,
si bien una caloria no deja de ser igual a la otra —principio de identidad— no todas
las calorfas se utilizan de la misma manera. El efecto de una caloria va a ser igual a
la de otra caloria proveniente de la misma sustancia, actuando en el mismo marco
biolégico de fondo.

Por eso, una alimentacion “razonable” no podria basarse en cantidades y propor-
ciones fijas, y no deberia haber coincidido con una epidemia inigualada de tras-
tornos metabdlicos y de sobrealimentacion que actualmente afectan a todos los
grupos etarios.
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IV. OBESIDAD Y OTROS FACTORES ETIOLOGICOS

Las dietas tradicionales basadas en alimentos primarios con escaso procesamien-
to, excepcién de los tradicionales métodos de preservacion (deshidratacion al sol,
fermentacion y salado) aun se mantienen en dreas rurales. La urbanizacién frecuen-
temente se asocia con el abandono de estas dietas tradicionales, que son reemplaza-
das por la de la cultura urbana que contrasta fuertemente con ella [23]. En el proceso
de urbanizacion intervienen multiples actores y no solamente grasas, Cuyo consu-
mo ha disminuido en la poblacién norteamericana, coincidiendo con el aumento de
obesidad.

El intenso marketing especializado que induce el consumo de comidas altamente
palatables, sumado a la menor posibilidad de compartir comidas con otros miem-
bros de la familia —que lleva a la pérdida de los habitos alimentarios histéricos y de
las conexiones con un estilo alimentario mas tradicional- favorece la instalacion de
nuevos modelos alimentarios [24].

El“neuromarketing” en etapas tempranas de la vida interviene en la formacién de
habitos y conductas que perduraran durante la vida. A los dos afos, los nifos ya tie-
nen capacidad para distinguir alimentos en una gondola y pedirlos por su nombre.
Segun un informe del IOM, al menos el 30% de las calorias de los niflos norteamerica-
nos proviene de golosinas, bebidas, snacks salados y comidas rapidas, aportando las
bebidas mas del 10% de las calorias.

En Argentina, unas 500 kcal/dia son aportadas por bebidas hidrocarbonadas [25]. El
marketing dirige recursos a la poblacion preescolar apuntando a los elementos sobre
los que se sustentan las elecciones infantiles, los arquetipos de los nifios y la psicologia
de las madres. Con estas intervenciones se consigue que en EEUU los nifos gasten 30
mil millones de ddlares de su propio dinero para comprar esas comidas [26].

Las estrategias masivas, y no el efecto de los consejos de los profesionales, cons-
truyen la alimentacion “espontanea’y natural que termina cumpliendo con la formula
50-65: 30:15 (para carbohidratos, grasas y proteinas, respectivamente) con la que el
indice de masa corporal (IMC) de las mujeres argentinas entre 10 y 49 afos alcanza
practicamente 25 kg/m?, segun la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud de 2006,
casi sobre la demarcatoria del sobrepeso.

Con esta alimentacion, respetuosa de “las proporciones saludables’, el 16,2% de
los nifios entre 10y 11 anos del drea metropolitana de Buenos Aires presenta sobre-
peso y el 11,6% obesidad [27]. En la poblacién norteamericana, la obesidad infantil
se ha mas que duplicado entre los nifios de 6 a 11 afos y mas que triplicado entre
los de 12 a 19 afos, segun datos provistos del Institute of Medicine (IOM report, 2006).
La informacién masiva, la educacion y las advertencias alimentarias que suelen estar
incluidas en las propagandas comerciales, moldean las creencias y preferencias del
publico y lejos de difundir los mensajes de los Organismos de Salud, transmiten lo
que conviene a su finalidad comercial, asumiendo un “rol educador” que no les co-
rresponde [28].
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La multiplicidad de mensajes destacando “virtudes” de nuevos alimentos y los
propuestos mecanismos de sus beneficios, enreda a profesionales y a consumidores
en un mar de informacién superpuesta y hasta contradictoria que conduce a la inac-
cién o al error.

Sirva el ejemplo del caso del mas bajo indice glucémico de algunos cereales res-
pecto de otros, que no es debido a retraso o diferencia en la velocidad de absorcién
sino a una mas rapida remocion debido a su mayor capacidad para generar hiperin-
sulinemia postprandial [29]. Parte de la confusion proviene de las caracteristicas de
las etiquetas, porque no estan adaptadas a la capacidad analitica del consumidor
porque no reflejan los efectos bioldgicos de los alimentos y porque son interpretadas
segun inferencias, como la del ejemplo dado.

La combinacién de aromas y sabores convierten en “altamente palatables”la ma-
yor parte de los snacks y golosinas, al estimular los circuitos opioide y canabinoide del
sistema de recompensa que queda dvido de mas alimento. Los adictos y los obesos,
presentan un déficit en la respuesta de sus areas cerebrales de recompensa, mani-
festada por una sensacion desagradable que suele ser restablecida por el consumo
de la droga en cuestion o de los alimentos preferidos. El bloqueo farmacoldgico del
sistema opioide coincide con disminucion de la ingesta de los alimentos preferidos,
sin afectar la de los no preferidos, delatando la independencia de los mecanismos
nutricionales reales de los hedonisticos [30-33]. La reciente aprobacion por parte de
la FDA (Food and Drug Administration) de la combinacién de bupropion y naltrexona
(dos drogas antiadictivas) para el tratamiento de la obesidad es un reconocimiento
de la importancia de este mecanismo [34]. Los nifos son un caso especial, en parte
porque en su sistema de recompensa y metabdlico —aun en formacién- se pueden
establecer patrones funcionales que dificilmente vayan a revertirse después, y por-
que carecen de juicio critico acerca de situaciones que puedan ser perjudiciales o
riesgosas. La facil accesibilidad y el bajo precio de los productos altamente recom-
pensantes y el apoyo de una propaganda intensa y especializada, contribuyen a una
cultura masiva de comida empaquetada, de bebidas energéticas y de comidas fuera
de la casa.

Diversos estudios han vinculado a la obesidad con el bajo costo de las comidas,
especialmente las que derivan de granos refinados, azlicares y grasas agregadas que
suelen ser baratas y agradables. El hecho de que las comidas densas en energia cues-
tan menos por unidad energética que las densas en nutrientes, significa que no son
solo mas baratas, sino también preferencialmente seleccionadas por los consumido-
res de bajos ingresos [35].

Sin embargo, las recomendaciones de los organismos gubernamentales y cien-
tificos adhieren a una alimentacién incluyente de todos los alimentos disponibles,
haciendo mas hincapié en su contenido energético que en sus efectos biolégicos. Se
posterga asi el trabajo a fondo sobre factores promotores de sobrealimentacion y‘dis-
alimentacién” —término referido a alimentos en que la concentracion, combinacion
o contenido de nutrientes es inconveniente para la especie— que son los problemas
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reales, ya que la obesidad y los desarreglos metabdlicos son sus consecuencias. No es
de sorprender entonces que su aparicion se produzca cada vez en edades mas tem-
pranas, como si se aceleraran los procesos degenerativos, acortandose los tiempos
respecto de generaciones precedentes. Los nifios, en quienes preocupa el inusual
desarrollo de obesidad y de trastornos metabdlicos tipicos de los adultos, son consu-
midores principales de golosinas, galletitas y alfajores, que son las principales fuentes
de JMAF [36], sustancia que ha sido asociada con obesidad, higado graso y sindrome
metabdlico.

Deberia preocupar que primates no humanos (babuinos) sometidos a una ali-
mentacion rica en este jarabe desarrollaron esteatosis hepatica en el término de 8 se-
manas [37], y que en EEUU (y es de suponer que también en Argentina) el consumo
en la poblacion haya pasado en 30 afos desde cero a unos 20 kg/afio.

Debido a que la incidencia de obesidad parece superar a las previsiones derivadas
de la ecuacién energética, cabe plantearse si sustancias no energéticas modificado-
res de la eficiencia metabdlica, como el bisfenol Ay el tributyltin, pudieran ser actores
todavia no reconocidos. Estos derivados de los envases contaminan los alimentos
aun en los biberones. Actlan como disrruptores enddcrinos y ya desde la vida fetal
pueden alterar la funcionalidad del receptor estrogénico y de los factores de trans-
cripcion peroxosimal activados alfa y gamma [38], modificando el “particionamiento
energético”

Debido al largo periodo de latencia entre un ambiente disparador y el desarro-
llo de la enfermedad subsecuente, como sucede con algunos canceres, enfermedad
cardiovascular, metabdlica y osteoporosis, ganan importancia los eventos ambien-
tales tempranos modulantes de la plasticidad genética en el desarrollo de algunas
enfermedades crénicas [39]. La descendencia de ratas tratadas con leptina durante la
lactancia resulta protegida de la obesidad inducida por dieta grasa, suponiendo que
la leptina presente en la leche materna y no en la de férmula, es el factor protector.

El peso del nacimiento se ha relacionado con la densidad mineral espinal y el ge-
notipo del receptor para la vitamina D, dato que sugiere que la respuesta a la vitami-
na Dy, en consecuencia, la mineralizacion 6sea en la adultez, podrian ser modificados
por la nutricién en la vida intrauterina [40-41]. La hiperglucemia materna puede con-
ducir a hiperinsulinemia fetal y predisponer a la descendencia de obesas y diabéticas
al desarrollo de desordenes metabdlicos aun durante la infancia [42-43].

La problemaética de definir los puntos de referencia para asegurar una nutricion
saludable se debate ante permanentes cuestionamientos. Asi, parece insostenible el
esquema de prescripcion de un monto fijo de energia o de una cantidad de constan-
te de proteinas para un gasto que es variable o para un crecimiento que se produce
masivamente entre intervalos prolongados de quietud.
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V. CONCLUSIONES

La respuesta del genoma al estimulo proveniente del medio es inevitable y, a me-
nos que se reviertan los cambios ambientales o se pueda modificar la calidad de res-
puesta del genoma —por medio de la manipulacion genética— impedir el desarrollo
de un fenémeno adaptativo que estd comenzando a perjudicar a la especie humana,
va a serimposible. Es mas, de continuarse en esta linea se corre el riesgo de estimular
por mecanismos epigenéticos el desarrollo de nuevas vias adaptativas que haran a
las proximas generaciones mas susceptibles a algunos de sus efectos. Someter a la
poblacion a una gran presion para la compra y a otra gran presion para la restriccion
del consumo no parece muy saludable por cierto, plantedndose asi el marco vy las
condiciones para considerar la existencia de una real “iatrogenia social”.
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