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Crecimiento y Desarrollo

Monitoreo del

El Centro Regional de Documentacién sobre Supervivencia Infantil, del
Instituto de Nutricitn de Centro América y Panamd, INCAP, organizd en julio
de 1987 una conferencia sobre "Avances en Crecimiento y Desarrolloc del Ni-
fio" a la que asistieron profesionales de las Ciencias de Salud de Guatemala,

El programa presentado en esa oportunidad fue el siguiente:

1.

2,

7.

Palabras Introductorias
Dr. Luis O, Angel, Director, INCAP

Antropometria Materna y Crecimiento Fetal. Su Aplicacidn a
Enfoques de Alto Riesgo
Dr. Hern@n Delgado, INCAP

Variacifn de la Mortalidad Neonatal en Diferentes Tipos de
Retardo del Crecimiento Fetal
Dr. Jere Haas, Universidad de Cornell

Patrdn de Crecimiento Fisico en Nifios Hispano~americanos,
Dr. Reynaldo Martorell, Universidad de Stanford

Identificacidn de Retardo en Crecimiento y Respuesta a
Intervenciones Nutricionales
Dr, Juan Rivera, INCAP

Nutricidn y Rendimiento Intelectual
Dr. Ernesto Pollitt, Universidad de California

Discusidn
Moderador, Dr. Hern@n Delgado

Considerando la relevancia de la informacidn presentada y la calidad
cientifica de los disertantes, se dpocumentd ese evento, public@ndose la
presente monograffa, que serd distribuida no 88lo a los participantes en
la Conferencia, sino también servird como medio para difundir la jnformacidn
presentada a los profesionales de los paises del Istmo Centroamericano.

Para solicitudes, sugerencias o comentarios, favor dirigirse a:

Lic, .Verfnika M, de Palma

Centro Regional de Documentacidn
INCAP

Calzada Roosevelt, Zona 11l
Apartado Postal 1188

Guatemgla, C. A.
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INTRODUCCION

Los paises de Centro América y Panami, al igual que muchos paises
en vias de desarrollo, estén fortaleciendo una serie de actividades de
salud y mutricidén materno infantil orientadas a reducir las altas tasas
de morbi-mortalidad en el grupo materno infantil. Los planes naciona-
les de supervivencia infantil de todos los paises de la subregidn pro-
muieven el fortalecimiento de actividades tales como: el monitoreo del
crecimiento fisico, la terapia de rehidratacién oral, la lactancia ma-
terna, las immunizaciones, es espaciamiento de los nacimientos y el con-
trol de las enfermedades respiratorias agudas. Las actividades anterior-
mente mencionadas, deberdn producir a nivel de los grupos poblacionales
de mias alto riesgo, una significativa reduccién en las tasas de morbili-

dad, y en consecuencia, de mortalidad.

Los estudios controlados efectuados por paises y organizaciones in-
ternacionales confirman el impacto esperado de esas acciones sobre la

morbimortalidad infantil y pre-escolar.

Ademds de la sobrevivencia de los nifios, el personal de salud y de
otros sectores sociales estén particularmente interesados en que los so-
brevivientes alcancen una mejor calidad de vida. En este sentido, un buen
indicador de la calidad de vida y bienestar de la poblacidn seria la me-~
dida del crecimiento fisico y el desarrollo psicosocial y motor de los
nifios. Por esta razdn, buscando el Optimo crecimiento y desarrollo de la
poblacién infantil, es que el monitoreo del crecimiento y desarrollo se
ha constituido en el eje integrador de las acciones promocionales, pre-
ventivas, curativas y de rehabilitacién incluidos en los planes de super-

vivencia infantil.



El propSsito de este documento es revisar avances en el conocimien-
to técnico-cientifico sobre la relacién del crecimiento fisico y el de-
sarrollo psicosocial y motor con el estado de salud y nutricién de la po-
blacidén infantil y preescolar presemtados en la Conferencia sobre Avan-

ces en Crecimiento y Desarrollo del Nifio.

En la Conferencia participaron reconocidos investigadores sobre los
temas de crecimiento y desarrollo, conténdose con el Dr. Ermesto Pollitt,
de la Universidad de Davis, California; el Dr. Reynaldo Martorell, de la
Universidad de Stanford, Califormia; el Dr. Jere Haas, de la Universidad
de Cornell, Ithaca, Nueva York; y los doctores Juan Rivera y Hernin Delgado

de la Divisién de Nutricidén y Salud del INCAP.
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ANTROPOMETRIA MATERNA, NUTRICION Y CRECIMIENTO FETAL.
SU APLICACION A ENFOQUES DE ALTO RIESGO

Dr. Herndn L. Delgado*

I. INTRODUCCION

Entre los mdltiples problemas de salud y nutricién de Guatemala,
Y de los palses en vias de desarrollo, en especial entre poblaciones
residentes en Areas rurales, se encuentra el retardo en el crecimiento
fisico intrauterino y del nifio lactante. Los factores asociados a
ambos procesos, © factores de riesgo, pueden agruparse en los de
naturaleza alimentaria, los infecciosos, otros factores ambientales y
los psicosociales. Por lo general, estos factores de riesgo no actdan
en forma independiente, existiendo entre ellos miltiples interacciones
que en definitiva afectan la disponibilidad de alimentos a nivel del

individuo (madre y nifio) y la utilizacidén bioldgica de los mismos.

Es bien conocida la serie de acontecimientos que ocurren en el
contexto de la interaccidén nutricidn-infeccidn, que dan como resultado
el deterioro del estado nutricional de nifios preescolares y el aumento
de la susceptibilidad a las infecciones, lo que favorece la ocurrencia
de infecciones agudas, que agravan atn mds el estado nutricional vy
producen la muerte en una alta proporcidn de los casos. Los estudios
de INCAP, entre otros, han demostrado el importante sinergismo
existente entre la infeccidédn y la desnutricidén, siendo la enfermedad

diarréica 1la principal responsable de la desnutricidén y 1la muerte.

* Jefe de 1la Divisién de Nutricién y Salud del Instituto de
Nutricién de Centro América y Panamd, INCAP



Aproximadamente en un tercio de los nifios menores de 5 afios de edad
los episodios 1repetidos de enfermedad diarréica conducen a

desnutricién protelnico energética y diarrea crénica.

Estudios efectuados en Guatemala indican que los nifios con ba‘jo
peso al nacer (+ 2.5 kg) y con peso bajo en el perlodo postnatal
tienen una mayor probabilidad de tener enfermedades diarreicas en los
primeros dos afios de vida, y las consecuencias nutricionales adversas
de un episocdio dado son mayores que en los nifios con mayor peso al

nacer y en el periodo postnatal.

La probabilidad de morir durante el primer afio de vida de nifios
con bajo peso al nacer y corta edad gestacional en comunidades ladinas
de Guatemala, estudiadas por el INCAP, era cuatro veces mayor que la
probabilidad de morir de nifios con peso al nacer y edad gestacional
adecuados. Igqualmente, la probabilidad de morir era considerablemente
mayor entre los nifios situados en el cuartil inferior de la
distribucién del crecimiento en peso y en longitud para la edad, gue

entre los nifios con peso y longitud mds elevada para la edad.

Los estudios efectuados por el INCAP sugieren que el estado
nutricional de la madre, asl como su estado de salud, estdn asociados
al riesgo de bajo peso al nacer y crecimiento £fisico inadecuado
durante el periodo de la lactancia. Otros factores ambientales y los
de naturaleza psicosocial también aparecen asociados al retardo del
crecimiento intrauterino y postnatal, al afectar el estado de salud y

nutricién de la madre y el nifio.



La utilizacién de indicadores de alto riesgo de retarxdo del
crecimiento intrauterino y postnatal, que permiten identificar a la
poblacidn con mayor riesgo, y la aplicacidn de acciones especificas en
ese grupo orientadas a reducir el riesgo o el dafio, tendrd impoxtantes
efectos en la reduccidn de la morbimortalidad y la desnutrxicidn

infantil,

En general, lag investigaciones han desarrollado algunas
metodologlas para identificar casos de alto riesgqo y han sugerido
algunas intervenciones especificas que podrian disminuir el riesgo de
la desnutricidén proteinico enexgética. Sin embargo, en su mayoria,
estas metodologlas y tecnologlas no se han implementado en una forma

integral en las accicnes de atencidn primaria en salud.

IT. MARCO TEORICO PARA EL ESTUDIO DEL BAJO PESO Aﬂ NACER ¥ IaA

DESNUTRICION POSTNATAL.,

El Comité de Expertos sobre Salud Materno Infantil de 1la
Organizacidén Mundial de 1la Salud, reunido en Ginebra en 1961
categorizd a los recién nacidos en base al peso al nacer y la duracidn
de la gestacién, como de bajo peso (t 2.5 kqg) y prematuros (%t 37
semanas). Se ha recomendado esta clasificacién a nivel mundial y cada
vez mis frecuentemente los servicios de salud reportan informacidn
sobre estos indicadores como evidencia del dafio ocurrido al
"conceptus” durante 1la gestacidén y como predictores del riesgo de

morbimortalidad en el perlodo postnatal.

Andlisis mas recientes de la informacién antropométrica del
recién nacido sugieren que un mejor indicador del estado nutricional

serla la relacidén del peso para la longitud al nacer, dado que el



crecimiento en peso y en longitud durante la gestacidén no es
congtante. Asi, s8e reconoce que el miximo aumento en longitud tiene
lugar alrededor de la 20 semana de la gestacidn, mientras que el
maximo incremento en peso ocurre aproximadamente alrededor de 1la
semana 33. A las 28 semanas de gestacidn, el "conceptus®fi ha
alcanzado el 71% de la longitud del recién nacido y dnicamente el 32%
del peso del recién nacido. Consideridndose lo anterior, se podria
postular la conveniencia de clasificar a los recién nacidos en base a
su adecuacidn de peso para la longitud, ademds del peso para la edad y
la longitud para la edad. Sin embargo, debido a las limitaciones en
la obtencidén de la longitud, adn en los establecimientos de salud, se
continda recomendando como indicadores de riesgo el peso y la edad

gestacional al nacer.

A. Estado nutricional proteinico-energétigqo y morbilidad

durante el embarazo, sobre la edad gestacional y el peso al

nacer

En situaciones de hambruna se ha detectado una disminucidén del
peso del recién nacido, lo que se ha interpretado como evidencia de la
existencia de una relacidn entre el estado nutricional de 1la madre
embarazada y el crecimiento fetal. Asl, la informacidén disponible de
la hambruna ocurrida en Holanda, entre septiembre de 1944 y marzo de
1945, durante la cual 1la ingesta energética promedio se redujo a
valores por debajo de 1,000 calorias diarias, muestra una reduccidn
del orden de 350 gramos en el peso del recién nacido (Smith, 1947).
En el caso de periodos de hambruna mds prolongados, como serlia el del

sitio de Leningrado durante la Segqunda Guerra Mundial, los efectos mis



importantes fueron la reduccidn del peso al nacer y un incremento en
la tasa de mortalidad infantil (Antonov, 1947). Sin embargo, esta
reduccién del peso al nacer en los periodos de hambruna no pueden
atribuirse exclusivamente a la disminucidén en la ingesta energética de
las madres embarazadas, puesto que, concdmitantemente, se dieron
condiciones adversas tales como el stress flsico y nervioso asociado a
la situvacién de gquerra, que también pudieron haber afectado

negativamente el crecimiento fetal.

Por otra parte, estudios orientados a determinar el efecto de la
desnutricidn proteinico-energética crénica sobre el crecimiento fetal
no han mostrado resultados definitivos. Para probar la existencia de
una asociacidén entre la desnutricién protelnico-energética de la madre
Yy €l peso del recién nacido se han utilizado resultados de estudios
efectuados en diferentes grupos socicecondmicos o comparando datos del
peso de recién nacido de palses desarrollados con los de los palses en
vias de desarrollo. En todas estas comparaciones se encuentra que los
grupos socioecondmicos menos favorecidos tienen recién nacidos con
menor peso. Dado que la alimentacidn es uno de 1los diferenciales
importantes de la comparacidn entre estratos sociocecondmicos, se
considera que esa informacién apoya la hipdtesis de la existencia de
una relacidén entre nutricidén y crecimiento fetal. Sin embargo,
existen miltiples factores interferentes, ademds de la alimentacidn de
la madre, que pudieran explicar el mayor peso al nacer en los grupos
gocioecondmicos privilegiados, por lo que nuevamente, esta informacidn
no permite llegar a conclusiones definitivas en relacidén a 1la
existencia de una asociacidn entre el estado nutricional de la madre

embarazada y el crecimento fetal (Lechtig et al, 1975a).



También se han publicado en la literatura resultados de estudios
que han explcocrado 1la asociacidén entre medicicnes de 1la ingesta
alimentaria de las madres durante el embarazo y el peso del recién
nacido. En 1la mayorla de los estudios efectuados en paises desarro-
llados no se ha encontrado una asociacién estadlistica significativa
entre la ingesta nutricional y el peso al nacer. Esto se ha atribuido
a la baja confiabilidad de las mediciones de la ingesta alimentaria o
al hecho de que la mayoria de las mujeres estudiadas estaban relativa-~
mente bien nutridas, por lo que 1la variabilidad en el estado
nutricionral era minima. Por otra parte, algunas investigaciones
realizadas en paises en desarrollo, donde la variabilidad del estado
nutricional de 1la madre embarazada es mayor, han reportado la
existencia de una asociacidn directa entre la ingesta nutricional y el
peso al nacer. Sin embargo, en la meyoria de esos estudics no se han
tomado en consideracidén otros factores interferentes, tales como
infecciones de la madre o actividad filsica, que también pudieran

afectar al peso del recién nacido (Lechtig et al, 1972).

Por tltimo, existen mé&ltiples informes sobre la asociacidn entre
medidas antropométricas de la madre, previas y durante el embarazo, y
el peso al nacer. Las medidas antropométricas que reflejan
desnutricidén crénica, tales como talla baja y perlmetro del brazo vy
cefdlico pequefios, se han encontrado asociadas a bajo peso al nacer,
especialmente en 1las poblaciones en palses en vias de desarrollo.
Ademds, el peso preconcepcional y la ganancia de peso durante el
embarazo se asocian directamente al peso del recién nacido, tanto en
poblaciones de paises en vias de desarrollo como en las de palses

desarrollados.



Por otra parte, existe informacidn epidemiolégica que sugiere que
el estado nutricional de la madre puede afectar la duracidén de
embarazos con producto viable. Por ejemplo, se ha reportado que las
mujeres con baja ingesta alimentaria tienen un riesgo tres veces mayor
de tener un parto prematuro que aquellas con ingesta nutricional mas
elevada (Vaughan, 1968). El bajo peso preconcepcional, 1la ganancia
insuficiente de peso durante el embarazo y el bajo nivel
socioecondmico también se han identificado como factores de riesgo de

prematuridad.

B. Efecto de la Suplementacidn Alimentaria Durante el Embarazo

Una serie de intervenciones nutricionales efectuadas en
poblaciones moderadamente desnutridas han permitido establecer 1la
existencia de una relacién directa entre la ingesta nutricional y el

peso del recién nacido.

Los resultados del estudio longitudinal de Crecimiento ¥y
Desarrollo del INCAP indican que la suplementacién energética durante
el embarazo reduce marcadamente la proporcién de recién nacidos con
bajo peso al nacer. La razén por la cual la energla, y no 1la
proteina, tendria un efecto mayor en las poblaciones estudiadas en
Guatemala se deberla a que las calorias constituyen el nutriente mds

limitante en la dieta de la mayoria de las poblaciones del Area rural

(Lechtig et al, 1975b).

S1 bien es cierto que los datos sugiercn la existencia de un
efecto de la suplementacidn alimentaria durante el embarazo sobre el
pesgo al nacer, pareceria que la relacidn ddésis-respuesta podria variar

en diferentes grupos poblacionales, dependiendo de las caracteristicas



de la poblacidn y de la cantidad y calidad de la suplementacidn
alimentaria. Asl, por elemplo, se ha reportado que la suplementacidn
alimentaria tendria un efecto menor o nulo en casos en los que 1la
dieta materna no es muy deficitaria, siendo muy importante en aquellas
sitvaciones en 1las que la dieta es marcadamente deficitaria, por
perlcdos prolongados de tiempo. También debe tomarse en comsideracidn
el hecho de que, adn en casos de restriccién dietética severa, existen
modificaciones en el metabolismo de la madre y mecanismos homeostdti-
cos que permitirian proteger al feto de los efectos de la desnutricidn

de la madre.

Existen, ademds, otros aspectos que deben tomarse en
consideracidn. BEl crecimiento £fetal no depende dnicamente de 1la
disponibilidad de nutrientes de la dieta, siendo el transporte de los
nutrientes a través de la placenta iqualmente importante. El gasto
cardiaco y flujo circulatorio pueden estar disminuidos por el efecto
de la desnutricidn crénica de la madre o la desnutricidn aguda durante
un embarazo especlfico. Esto podrlia conducir a una menor
disponibilidad de nutrientes, 1lo que limitaria el crecimiento fetal.
Ademds, estudios del INCAP han mostrado que el peso de la placenta
también estd asociado al estado nutricional de la madre embarazada ¥y
que el peso de la placenta estd eastrechamente relacionado al tamafio
del 4rea de sus vellosidades periféricas. Dado que las vellosidades
periféricas son determinantes en el transporte de nutrientes de 1la
madre al feto, el efecto de la nutricidén materna sobre la placenta
podria ser otro mecanismo a través del cual se explique el efecto de
la suplementacidén scbre el peso del recién nacido (Lechtig et al,

1977).



El estudio 1longitudinal 1llevado a cabo por el INCAP también
mostrd que la duracién del embarazo se asocia directamente a la
cantidad de energla suplementada a las madres durante el embarazo. La
cantidad de suplemento energético consumido durante el primer
trimestre del embarazo parece mds importante que el consumo en los
otros trimestres del embarazo. También, al igual que en el caso del
peso al nacer, el consumo de energla es relativamente mads importante
que el de protelnas. El efecto de la suplementacidén energética de la
madre durante el embarazo sobre la duracidén del mismo counstituye
otro importante mecanismo a través del cual la nutricidén de la madre

influenciaria el peso del recién nacido {Delgado et al, 1982a).

En conclusidn, la informacidn disponible indica que el estado
nutriciopal de 1la madre, ademds de ctros factores ambientales vy
obstétricos, afecta el crecimiento fetal a través del efecto de 1la
nutricidén sobre 1la duracidn de la gestacidn o directamente sobre el
crecimiento del “conceptus”. El Cuadro 1 presenta el marco conceptual
de las relaciones existentes entre los factores ambientales y el peso
del recién nacido, en base a la informacidn derivada de estudios de

investigacidén epidemioldgica realizados por el INCAP.

C. Infecciones maternas y retardo en crecimiento fetal

Las infecciones maternas sintomdticas generalizadas afectan
el crecimiento fetal, adn cuando no invaden el dtero. Por otra parte,
una  importante  proporcién de las infecciones  pueden afectar

directamente al feto, al cruzar la barrera tGteroplacentaria.

Entre las infecciones maternas mids estudiadas en términos de

su efecto sobre el crecimiento fetal sBe encuentra la infeccién



urinaria. La revisién de 1literatura efectuada por Kass, (1985)
concluye que infecciones urinarias, asintomdticas, o sintomdticas, se
asocian a un riesqgqo elevado de bajo peso al nacer, mortinatalidad Yy
mortalidad neonatal. Sin embargo, es necesario estudiar en mayor
profundidad estas y otras asoclaciones entre las infecciones maternas
y las intrauterinas con el crecimiento fetal, debido a que en
practicamente todos los estudios se han detectado interrelaciones muy
fuertes entre la morbilidad materna y fetal con el nivel
socioecondmico y el estado de nutricidn de la poblacidn, lo que podria

confundir los resultados.

Resultados interesantes en el campo de infeccidn materna y bajo
peso al nacer se han derivado de pruebas terapéuticas controladas en
las que madres embarazadas recibieron antibiotico-terapia durante el
tercer +trimestre del embarazo. Se ha encontrado que madres dque
recibieron tetraciclina y eritromicina durante el dltimo trimestre del
embarazo tuvieron nifios con peso al nacer significativamente mayor que
mujeres que recibieron placebo. Los agentes infecciosos que mds
frecuentemente se han encontrado asociados a la infeccidn urinaria en
madres serian los micoplasmas, chlamydia y estreptoco tipo B. Los
mecanismos precisos a través de los cuales las infecciones maternas
estarlan afectando el crecimiento fetal at®n no han sido identificados.
Por otra parte, la magnitud del bajo peso al nacer dgque podria
atribuirse a las infecciones maternas estd siendo determinada. De
acuerdo a Kass, (1985) una proporcidén importante de 1la mortalidad
perinatal, quizds hasta un 50% del total es consecuencia del manejo
inadecuvado de 1la infeccidn materna, muchas de las cuales son

perfectamente prevenibles.
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Cuadro No. 1

DETERMINANTES DE PEGS0 AL RECIEN NACIDO

Comunidades de
recidencia

Estacionmlidad
Composicidn Trabajo da Luctancis en Antecedentes de
familiar la madre Actividad el smbarazio prematurez v bajo
-\‘\\\~, k’///’ fisica pezo al nacer
~

Ingreso

A ///ﬁ
Educacién
de la nadre

[

Qcupacién
del padre

INGESTA
ecdnomico ALIMENTARIA

o Estado Nutricional ¢——= Estxtura
de la madre de la madrae

1\ \‘

Ingaxta de mlimentacion
complamentaria Toxomia =% PREMATUREZ == Humo

Morbilidad
de la madre

/A
E;pacihmzunto
antre hi)os

Caracteristicas
de la vivignda

Saneamiento

Atencién Infeccidn

Influenclas hutricionalps
no nutricionalas Habito
de fumar
Embarazo médica Intrauterinz
Haltiple 4

 (Balo)
p FPeso al Nacer

seso — N

Consumo de
alcohol vy Anarmalidades
drogac dael desarrollo

«r”;”"”””;afidld

_—

Estatura del
padre

T ouavno



D. Relevancia del Bajo Peso al Nacers

El retardo en crecimiento y desarrollo del feto se ha asociado a
mdltiples factores, que pueden agruparse en términos de su impacto
sobre 1la placenta, en la mujer embarazada, en el feto o en una
combinacidn de los anteriores. En general, el retaxrdo en el
crecimiento intruterino estd asociado a condiciones que pueden
interferir con la circulacidn y la eficiencia de la placenta, con el

desarrollo o crecimiento del feto o con la salud y nutriciédn de 1la

mijer embarazada.

Las lesiones vasculares e inflamatorias de 1la placenta,
separacidén placentaria e infarto y desminucidn del peso de la placenta
de la celularidad y de la superficie pueden actuar combinada o
aisladamente para producir retardo en el crecimiento intrauterino. Se
ha postulado que esas condiciones producen, directa o indirectamente,
una reduccidn en el aporte de nutrientes al feto. La transferencia
insuficiente de nutrientes a través de la placenta pueden ser
atribuibles a transporte anormal a traves de la placenta, a
alteraciones en el metabolismo placentario o a cambios en 1la

circulacién utero-placentaria.

Ciertas condiciones o enfermedades de la mujer embarazada también
estdn asociadas al retardo en el crecimiento fisico. Estas
condiciones afectarlian directa o indirectamente 1la 1llegada de
nutrientes u oxigeno a la circulacidn dtero-placentaria, lo que
resulta en la inhabilidad de mantener un adecuado crecimiento vy
desarrollo del feto. E]l problema mds frecuente y conocido es la

hipertensién crénica o la enfermedad renal crénica. La hipertensidn
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inducida del embarazo también puede causar retardo en el crecimiento
fetal. Igqualmente, la anemia de células falciformes puede asociarse a

retardo en crecimiento fetal y lesiones placentarias.

Las condiciones que producen hipoxia en la mujer embarazada,
tales como enfermedades cardiovasculares o pulmonares que producen
cianosis, asl como la residencia en altitudes elevadas, también se

asocian a retardo del crecimiento fetal.

Por la falta de informacidn adecuada acerca de la etiologla del
crecimiento fetal inadecuado, se ha recopilado bastante informacidn
con relacidn a factores asociados al bajo peso al nacer, a menudo
identificados ccmo Factores de Riesgo, porque cuando se presentan en
una mujer, indican una mayor probabilidad de tener un nifio cor bajo
peso al nacer, Los principales factores de riesgo del bajo peso al

nacer y de prematurez se presentan en el cuadro adjunto.

Principales Factores de Riesgo de Bajo Peso al Nacer

1. Factores de Riesgo Demografico
- Edad (menor de 17 afios y mayor de 34)
- Raza
- Bajo nivel socioecondmico
- Madre soltera

- Bajo nivel educacional

2. Riesgo Médico previo al Embarazo
- Paridad (0 6 mds de 4)
- Bajo peso para la talla
-~ Anormalidades genltourinarias/cirugia previa

- Susceptibilidad a infecciones, tales como rubeola

13



3.

4.

- Historia obstétrica (hijos de bajo peso, abortos,

partos prematuros)

- Factores genéticos maternos, tales como bajo peso al

nacer de la madre.

Riesgo Mddico durante el Embarazo
- Embarazo miltiple

- Baja Ganancia de Peso

- Intervalo intergésico corto

- Hipotensidn

- Infecciones especificas, tales como bacteruria
matica, rubeola, citomegalovirus
- Hemorragia del segqundo trimestre
- Problemas placentarios, ¢tales como placenta previa Yy

abruptio placentae
- Hiperemesis gravldica
- Oligo hidramnios/polihidramnios
- Anemia/Hemoglobina anormal
- Isoinmunizacidn
- Ancrmalidades fetales
- Incompetencia cervical

- Ruptura espontdnea prematura de membranas

Riesgos Ambientales y Conductuales

- Fumar
- Mal estado nutricional
- Consumo elevado de alcohol y otras drogas

- Exposicidén a téxicos

- Elevada altitud

14
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5 Riesgos Asociados a los Servicios de Salud
- Ausencia o inadecuado cuidado prenatal

- Riesgo iatrogénico

6. Otros posibles Factores de Riesgo

- Estrés flsico y psicosocial

- Irritabilidad uterina

- Eventos que estimulan las contracciones uterinas

- Cambios cervicales antes del inicio de la labor

- Infecciones especlficas, tales como mycoplasma Yy

tracomatosis chlamydia
- Inadecuada expansién plasmatica

- Deficiencia de progestercna

Este tipo de informacidn puede ayudar a la deteccidbn precoz de
mujeres con alto riesgo de tener hijos de bajo peso a2l nacer o
prematuros, con el objeto de incluirlas en programas de salud y

nutricidén orientados a prevenir este problema de salud materno-

infantil.
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CRECIMIENTO, NUTRICION E INFECCION EN LOS PRIMEROS DOS Afi0OS DE VIDA

Dr. Hexrndn L. Delgado

A. Rutricidén Materna, Lactancia y Crecimiento Fisico del
Nifio Preescolar

Ia informacidén disponible en relacidn al efecto de la nutricidn
de la nodriza sobre la cantidad y calidad de la leche producida y por
lo tanto sobre el crecimiento del nifio lactante no es tan definitiva.
Parte del problema se refiere a la notable variabilidad existente en
términos del volumen y composicidén de la leche humana. Ambos dependen
de miltiples factores, ademds de la frecuencia de succidén y de la hora

a la cual se obtiene la muestra de leche en estudio.

En el caso de mujeres bien nutridas, el volumen diario fluctia
entre 600 a 700 ml, adn cuando la cantidad de 850 ml se ha utilizado
en el pasado para estimar la ingesta de nutrientes de 1los nifios
alimentados al seno materno. En la actualidad, se tiende a utilizar
valores 10 a 15% menores de 850 ml como el volumen producido por
madres bien nutridas, adn cuando existe informacidn sobre produccién

mayor de 850 ml de leche en alqunos grupos poblacionales.

La produccién de 1leche reportada en estudios efectuados en
mujeres moderadamente desnutridas es generalmente menor que la
encontrada en madres bien nutridas. Los valores promedio para este
grupo seria entre 500 y 600 ml, adn cuando el rango de los voltdmenes
diarios de leche humana por dla fluctta entre 300 y 900 ml. También
se ha reportado que en mujeres con desnutricién extrema aguda, como
seria el caso de periodos de hambruna, la produccién de leche

disminuye marcadamente y eventualmente desaparece (Prentice, 1979).



Ciertas diferencias entre madres bien nutridas y desnutridas
también se han reportado en relacidn a la composicién de 1la leche
materna. En general, se tiende a aceptar que la concentracién de
protelnas y lactosa en mujeres moderadamente desnutridas no difiere
notablemente de la leche de las mujeres bien nutridas; si se ha
reportado para el caso de las mujeres desnutridas una menor
concentracién de grasas y, por lo tanto, el contenido energético de la
leche de las madres desnutridas seria menor que el de la leche de las

madres bien nutridas (Jelliffe y Cols., 1978).

Esta informacién se ha utilizado como justificaciénm para el menor
crecimiento fisico encontrado en nifios lactantes de madres
moderadamente desnutridas. Sin embargo, los factores que afectan la
cantidad y composicién de la leche humana son miltiples, muchos de los
cuales. son attn poco conocidos, por lo que atn no se ha podido
establecer plenamente una relacidn directa entre el estado nutriciomal
y la produccién de leche. Dado esta situacién, desde el punto de
vista cientifico y de salud piblica se recomienda que la lactancia
materna exclusiva se mantenga durante los primeros cuatro a seis
meses, efectudndose periddicamente el monitoreo del crecimiento a
través de la toma mensual del peso del nifio lactante. Alteraciones
detectadas en las mediciones seriadas del crecimiento fisico del nifio

indicarian la necesidad de complementar la alimentacidn.

Considerando el menor crecimiento fisico encontrado en nifios de
poblaciones en 1las que la desnutricidn materna moderada crénica es
prevalente, es razonable esperar que la suplementacidén alimentaria de

la madre produciria un aumento en la cantidad y mejoramiento en la



composicidn de la leche, lo que llevaria a un mejor crecimiento fisico
del nific. Sin embarqo, la evidencia cientifica al respecto. no es tan
definitiva. El efecto de 1la suplementacidn alimentaria a madres
moderadamente desnutridas tendrila, de acuerdo a la informacidn
disponible, un efecto marginal o ninqgin efecto sobre la calidad vy
volumen de la leche y un efecto moderado, hasta ausencia de efecto, en

el crecimiento fisico del nifio lactante {Delgado y Cols. 1982b).

En conclusién, 1la relacidn entre el estado nutricional de 1la
nodriza, y 1la calidad y volumen de la leche adin no estd totalmente
establecida. Se requieren, por 1lo tanto, mds investigacicnes al

respecto.

B. Crecimiento, Nutricién e Infecciég en los Primeros Dos

Afios de Vida

El crecimiento normal del nifio depende de la adecuada
disponibilidad de energia y nutrientes a nivel celular (Payne, 1978;
Gopalan y Cols., 1973). La ingesta, el gasto y las pérdidas
energéticas mantienen un equilibrio con la masa y 1la composicién
corporal del individuo, de modo que cambios en la masa o en 1la
composicién corporal deberlan asociarse a modificaciones en la ingesta
energética (Sinclair, 1978). ILa energla es, ademds, uno de los
determinantes. mids importantes del crecimiento, cuando se analiza en
funcién de su relacién con el metabolismo del nitrdgeno y con la
eficiencia en la utilizacién de la proteina ingerida (Calloway, 1975).
Atn cuando otros nutrientes también juegan un papel importante vy
deberlan estar disponibles en cantidades suficientes para que ocurra

la sintesis de tejidos, el balance positivo de la energla y del



nitrédgeno son esenciales para la formacién de tejidos.

ILa informacién disponible de paises en vias de desarrollo sugilere
que el efecto de la nutricién en el crecimiento filsico es mds critico
durante la infancia. En esos palses se ha detectado que el retardo en
el crecimiento fisico, relativo a la poblacién de referencia de 1la
Organizacidn Mundial de la Salud, ocurre durante los primeros dos afios
después del nacimiento. El retardo en pesa es generalmente mis
prevalente durante el sequndo afic de vida, mientras que la prevalencia
del retardo en estatura aumenta con la edad (Keller, 1983). Los
factores responsables del retardo del crecimiento infantil en estos
paises también afectan el crecimiento en edad preescolar. Los nifios
sobrevivientes tienden a normalizar la velocidad de crecimiento, pero
no lo suficiente como para compensar significativamente la falta de

crecimiento ccurrido durante la infancia.

Entre lcs determinantes del retardo em el crecimiento fisico
infantil y preescolar se incluyen la ingesta baja de energlia y de
proteinas en relacidén a los requerimientos, la inadecuada utilizacién
de 1la energia y la proteina disponible y el impacto negativo de 1las
infecciones. Las necesidades bdsicas de energla, la energla necesaria
para el crecimiento y 1la actividad filsica y los requerimientos
adicionales en los casos de infeccidn son considerablemente variables,

entre individuos, y ain en un mismo individuo.

Los requerimientos de energia de un nifio son principalmente
funcién de la masa y la composicién corporal (Holliday, 1978). Todos
los tejidos tienen requerimientos energéticos especificos, asi como

también cada componente de la masa celular total tiene diferentes



tasas metabdlicas. Por otra parte, 1los componentes celulares tienen
velocidades especlficas de crecimiento y, por lo tanto, en la medida
en que el organismo crece, 1llegan a constituir proporciones variables
de la masa corporal total. Por ejemplo, 1la masa muscular representa
aproximadamente 20 a 25 por ciento del peso corporal durante los
primeros 18 meses y es de alrededor de 35 a 40 por ciento a los cinco
afios de edad (Fomon, 1967). Los elevados requerimientos metabdlicos
de los drganos mayores, como el cerebro, asl como el rapido
crecimiento del cerebro durante la infancia y la edad preescolar
explican por qué la tasa metabdlica del cerebro constituye uno de los
componentes mds importantes de los requerimientos basales durante 1los

primeros cinco afios de vida (Holliday, 1978; Fomon, 1967).

La proporcidn de la energla que es utilizada para el crecimiento
de nifios sanos de diferentes edades es dependiente de variaciones en
la cantidad y calidad de la ganancia de peso. La proporcién de la
energla que se requiere para el crecimiento disminuye desde el 44 por
ciento, a las tres semanas de edad, al 17 por ciento a los cuatro
meses y hasta al 3 por ciento a los 12 meses de edad (Bergmann Yy
Bergmann, 1979). Cuando los requerimientos energéticos no son
cubiertos por la ingesta, se utilizaran los depdsitos de energla,
especialmente la grasa corporal, siendo los depdsitos de proteina
afectados en minima proporcién y dnicamente después de un estado

hipocaldérico prolongado (Kerr y Cols., 1978).

La principal fuente de gasto energético adicional a los
requerimientos de mantenimiento de los nifios sanos es 1la actividad
fisica. 1lLa actividad fisica constituye un componente variable de los

réquerimientos de energila del individuo, que aumentan con la edad,



Payne y Waterlow, 1971, estimaron que la actividad fisica requiere
10.4, 14.9, 25.0 y 28.2 por ciento de la ingesta energética de nifios
de 0-3 meses, 9 a 12 meses, 2 a 3 afios y 4 a 5 afios, respectivamente.
Payne y Waterlow destacan la gran variabilidad individual existente en
términos de los requerimientos energéticos y el importante papel que

juega la actividad flsica en determinar esa variabilidad.

Los estudios sobre la interaccidn del crecimiento y la actividad
fisica (Kerr y Cols., 1978; Rutishauser y Cols., 1972; Tordn y Cols.,
1976; sugieren que la reduccién en la actividad fisica puede
constituirse_en una medida importante de conservacidn de la energla en
el caso de nifios con ingesta energética inadecuada en relacién con las

necesidades metabdlicas.

+ Llas consecuencias fisio-patoldgicas de las enfermedades
infecciosas, especialmente de 1la enfermedad diarreica, para el
metabolismo y 1la utilizacidn de nutrientes son numerosos (Beisel,
1977; Chen, 1983; Scrimshaw y Cols., 1983). El impacto nutricional
de la enfermedad diarreica es atribuildo a cuatro mecanismos basicos:
reduccién en el consumo de alimentos (Mata, 1978; Molla y Cols., 1983;
Martorell y Cols., 1980; Hoyle y Cols., 1980), interferencia con la
absorcidn de macro y micronutrientes (Scrimshaw y Cols., 1983;
Lindenbaum, 1965; Rosenberg y Cols., 1972; Rosenberg y Cols., 1977),
alteracién de priacticamente todas 1las funciones metabdlicas vy
endocrinas y al aumento de las pérdidas directas de proteinas y otros

nutrientes en el tracto gastrointestinal.

El retardo del crecimiento £flsico asociado a la enfermedad

diarreica en 1los paises desarrollados es importante (Mata y Cols.,



1980; Martorell y Cols. 19753 Rowland y Cols., 1977; Delgado y Cols.,
1982). Ademds, la falta de racuperacidén del crecimiento £flilsico
durante el periodo de la convalescencia es una de 1las principales
causas del retardo del crecimiento en los paises en desarrollo. Los
nifics no pueden recuperarse de episodios infecciosos debido a 1la
inadecuada alimentacién y a la repeticidn de los episodios de

infeccién (Rohde, 1978; UNU, 1979).

En la reunién de consulta de expertos de la FAO/OMS/UNU sobre
Requerimientos de Energila y Protelnas, Waterlow presentd estimaciones
de los requerimientos para la recuperacidn del crecimiento en nifios
achicadcs, desgastados y después de episodics de enfermedad (Waterlow,
1981), estimando que los requerimientos adicionales de energia vy
proteinas para la recuperacidn del crecimiento en nifios de un afio de
edad, a una razén de 3g/kg/dla, deberian ser 15 calorlas y 0.8g de
proteina por kilogramo de peso, por dila. Los requerimientos
adicionales para la recuperacidn del crecimiento después de un
episodio de infeccidn deberlan ser 3.75 kcal/kg/dia y 0.29 de
proteina/kg/dla. En el caso de poblaciones achicadas, es decir, con
problemas nutricionales c¢rénicos, Waterlow recomienda que los
requerimientos de nifios de 1 a 5 afios de edad sean incrementados en un

20 por ciento para proteinas y un 10 por ciento para energla.

En resumen, la informacién existente indica que el crecimiento
durante la infancia y la edad preescolar es muy sensible a cambios en
la disponibilidad y utilizacidén de la energia. Considerando los
elevados requerimientos metabdlicos y la alta proporcidn de la ingesta

energética necesaria para el crecimiento y a la actividad fisica, es



razonable esperar que deficlencias crénicas de energia conduzcan a un
retardo del crecimiento. Cuando las infecciones aumentan los
requerimientos y se reducen la ingesta y absorcidn, el resultado sera
un mayor retardo en el crecimiento. Los nifics de los palses en vias
de desarrollo despuds de episodios de infeccién no pueden sintetizar
el tejido catabolizado, debido a la falta de alimentos de elevada
densidad enexgética y a la alta probabilidad de nuevos episodios de
enfermedads El Cuadro 1 resume la informacidn sobre las relaciones
exlstentes entre los factores ambientales y el crecimiento f£fisico
postnatal, en base a 1la informacidn resultante de estudios

epidemioldgicos del INCAP y de otros centros de investigacién.
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El peso del neonato es indicador Gtil de lz calidid general del am-
biente intrauterino y de la capacidad materna para mantener um ambiente
optimo y una via para proveer al feto de sus requerimientos. En cualquiera
de los extremos de su distribucidn, el peso al nacer ha sido relacionado
con tm mayor riesgo de morir durante el periodo neomatal o la infancia.
Esto es especialmente cierto para los valores mis baios del peso al nacer,
en donde la mortalidad en el primer mes de vida puede ser de 30 a 40 veces
mayor en los nifios que pesan menos de 2,500 g que para aquéllos que pesaromn
entre 3,000 v 3,500 g Es poco probable que el bajo paso al nacer (BPN)
'per se', sea la causa del riesgo incrementado de nuerte. Sirve, mas bien,
como un indicador sensible pero no especifico del retardo en el crecimiento
fetal,

A lo largo de los ultimos 30 afios, han habido varios adelantos impor-
tantes en nuestro conocimiento de las causas y consecuencias del retardo
en el crecimiento intra-uterino (RCIU).

En afios reclentes se ha logrado un mayor refinamiento del concepto
del RCIU mediante el reconocimeinto de que éste puede ser el resultado de

una falla cronica o bien una falla aguda en el crecimiento (Villar y Belizan,
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1982b). El reci&n nacido con retardo crénico del crecimiento ha sido
definido como wn nino que nace ligero de peso y con longitud deficiente,
lo cual refleja un compromiso tanto de la masa corporal, como del creci-
miento esquelético, Estos nifios tambi€n tienen pesos normales para su
longitud o un Indice Ponderal o de Rohrer normal (IR; peso/longitud).
Debido a que amhos aspectos del crecimiento estin comprometidos, estos

nifios pequeiios para edad-gestacional han sido llamados "proporcionados'

(Villar y Belizan, 1982b).

Otros ninos con Retardo en el Crecimiento Intrauterino muestran um
peso reducido sin ningin compromiso respecto a su longitud, Estos recién
nacidos tienen bajos indices de Rohrer y se les ha descrito como nifos

que sufren un retardo agudo en el crecimiento o "desproporcionados"

(Villar y Belizan, 1982b). A pesar de que cada vez existe mayor evidencia
que demuestra que el prondstico de morbilidad postnatal y crecimiento son
diferente para los premturos con retardo cronico y los prematuros con re-
tardo agudo existen pocos estudios actualmente en los que se examinan las
caracteristicas de la mortalidad de esta subpoblaciones (Miller, 1972;
Hoffman y Bakketeig, 1984), La mayoria de hospitales en todo el mundo
reunen informacidn sobre el peso y la longitud al nacer y realizan es-
timacionesbal menos aproximadas de la edad gestacional. Es importante
determinar si estos datos podrian ser utilizados para clasificar a los
recién nacidos en la forma arriba descrita y para examinar m3s detenida-
mente si este sistema de clasificacidn tiene una capacidad de prondstico

en la muerte neonatal temprana.



MATERTALES Y METODOS

En México y Bolivia se estudiarion dos poblaciones de recién nacidos
para establecer una relacidn entre el retardo en el crecimiento fetal y la
mortalidad neonatal temprana. Una muestra consistente en 10,024 nifos nacidos
vivos en el periodo comprendido de 1982-1984 en la matermidad del hospital
"Maximino Avila Camacho" en la ciudad de México. Esta es una clinica que
presta sus servicios a las clases socioecondmicas bajas de la ciudad de
México. La segunda muestra fmede 12,786 nifios macidos vivos en la mater-
nidad del hospital "Percy Boland!' en Santa Cruz, Bolivia, durante el pe-
riodo comprendido entre el lo, de agosto de 1981 al 30 de agosto de 1982,
Al igual que la anterior, esta clinica tambi&n presta sus servicios al
segmento mas pobre de esta eiudad de baja altura sobre el nivel del mar,
pero atiende también a mujeres de um nivel socioecondmico mi3s alto. Por
lo tanto, aun cuando ambos hospitales prestan sus servicios a los pobres,
el hospital holiviano cuenta con una poblacidon mi@s heterogénea de pacientes.
Ninguno de los dos_hospitales atiende a los demasiado pobres, entre quienes
los partos atendidos en casa es lo mis comiln. Este estudio consistid en
analizar la informacidn de los registros hospitalarios en cuanto a peso y

longitud al pacer, edad gestacional y mortalidad durante las primeras 48
horas. El1 IR fue computado como peso en gramos multiplicado por 100 di-
vidido por la longitud en centimetros elevada al cubo. Este es el mismo
indice usado por Villar y Belizfn como el Indice ponderal para clasificar

a los recién nacidos. Con la poblagidn de nifios analizados en Bolivia, no
se contd con la edad gestacional como variable continua, ya que aquéllos
que fueron diagnosticados por el personal del hospital como menores de 37

semanas de gestacidn, fueron reportados como "prematuros'" o de pretermino.
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La mortalidad fue vegistrada ¢n todos los nacidos vivos que murieron por
cualquier causa, en las primneras 48 horas después del parto. A pesar de
que @sta es una clasificacidn poco ortodoxa, representa una realidad
practica para la mayoria de los infantes que egresan del hospital después
de 2 dias de nacidos, va que resulta practicamente imposible obtener mm
certificado de defuncidon. Estas muertes tempranas en el hospital, repre-
sentan aproximadamente el 60%Z de todas las muertes,de acuerdo a los datos
de otras poblaciones latinoamericanas (Puffer y Serramo, 1973). Esto
también refleja las comsecuencias immediatas de un ambiente prenatal des-—
favorable con pequena influencia de la calidad del ambiente posnatal.
Todos los infantes en ambas ciudades se clasificaron de acuerdo a
tres criterios: 1la prirera subdivisidn se hizo en base a la edad ges-
tacional entendiendo como pretermino a los menores de 37 semana postmens-—
truales v a término a los infantes restantes, Los infantes a término
fueron entonces, clasificados como "ligeros de peso para edad gestacional"
o "adecuados de peso para edad gestacional', hasados en si su peso estaba
por debajo o por encima del 10° percentil de la poblacidn de referencia
empleada (Brandt, 1976). El1 10° percentil, corresponde a un peso al
nacer de 2,900 g a las 40 semanas de gestacidn. La clasificacion final
fue aplicada solo a aquéllos infantes que fueron "ligeros para edad
gestacional", usando el 10°percentil del Indice de Rhorer (IR) de la po-
blacion de referencia de Denver (lubchenco y colaboradores, 1966), los
ninos fueron clasificados como '"proporcionados si su IR era mayor de 2.25
y como '"desproporcionados" si su IR era menor o igual de 2.25. Esta cla-

sificacidén dio como resultado cuatro grupos mutuamente excluyentes.
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l. Pretérmino ( a quienes no se les hizo ninguna otra clasificacién

por tamaifo).

2. Nifios con RCIU "proporcionados" quienes son de bajo peso y cortos

de longitud, con un IR normal que refleja un retardo cromico del

crecimiento.

3. Niflos con RCIU "desproporcionados'" quienes son de poco peso pero
que tienen uma longitud normal, con un IR bajo que refleja wm re-

tardo agudo y reciente en su crecimiento.

4, Niflos a término, apropiados—-para-edad-gestacional, que son norma-

les y que no encajan en ninguna de las clasificaciones anteriores.

RESULTADOS

En el Cuadro No. 1 pueden observarse las caracteristicas de las
muestras. Los dos juegos de datos carecen de cierta informacion res-
pecto a pesos y longitudes. Los ninos mexicanos son significativamente
m3s ligeros de peso y de menor longitud y tienen indices menores que los
ninos bolivianos. Se observa casi el doble del porcentaje de niios pre-
maturos en la muestra mexicana que en la muestra boliviana. La tasa de

mortalidad para las primeras 48 horas de nacidos es ligeramente mas alta

en la muestra boliviana.
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Cuadro No, 1

DESCRIPCION DE LOS RECIEN NACIDOS MEXICANOS Y BOLIVIANOS

MEXTCO BOLIVIA
Muestra total 10,113 13,475
Muestra "utilizdda"C:) 10,024 | 12,786
Peso al nacer (g) 3,035 % 503 3,328 ¥ 540
¥ pp)
Longitud al nacer (cm) 50.1 £ 2.5 50.8 £ 2.4
( x X DE)
Indice de Rohrer (g x 100/cm?) 2.41 £ 0.31 2,55 £ 0,95
(x £ DE)
% prematuros 7.9 4.0
Z hombres 51.8 50.9
Mortalidad en primeras 48
horas (No. muertos) 102.,0 175.0
Tasa mortalidad (:)
(muertes/1,000 "nacidos vivos') 10.1 13.0

(:) Se refiere a los sujetos cuyos datos de peso y longitud estaban com-
pletos.

(:) El denominador es la muestra total. La mortalidad para la muestra
utilizada se presenta en el Cuadro No. 3.

El Cuadro No. 2 presenta la distribucidn de cada poblacidon en subgrupos cla-
sificados por edad gestacional, pesa e Indice Ponderal. Adem3ds de tener tasas
mis altas de nifios prematuros, la muestr2 mexicana tiene mas del doble de preva—
1l:ncia de ninos pequenos para la edad gestacional que la muestra boliviana. Apro—
ximadamente una tercera parte de los recién nacidos mexicanos se encuentran por
debajo del décimo percentil de la poblacidn de referencia europea y norteamerica—

na'utilizada. En ambas poblaciones, un poco mas de la mitad de los ninos pequenu's

para su edad gestacional son proporcionalmente retrasados en su crecimiento,
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mientras que, en la muestra mexicana, mas nifios entrarian en la clasifi-

cacion ya sea de proporcionados o desproporcionados. Mucho menos ninos me-
xicanos (59.3%) serian clasificados como nillos a término y apropiados para

la edad gestacional en comparacidn con los ninos boliviamos (81.1%).

CUADRO No., 2

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS MEXICANOS Y BOLIVIANOS
DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL Y
Al, TIPO DE RETARDO EN EL CRECIMIENTO

CLASIFICACION DE L0S RECIEN CIUDAD MEXICO | STA. CRUZ, BOLIVIA
NACIDOS N 7 N A

Prematuros (EG 437 semanas) 796 7.9 506 4.0
A término (EG >37 semanas) Q9,228 | 92.1 12,280 96.0
Bajo peso para edad gestaciomal

(peso < 2,900g) () 3,282 | 32.7 1,905 14.9
"Proporcionados" (IR}Z.ZS@ 1,723 | 17.2 1,070 8.4
"Desproporcionados"” (IR&Z.ZS)@ 1,559 | 15.6 835 6.5
Peso apropiado para edad gestacio~
nal (peso>2,900 g)Q@) 5,946 | 59.3 10,375 8l.1
Muestra Total 10,024 1100.0 12,786 100.0

@ Punto de corte representa el 10° percentil de los recien nacidos de
Denver para el Indice de Rohrer IR) (Lubchenco et al, 1966).
En el Cuadro No. 3 se muestran las tasas crudas de mortalidad para
cada subclagsificacidon. La mortalidad mas baja se observa en los nifios en
términos apropiados para edad gestacional, con tasas de mortalidad que van

de 2,3 - 2,9 por cada 1,000 nacidos vivogs, La mortalidad mas alta ocurre en
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los ninos prematuros con una gran diferencia entre las muestras mexicana

y boliviana. Los reci€a nacidos bolivianos tienen una mortalidad mas alta

en todas las subclases de ninos anormales, No obstante, en general, los

» o0 - - -
recieén nacidos desproporcionados con retrasc agudo o tienen tasas de mor-

talidad mas altas que las de los niflos proporcionados o con retardo crdo-

nico del crecimiento. Estas diferencias se resaltan al analizar las rela-

ciones de riesgo de mortalidad. Los nifios prematuros tienen una mortali-~

dad de 23-10Q veces mayor que los nifios a término apropiados para edad

gestacional. Estas relaciones son significativamente diferentes entre si

y de todos los otros grupos de nifios clasificados en el estudio. El re-

tardo proporcionado en el crecimiento conlleva Unicamente un riesgo de

nuerte de 1.4 a 2,0 veces mayor, comparado con riesgos de 2.9 - 5.7 para

los ninos con retardo desporporcionado en su crecimiento.



DISCUSION

El propdsito de este anilisis es determinar si la clasificacidn de
nifios por edad gestacional y tipo de retardo en el crecimiento proporciona
la suficiente discriminacidn para identificar a aquéllos que se encuen-
tran con riesgo de fallecer en el periodo neonatal temprano. Existe un e-
vidente incremento en el riesgo de muerte para los prematuros tarnto ea la
nuestra mexicana como en la boliviana y un incremento modesto peroc impor-—
tante en el riesgo de muerte de los nifios con retraso en el crecimiento en
comparacion con los recién nacidos normales a término. Igualmente, el ti-
po de Tetardo en el crecimiento fetal puede ser importante,el retardo
agudo es responsable de aproximadamente el dobre del riesgo de mortalidad
que el retardo cromico.

No obstante, la interpretacidn de este resultado debe ser cautelosa,
ya que Unicamente se analiz8 la mortalidad de 48 hrs. y no la de 28 dias y
adem2s no se encontrd diferencias estadisticamente significativas en el
riesgo de muerte para nifios proporcionados y desproporcionados.

Otros estudios (Davies y colaboradores, 1979; Villar y colabdradores,
1982, 1984) sigieren que los nifios con retardo en el crecimiento intrau-
terino que son clasificados como proporcionados, a largo plazo, presentan
menos problemas en su crecimiento y desarrollo. Ademas, los pocos estu-
dios realizados para analizar el riesgo de mortalidad conforme al indice
ponderal sugieren que los nifios desporporcionaods presentan tasas de mor-
talidad perinatal y neonatal mas altas que los nifios proporcionadds
(Miller, 1972; Hoffman y Bakketeig; 1984). Esto sugiere que existen di-
ferentes tipos de riesgo postnatal, dependiendo del tipo de retardo en el

crecimiento y del momento en el cual ege hace la observacidn postnatal,
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E1l hecho de haber encontrado similitud en los resultados.de datos
proveniéntes de dos ciuvdades de la América Latina con caracteristicas
ambientales muy diferentes, constituye uma prueba razonable para apoyar
la consistencia de los resultados,

En conclusidon, parece haber wma justificacidn para clasificar a los
recién nacidos en base a los diferentes tipos de bajo peso al nacer y los
patrones de crecimiento fetal. Los hospitales pueden usar sus propias
datos clinicos para este propdsito pero deberlan prestar una mayor aten—
cidn a la unificacitn de criterios incluyendo a la definicidn de la pre—
maturez. Se necesita realizar investigaciones adicionales sobre los efec-
tos del error de medici®n en el esquema de clasificacidn asi como en los
estandares apropiados de crecimiento fetal y los puntos de corte a ser
utilizados. De importancia especial es la forma cdmo estos estandares y
puntos de corte se vieron influenciados por la variacidn ambiental y ge—
nética.

Analisis subsecuentes de los datos de la Ciudad de México indican
que a través del conocimiento de la edad gestacional en semanas, puede
lograrse una mejoria considerable en la identificacifn de los nifios que
mueren durante el periodo neonatal temprano,

Ademids, al basar la clasificacidon de nifios proporcionados y despro-
porcionados en peso para edad gestacional y longitud para edad gestacional,

puede contribuir a cometer menos errores en la clasificacidon y en una mejor

discriminacidn de la mortalidad entrze los grupos.



CUADRO NO. 3

MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA POR DIFERENTES CLASIFICACIONES
DE NINOS MEXICANOS Y BOLIVIANOS

(Muertes durante las primeras 48 horas por 1,000 nacidos wvivos)

MEXICO La Paz, 2olivia
Clasificacidn de los Tasa Mortalidad Probabilidad Intervalo de Tasa Mortalidad Probabilidad 1Intervalo de
Recién Nacidos Neonatal de Riesgo1 Confianza? Neonatal de Riesgol Confianza?
Prematuros 54.0 23.7 16.4 - 34.3 117.0 100.0 8l1.6 — 122.5
- A término 4.0 - — 3.3 —_— ——
- Bajo Peso para
Edad Gestacional 6.1 2.1 1.1 - 4.0 8.4 3.7 2.0 - .6.5
— "Proporcionados" 4ol 1.4 0.6 - 3.4 4.7 2.0 0.8 - 5.2
- "Desproporcionados" 8.3 2.9 1.5 - 5.8 13.2 5.7 3.0 - 10.7
Peso Apropiado para Edad
Gestacional 2.9 1.0 — 2.3 1.0 —
Tasa de Mortalidad Total 9.1 12.3
Total de Nacidos Vivos 10,024 12,786

I"La probabilidad de riesgo es la tasa de mortalidad para un grupo especifico de reci&n nacidos en

de ninos nacidos a términe con edad gestacional apropiada".

2"por debajo y por encima del 95% de intervalo de confianza de la probabilidad de riesgo".

relacidon a la tasa
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EXPLICACION PARA LA BAJA ESTATURA DE NINOS
MEXICO-AMERICANOS

El National Center for Health Statistics (NCHS) recientemen-
te coampletd la encuesta mas grande Jamis realizada sobre la salud
v nutricién en la poblacidén Hispana de los Estados Unidos. El
Hispanic Health and Nutrition Examination Survey o H-HANES como
se le conoce,fue dirigido a tres grupos etnicos: mexico-america-
nos, cubanos y portorriquerios. La presente publicacidn utiliza
los datos antropométricos para la porcidén mexico—americana del H-
HANES. Los datos para los otros dos grupos estarfén .disponibles

para uso publico pronto.

Nuestro grupo, el cual se encuentra en la Universidad de
Stanford, ha estado cuantificando la extension y naturaleza de
los problemss de salud y nutricién en la poblacién mexico-
americana. Entre los aspectos que hemos considerado estan las
enfermedades crdnicas, caries dental, indicadores bioquimicos y
dietéticos de una pobre nutricidén, y retardo en el crecimiento e
incremento en la gordura. El dia de hoy nos gustaria ser may
especificos y enfocarnos en la estatura. Primero, les describi-
remos las diferencias en estatura entre nmuestra muestra mexico-
americand y la poblacién general de los Estados Unidos. Nuestro
segundo objetivo es discutir los factores que pueden explicar las
diferencias. ¢(Son las diferencias en estatura por pobreza? (Son
las diferencias en estatura un reflejo de factores genéticos?

,Son importantes ambos tipos de factores? Hay variacién en el

rol de factores explicatorions a través de la nifiez y adolescencia”

Nosotros hemos elegido las normas NCHS como la poblacién de



refencia dado que éstas son ampliamente usadas en este pais para
evaluar la adecuacién del crecimiento. Ustedes recordaran que
estas normas se basan principalmente en la primera encuesta HANES
y qQue ellas incluyen nifios de diversos origenes étmicos (1). EL
patrén basico de diferencias entre la miestra mexico-americana y
las normas NCHS se muestran en la grafica No. 1. La linea
horizontal corresponde al percentil 50 de las normss NCHS. Las
lineas se refieren a diferencias, en centimetros entre medias
para nihos mexico—americanos de Estados Unidos del H-HANES v el
percentil 50 del NCHS. La linea sélida es para nifios y la linea

interrumpida es para nifas.

El patrdn de las diferencias es como sigue. Para la nifiez
temprana y media las diferencias en estatuira son bastante pe—
quenas y en todos los casos son me;los de 2.0 cm. Para la ado-
lescencia, emerge un patrén diferente. Primero las nifias y
después los nifios comienzan a quedarse atras conforme progresza la
adolescencia, de modo que hicia los 17 afios de edad, las nifias estén

4.4 an y los nifios 5.6 cn mis bajos que las normas NCHS. Esta ya

(1) U.S. Department of Health, Education, and Welfare, 'NCHS
Growth Curves for Children Birth-18 Years United States,” Vital

%3%7 Health Statistics:- Series 11, No. -165. DHEW publication:



no es wuna diferencia trivial. Como un grupo, los nifios mexico

americanos estén debajo del percentil 25 a los 17 afios de

edad.

Explicar el significado de estas diferencias es dificil.
Nuestro primer enfoque fue de investigar si las diferencias
pudieran ser explicadas por el hecho que los mexico-americanos
son mas pobres. Las cintas de datos del HANES contienen una
variable llamada indice de pobreza que es el ingreso econémico
ajustado por el tamafio de la familia y el costo de vida. El
indice de pobreza es una variable continua con valores menores
que 1 definiendo viviendas pobres de acuerdo a la definicidn

del gobierno.

El rol del factor étnico y pobreza en determinar el creci-
miento puede ser investigado oonveniexitemente a través de regre-
Siones miltiples. En el modelo presentado en el Cuadro No.2 1la
variable dependiente fue la talla y las variables independientes
fueron la edad en meses, una variable ““dummy "~ para el sexo,
pobreza, pobreza al cuadrado, ¥y una variable "durmy” para factor
étnico. La edad y el sexo sirvieron en las regresiones para con-
trolar estas fuentes de variacién. El factor étnico fue codi-
ficado “1" para mexico-americanos y “0" para blancos no hispanos.
El grupo de blancos no hispanos que estamos utilizando como
mestra de comparacién es un subgrupo del H-HANES II, y se define
como todos los casos clasificados como blancos pero que no recla-
man origen hispano. Resultados previos hsbian indicado que 1la

relacién entre pobreza y estatura no fue linear, Entonces, se



afiadié un término elevado al cusdrado a la regresién. Finalmen-
te, las regresiones fueron realizadas para tres grupos etareos:
2-5 sfios, 6-11 afios y 12-17 afios.

Los resultados son interesantes. La pobreza es un predictor
significativo de estatira aedades2a by 6a 11 afios. KL
término elevado al cuadrado es negativo y significativo de los 6
a 11 afios de edad. Esto sugiere una relacién no-linear con la
forma de una curva que iniclalmente emerge répido vy que luego se
aplana conforme los valores mayores son alcanzados. Debe de ser
visto, que 1la pobreza, no es predictiva de estatuwra a edades
entre 12 y 17 afios. En analisis no mostrados aqui, se encontrd
que la variable “grupo étnico” es un predictor significativo de
estatura a todas las edades. Sin embargo, cuando la pobreza se
incluye en la regresién, como se muestra agui, la variable grupo
étnico sale de laecuscién de logs 2 a b atiosy de los 6 a 11
afics. En otras palabras todas las diferencias en nifios preado-
lescentes pueden ser explicadas por 1la pobreza. A edades entre
12 y 17 afios la variable grupo éinico es fuertemente negativa y
significativa e iIndica que los adolescentes mexico-americanos son

mis bajos y que estas diferencias no se deben a la pobreza.

Comparacién con una Maestra de Clase Alta Guatemalteca

El anaiisis precedente sugiere fuertemente que los factores
relacionados a pobreza acontecen con pequeilas diferencias, en la
nifiez temprana y media y que por 1o menos parte de las dife-

rencies vistas al final de la adolescencia son de origen genéti-



-o. Johnston y colaboradores (2) llevaron a cabo un interesante
estudio en el Colegio Americano de Guatemala. Ellos estudiaron
nifios de la clase alta cuyo crecimiento no fue presumiblemente
afectado por malnutricién e infeccién. Esta muestra es pertinen-
te para nuestra discusién porque los ancestros de la mestra,
mezcla de espaficles y de Indios, es similar a aquella de los
mexico-americanos. Un grupo de los resultados se presenta en la
Grafica No. 3 donde comparamos promedios para nifios mexico-
americanos y guatemaltecos al percentil 50 NCHS. Lasg curvas son
similares al comienzo y al final. Para 5 a 9 afios de edad los
valores son muy similares. Nifios guatemaltecos también alcanzan
el percentil 25 sl final de la adolescencia. Sin embargo, entre
los 9 y 14 afios de edad las muestras presentan diferentes pa-

trones de crecimiento.

(2) Johnston, F.E., H. Wainer, D. Thissen, and R. MacVesn.
"Hereditary and Environmental Determinants of Growth in
Height in a Longitudinal Sample of Children and Youth of

Guatemalan and European Ancestry". J, Phys. Anthrop. .
44:469-76. 1976.



Un patrén similar pero menos dramitico se evidencia en el
caso de las nifias. Las diferencias durante el periodo medio son

menos pronuncladas que en el caso de los nifios.

Entonces, el hecho que las muestras de guatemaltecos y
mexicos-smericanos son similares en estatura a los 17 anos de
edad, parece afirmar uma explicacién genética para la reducida
estatura en la adolescencia. Sin embargo, hay diferencias impor-
tantes entre las dos muestras mostradas en la Gréfica No. 4 de
crecimiento durante la adolescencia que nos hacen cauteloscos en

interpretar los resultados.

Una de las caracteristicas mas fuertes de los ninhos mexico-
americanos medidos en el H-HANES es de que son considerablemente
i3 grandes que nifios de ancestros similares medidos wna o dos
décadas atréds. Esto es ilustrado claramente en la Gréfica No. 5
donde tres miuestras de nifios mexico-americanos son comparados,
como las gridficas previas, al percentil 50 NCHS. Las tres
miestras son H-HANES, la muestra Texas Ten-State, y la muestra de
estados diferentes a Texas que fueron medidos en la encuesta Ten-
State del 68-70. Claramente los nifios del H-HANES, medidos 15
arios después son considerablemente mas grandes. Sin considerar
aspectos de comparabilidad, es claro que ha ocurrido una répida
tendencia hacia tamafios incrementados en la poblacidén mexico-
americanos, S1 esto es aceptado, entonces se debe tener cautela
en atribuir la baja estatura en adolescentes mexico-americanos

enteramente a factores genéticos. Efectos de cohorte pudieran



explicar estos hallazgos. Por lo tanto adolescentes del H-HANES
pueden haber crecido bajo condiciones menos favorables que las
que ocurren actualmente. Kl indice de pobreza de la familia
actualmente pudiera no ser una medida enteramente apropiada para
corregir por efectos producidos en la nifiez temprana. Si los
efectos de cohorte son una aplicacién importante, estudios
futuros de nifios mexico-americanos mostrardn que son mis grandes

durante la adolescencia.

Conclusidn

La conclusidén clave de nuestra publicacidn es que los pedia-
tras y nutricionistas de salud piblica deben esperar estaturas
similares en nifios preadolescentes mexico-americanos y no-
hispénicos. Desviaciones de esta expectativa, particularmente si
ocurren en los muy pobres y acompafiados por otras manifesta-
clones como enfermedad y precaria salud, deben ser interpretados
como indicativoes de un estado nutricional pobre y no como um
marcador étnico. Para adolescentes, la interpretacion de su
estatura menor no esta clara y todo lo que podemos decir es que
hay al menos dos explicaciones posibles: Pudiera ser que la
estatura reducida tenga una explicacidén genética o podria ser que

los efectos de cohorte expliquen las diferencias.



CUADRO No. 2

COMPARACIONES ENTRE MEXICANOS-AMERICANGS Y BLANCOS NO-HISPANICOS
DEL, HANES II EN TERMINOS DE LA RELATIVA IMPORTANCIA DE LA POBREZA

Y EL FACTOR EINICO COMO PREDICTORES DE ESTATURA (cm)

VARTABLES COEFICIENTE 2-5 ANOS

DE REGRESION t P
Edad (meses) 6.95 75.01 .001
Sexot 0.96 5.36 .001
Pobreza 0.75 2.61 .009
Pobreza al cuadrado -(.08 -1.42 N.S.
MAO1++ 0.09 0.43 it N.S.
VARTABLES COEFICIENTE 6-11 ANOS

DE REGRESION t P
Edad (meses) 5.78 80.82 .001
Sexot 0.18 0.72 N.OS.
Pobreza 1.40 3.47 .001
Pobreza al cuadrado -0.17 -2.07 0.39
MAO1++ 0.01 0.06 N.S.
VARIABLES COEFICIENTE 12-17 ANOS

DE REGRESION t P
Edad (meses) 2.92 31.54 .001
Sexo+ 6.19 19.75 . 001
Pobreza 0.12 0.25 N.S.
Pobreza al cuadrado 0.10 1.04 N.S.
MAQ1++ -2 880 -8.05 .001

+ Sexo: Nifios = 1, Nifas = 0

++ MAQl: Mexicanos-Americanos = 1, Blancos = 0
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SOBREPESO Y GORDURA EN NINOS MEXICO-AMERICANOS

Nuestro grupo en la Universidad de Stanford ha estado
examinando el grado y naturaleza de los problemas de salud y
nutriciéon de los mexico-americanos y estamos usando el
recientemente completado Hispanic Health and MNutrition Survey
para este propdsito. Entre los aspectos en aque estamos
interesados uno es la obesidad, dado que estd generalmente
reconocida como un problems importante de salud para la commidad

mexico—americana.

Nuestro objetivo el dia de hoy es responder a una simple
pregunta: son los niflos mexico-americanos del HANES Hispanico més
pesados y gordos que la poblacidén general? Al® responder esta
pregunta, nosotros también vamos a explorar si la magnitud de
estas diferencias varia de acuerdo a indicadores de gordura,
edad, sexo o ingresos econdmicos. Dado que estos son andlisis
prelinminares y dado que estamos utilizando varias encuestas

HANES, no vamos a utilizar miestras de pesos o efectos de disefio.

Las curvas de crecimiento National Center for Health
S-atistics derivadas a partir de HANES I y del estudio
longitudinal FELS son ampliamente utilizadas como normas en este
pais y en el extranjero. Una caracteristica de nuestra mestra
nr-Aico-emericana es aquella relativa a estos datos, ellos =on
bx)os de estatura, particularmente durante la adolescencia.
E.to se hace evidente cuando las desviaciones esténdar o los

puatajes-z para la talla =e grafican. Si los mexico -



americanos fueran idénticos en talla a las noxrmas del NCHS, todos
los puntajes-z promedios serian cero. Valores positivos
significarian que los mexico-americanos son mis altos y valores
negativos significarian que son més bajos. En la grafica No. 1
se ve claramente que los nifics mexico-americanos son mds bajos,
pero la megnitud de estas diferencias son pequefias hasta
alrededor de los 12-13 &aflos de edad o alrededor del inicio de la
pubertad. Antes de este tiempo, las diferencias son alrededor de
un terclo de una desviecidn esténdar. Los valores caen
dramaticamente durante la sdolescencla y estén alrededor de 0.8
de una desviacidén esténdar a los 17 afios de edad. Un puntaje z
de alrededor de 0.8 corresponde a una estatura media cercana al
percentil 25 NCHS. [Explicar la reducida estatura al final de la
adolescencia no es fécil. Podria reflejar el hecho que los nifios
rexico-americancs son mAs pobres, podria ser el resultado de
diferencias genéticas, y también podria ser wn efecto de cohorte
loa nifios mexico-americsnos del HANES-H son mucho més altos que
los nifios wexico-americancs ' 10 a 20 safios atrés. Claramente hay
wma tendencia secular hacia una estatura incrementada y podria
ser que los nifios mayores crecieron en un tiempo cuando las

condiciones para crecimiento para nitios mexico-americanos no fue

Optima.

Como se puede observar en la Grafica No. 2, el patrén para
peso es marcadamente diferente. A pesar de estaturas reducidas,
los nifios mexico-americanos tienen puntajes z positivos a través
de la mayoria de la nifiez temprana y media y no es sino hasta la

adolescencia cuando los puntajes z para peso caen en un grado



moderado en tanto las diferencias de estatura se vuelven grandes.
Este patrén de las dos gréaficas que ustedes han visto es sélo
posible si los nifios mexico-americanos tienen valores mayores de

Peso para talla que las normas NCHS, y de hecho este es el caso.

En alguos de nuestros andlisis hemos comparado nifics
mexjicanos—americanos con niflos blancos no hispanos-del HANES IT,
por conveniencia, nos referimos a eatos dos grupos en esta y las
siguientes graficas como Mexames, abreviado de mexico-americanos

y como Rarames, abreviado para europeo-americancs.

En la Grafica No. 3 presentames el porcentaje de casos con
valores mayores que 4 iguales a los valores del percentil S0 para
tres 1indicadores de sobrepeso y gordura: para indice de masa
corporal o Peso/tallaZ y para los pliegues cuténecs del triceps
y subescapular. Los valores de criterio son valores de percentiles
suavizados derivados de HANES I por Cronk y Roche (1832) 1. Los
valores de la izgqulerda son para Burames y los de la derecha para
HMexames. Una linea ha sido trazada al nivel del 10% para enfatizar
el nivel esperado. Con respecto a los Eurames, es claro aque
ellos no son ni mwas gordos ni mis delgados que lo esperado. Para
los HMexemes, existe claramente un exceso de casos sobre los

valores del percentil 90 para todas las mediciones consideradas.

1. Debe notarse que la categoria "blanco” como se usa en HANES
I v II incluye a Hispanos pero estos Gltimos no son una
porcién significativa en estas encuestas.



Desafortimadaments, Cronk y Roche (1982) no dan valores
percentiles para pliegues cuténeos subescapulares en nlilas, wma
medida donde nosotros esperariamos que una porcidn substancial de

casos exceda los valores del percentil 90.

Percentiles suavizados para los pliegues cuténeos
subescapulares estén disponibles para una combinacién de datos
incluyendo el segundo y tercer ciclo de los Health Examination
Surveys y Hanes I. [Esta mestra compuesta incluye nifios blancos
asi como regros. En la Grafica No. 4, conparamos medianas para
pliegues cuténeos subescapulares para varcnes Mexames y Eurames
para el percentil 25 y 75 de las normas compuestas. Las
diferencias entre Eurames y Mexames son menores en la nifiez
temprana e incrementan notablemente con la edad. Durante la
adolescencia, las medianas para Eurames permanecen cerca al
percentil 50 mientras que aquellos para los nifios Mexames estén
justo debajo de la linea del percentil 75.

Diferencias mayores y méAs consistentes se muestran en 1la
Grafica No.b para nifias. Durante la niflez tardia y adolescencia,
los valores para nifias Mexames estén alrededor del percentil 75
mientras que aquellos para Eurames estén entre el percentil 25 y
50. Terbién se observan diferencias cuando se examinan los
plieguez cutaneos graficados, pero estas diferencias no son tan

grandes como en 1los subescapulares.

-

e hicieron regresiones para examinar el patrén de

diten—s.oins entre Eurames y Mexames a través de tres grupos



etarios y para buscar si estas diferencias podian ser explicadas

por diferenciales de ingreso econémico entre las dos muestras.

En el Cuadro No. 1 sa presentan regresiones de peso para talla al
cuadrado. Una variable "dummy" para factor étnico fue codificada

"1" si era Mexams y "0" si era Burame. Donde, coeficlentes de

regresién positiva significan que los Mexames son mis pesados y

coeficientes neghtivos que son mis livianos que los Burames. Dos

columas de coeficientes de regresién se muestran: antes vy

después del ajuste por nivel de ingreso econdmico, representado
como el indice de pobreza y el indice de pobreza al cuadrado. El

indice de pobreza fue computado por NCHS y es una medida gruesa
del ingreso econfmico ajustado por tamafio de la familia y costo

de vida.

Todos los coeficientes de regresidén en la tabla son positi-
vos y todos los coeficientes fueron altamente significativos
previos al ajuste por niveles de lngreso econémico. El ajuste
para ingreso econémico tiene poco impactoc en los resultados.
S6lo el grupo de mijeres de 0.5 a b afios de edad, puede decirse
que la diferencia entre Eurames y Mexames se explica por ingreso
econdémico. En este caso, el coeficliente de regresién declind de

0.27 a 0.15 y se volvidé no significativo.

Un punto final a fijarse en esta tabla es que el valor de
los coeficientes, como indicador de la magnitud de las diferen-
clas entre Eurames y Mexames, es minimo a edades de 0.5 a 5 afios
para nifios. En nifias existe ain una tendencia mis clara para

coeficientes mayores con el incremento de edad.



El CQuadro No. 2 muestra coeficientes de regresidn para los
Pliegues cuténeos subescapular y tricipital. No se presentan
coeficientes de regresidn después del ajuste, dado que ésta casi
no tuvo efecto. Esto nos dice que en estas muestras, los niveles
de ingreso econSmico no estéin generalmente relacionados a
mediciones de sobrepeso y gordura. Para el pliegue cuténeo del
triceps, no hay diferencias estadisticas entre Eurames y Mexames
en edades de 0.5 & 5 arfios. Sin embargo, los coeficientes de
regresién son significativos en edades mayores y son méximos a
los 12-17 afios. Todes los coeficlentes de regresidn son estadis—
ticamente significativos para los pliegues cuténeos subesca-—
palares. [os coeficientes son mayores para nifias que para nifics,
concordantes con la informacién ya presentada. Finalmente para
los pliegues subescapulares existe una clara tendencia para que
los coeficlientes de regresién se incrementen con la edad. Por
ejemplo, valores para nifias son de 0.3 para edad 0.5-5 afios, 1.51

para 6 a 11 afios y 2.75 para 12-17 afios.

Resumen y Conclusiones

Las principales conclusiones de esta presentacién se resumen
en el Cuadro No. 3 donde encontramos que los nifios mexico -
americanos son mis bajos y mas pesados que los niflos europeo-
arericanos. En otros anadlisis, hemos mostrado que el mayor pesc
para talla en mexico-americanos no es el resultado en las
diferencias de proporciones corporales o marco corporal con
respecto a blancos no-hispanicos.
En esta publicacién, hemos presentado resultados que muestran que

el sobrepeso es en todo caso por grasa. Tamblén hemos encontrado



que las diferencias en grosor de pliegues cutfneos parecen ser
pequefias en la nifiez temprana y grandes en la niffez tardia y
adolescencia. Finalmente, la gordura y el sobrepeso no fueron
relacionados al ingreso econémico y por lo tanto, las diferencias
entre mexico-americanos y europeo-americanos no puede ser

explicada por ingreso econdmico.
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Cuadro No. 1

PESO/TALLAZ:COEFICIENTES DE REGRESION DE FACTOR ETNICO (MEXAME =
1, EURAME = 0) ANTES Y DESPUES DE CONTROLAR POR EL INDICE DE
POBREZA (P, P2)

EDAD (ANOS) VARONES MUJERES
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
0.5- 5 0.22¢ 0.22b 0.27c 0.15
6 - 11 0.58c 0.65¢c 0.68¢c 0.67¢c
12 - 17 0.45a 0.83b 1.01c 0.90c
a p < .05
b p < .01

C p < .001



Cuadro No. 2

PLIEGUES CUTANEOS: COEFICIENTES DE REGRESION PARA FACTOR ETNICO
(MEXAME = 1, EURAME = 0)

EDAD (ARNOS) TRICEPS SUBESCAPULAR
ANTES  DESPUES ANTES  DESPUES
0.5 - 5 -0.06 ~0.03 0.24a 0.30b
6 - 11 0.74a 0.83¢ 0.93¢ 1.51c
12 - 17 1.26c 1.15b 1.34c 2.75¢
a p < .05
b p < .01

C p < .001



Cuadro No., 3

CONCLUSIONES

LOS NINOS MEXTCO-AMERICANOS SON MAS BAJOS Y MAS
PESADOS QUE LOS NINOS EUROPEO-AMERICANOS

EL SOBREPESO DE NINOS MEXTOO-AMERICANOS ES PROBABLE-
MENTE GRASA

NINOS MEXTCO-AMERTCANOS MAYORES SON MAS GORDOS QUE
LOS NINOS MAS JOVENES

LA GORDURA Y EL SOBREPESO NO ESTAN RELACIONADCS A LOS
NIVELES DE INGRESO ECONCMICO

10
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EFECTO DE LA SUPLEMENTACION ALIMENTARIA EN LA
RECUPERACION DE EMACIACION MODERADA EN PREESCOLARES

INTRODUCCION

Los programas de suplementacién alimentaria son una de las
principales estrategias utilizadas por instituciones gubernamen-
tales o internacionales para mejorar el estado nutricional en
preescolares con desnutricidén moderada.

No obstante la 1mportancia de dichos programas, es sorpren-
dente la falta de i1nformacién sdlida sobre la magnitud del efecto
de la suplementacidén alimentaria en recuperacién de desnutricidn
nmoderada. Mas atn, existe poca informacidén acerca de caracteris-
ticas de los beneficiarios y de la suplementacidn en recuperacidn
nutricional.

El propésito del presente estudio es aportar datos que
permitan planificar programas de suplementacidén mas efectivos y
seleccionar beneficiarios que experimenten tasas mas elevadas de

recuperacion.

DATQS
El estudio es un andlisis secundario de datos de un estudio
longitudinal que l1levé a cabo el INCAP en el Oriente de Guatemala
de 1969 a 1977. El estudio incluyd una intervencidén en nutricidn
y salud. El diserio del estudio se presenta a continuacién.
Cuatro comunidades rurales, scleccionadas de un namero mayor

de comunidades relativamante homogéneas, fueron asignadas en

1



forma aleatoria a uno de dos tipos de intervencién nutricional.
Dos comunidades fueron asignadas a recibir un suplemento alto en
energia y en proteina (atole). Las dos comunidades restantes
recibieron un suplemento bajo en energia y sin contenido-proteico
(Fresco). Ambos tipos de suplemento contenian cantidades
similares de vitaminas y minerales (Tabla 1). Los suplementos
eran ofrecidos en un puesto central diariamente, a los miembros

de la comunidad que 1lo solicitaran, en las cantidades que los

beneficiarios demandaran. La cantidad consumida se registraba
diariamente con una aproximacién de 10 ml. Las cuatro
comunidades recibiercn atencién médica como parte de la
intervencién.

Medidas antropométricas e informacidn sobre consumos

dietéticos fueron obtenidas periddicamente en nifios menores de 7
anos.

Ademds de que el contenido energético del fresco era un
tercic del contenido energético del atole, 1los nifios de las
comunidades suplementadas con atole consumieron cantidades mas
elevadas de suplemento que 1los nifilos suplementados con fresco.
En consecuencia, una proporcidn elevada de niflos en las
comunidades suplementadas con atole, consumieron cantidades
nutricionalmente significativas de suplemento (> 10% de sus
recomendaciones energéticas)-. En cambio, en las comunidades
suplementadas con fresco la mayor parte de los nifios consumieron
cantidades de suplemento nutricionalmente insignificantes. Esta

diferencia en el consumo energético permite utilizar al grupo



suplementado con fresco como un grupo de comparacidn en el

estudio de impacto de la suplementacidn en recuperacidn
nutricional.
METODQ DE ANALISIS

Los nifios de las comunidades suplementadas con atole fueron
divididas, de acuerdoo con su nivel de participacién en el
programa ae suplementacidén, en el grupo que consumidé 19% o mas de
sus recomendaciones energéticas en forma de suplemento (Atole
Alta participacidén o AA), y el grupo que consumid menos de 18% de
sus recomendaciones energéticas (Atole Baja participacidén o AB).

Grupos de comparacidén para los grupos AA y AB fueron
seleccionados en las comunidades que recibieron fresco. La
seleccidn se basdé también en los niveles de participacién en el
programa de suplementacidn. Los grupos de comparacidén se
denominan Fresco Alta participacién (FA) y Fresco Baja participa-
cidén (FB), respectivamente. El grupo FA es similar al grupo AA,
en cuanto a nivel de participacién, pero recibidé cantidades de
energia nutricionalmente insignificantes.

Los nifos cuyo peso-para-talla al inicio de un intervalo de
estudio se encontraban por debajo de un valor determinado (valor
de quiebre) se clasificaron como emaciados. Por ejemplo, nifios
por abajo de 90% de peso-para-talla se consideraron moderada-
mente emaciados. Los nifios clasificados como emaciados que
alcanzaron valores de peso-para-talla- superiores al valor de
quiebre al final del intervalo, se clasificaron como recuperados.

La variable dependiente utilizada es la Proporcién de



Recuperacion Atribuible a la suplementacidn (PRA). La PRA se
puede interpretar como la proporcidén de niflos recuperados que
puede atribuirse al efecto de 1la suplementaciédn. LA PRA se
obtiene de 1la siguiente manera: la Tasa de Recuperacidén del
grupo de comparacién (Fresco), que es un indicador de las tasas
de recuperacidén en ausencia de suplementacidn se resta de la tasa
de recuperacidn del grupo suplementado con Atole, que es un
indicador de las tasas de recuperacidn en.présencia de suplemen-

tacidn. La varianza asociada a la PRA es la suma de las
varianzas de las tasas de recuperacién del grupo suplementado y

el de comparacidn. Dicha varianza se utiliza para construir

intervalos de confianza y probar hipétesis.

Las observaciones que se utilizan para construir las PRA
incluyen hermanos y mnedidas repetidas de un nismo sujeto a
diferentes edades. En consecuencia, las observaciones no son

independientes, lo que puede generar sesgos en la estimacidén de

varianza. Por esta razén, la unidad de anilisis es la familia y

no el individuo.

Valores da PRA fueron obtenidos para grupos con diferentes
caracterizticas da suplementacidén y de los beneficiarios que se

consideraron posiblemente asociados con la efectividad de la

suplementacion alimentaria.

RESULTADOS

Grupos de nifios que recibiercn 12% o mas de sus recomenda-

ciones enarpgéticas como suplemento alimentario (Atole) regis-



traron valores de PRA elevados y estadisticamente signifi-
cativos. En cambio, los grupos que recibieron menos de 10X de
sus recomendaciones energéticas como suplemento registraron
valores de PRA bajos y estadisticamente no significativos (Tabla
2).

Los valores de PRA aumentan al aumentar la duracién de 1la
suplementacidén (Tabla 3).

Los valores mAs altos de PRA se encuentran en nifios con bajo
% de peso-para-talla al inicio de interv_alos de suplementaciodn
(Tabla 4).

Los valores de PRA son ligeramente mayores en nihos
suplementados inmediamente después de ocurrida 1la emaciacién
(casos agudos) que en ninos tratados en forma mas tardia (casos
crénicos).

Los valores de PRA son altos y estadisticamente significa-
tivos en grupos de niflos de 6 a 24 meses de edad. En cambio, en
nifios entre 24 y 48 meses de edad los valores de PRA son bajos y
estadisticamente no significativos (Tablg 5).

La magnitud del efecto en recuperacidén atribuible a la
suplementacién llega a alcanzar valo_res de alrededor de .40
(Tabla 4). Estos valores 3e alcanzan en nirfos menores de 24
meses de edad, con valores de peso-para-talla inferiores a 390%,
casos agudos y que recibileron mas del 10% de sus recomendaciones
energéticas en forma de suplemento durante un periodo de 12
meses, Un efecto de 49% atribuible a una sola intervencidén es

extraordinario si se tiene en cuenta el caracter multicausal de

on



la desnutricidn,

En resumen, los resultados indican que existe un efecto
importante de la suplementacién alimentaria en recuperacién de
emaclacién moderada. Los efectos son mayores si el suplemento se
ofrece en cantidades nutricionalmente significativas, por
periédos prolongados, en edades tempranas a nifios con valores

bajos de peso-para-talla y de preferencia tan pronto se presente

la emaciacidn.



CONTENIDO DE NUTRIENTES DE
ATOLE Y FRESCO

Ingredientes- Atole Fresco

Ingredientes (g. 180 ml)

Incaparina * 13.5

Leche en polvo 21.6 --
Azucar 9.0 15.3
Saborizante - 2.1

Nutrientes (por 180 ml)

Energia (kcal)
Proteina (g)

—
=
— W
Ui
Ul
:tD

Grasa (qg) 0.7 -

Carbohidratos (g) 27.8 15.3
Acido ascdrbico (mg) 4,0 4.0
Calcio (g) 0.4 --

Fosforo (g) 1.1 1.1
Tiamina (mg) 0.3 --

Riboflavina (mg) 1.5 1.5
Niacina (mg) 18.5 18.5
Vitamina A (mg) 1.2 1.2
Hierro (mg) 5.4 5.0
Fluor (mg) 0.2 0.2

*Tncaparing es una mezcla de protefna vegetal
desarrollada por INCAP

Incap 87-304

TABLA 1




PROPORCION DE RECUPERACION (PR) EN GRUPO SUPLEMENTADO CON ATOLE
PROPORCION DE RECUPERACION ATRIBUIBLE (PRA) POR NIVEL
DE PARTICIPACION
(Emaciacii n maderada (< 300/0 P/T), Intervalos de 6 meses, edad 6 & 24 meses)

0.9 -
08 -
0.7

0.6 - §
05 - §

2 ] O PR Grupo atole £ E.S.*

- |
03 -

12 - -
a1 -
00 -
81 -
-0 - , .
Baja Alta
Participacin

Proporcidn

« PRA (L. C. 950/0)**

* (P<.10)
= (p<.05)

Incap 87-297

TABLA 2



PROPORCION DE RECUPERACION (PR) EN GRUPQ SUPLEMENTADO CON ATOLE Y
PROPORCION DE RECUPERACION ATRIBUIBLE (PRA) POR DURACION DE
INTERVALQGS DE ESTUDIO
(Alta participacidn, emaciacidn moderada (< 900/ P/T), edad 6 a 24 meses)

0.9

| a PR Grupo atole + E.S.*
0.6~ { x PRA (I. C. 950/g)**

Proparcién

LY 4
v

T rt Tl 1T 1Tl r it ryrrrrrrrrrrrar—™—

3 6 12
Intervalos (meses)

*  P<.025)
= p<.10

Incap 87-299

TABLA 3



Proporcién

PROPORCION DE RECUPERACION (PR) EN GRUPO
SUPLEMENTADO CON ATOLE Y PROPORCION DE RECUPERACION
ATRIBUIBLE (PRA) POR CATEGORIA DE 0/o PESO-TALLA INICIAL

(Alta participacid n, Intervalos de 12 meses, edad 6 a 24 meses)

0.9 -
-*

o PR Grupo stole + E.S.*

o o
-~ oo
! 1 1
o

]

x PRA (. C. 850/0)**

e ¢
oo
!}
N
-1

o o o
W & o
| O T O |
—
——{
i |
I |

o
N

] 1
i

|
—¢

1

[ =]
™ a
ol

]

L

3

N |

|

1

i
—
d

1
S
[

1 i 1
<90 90-94.99 05-89.99

0/o Peso-por-talla
*  (P<.025)

** (P <.025)
Incap 87-298

TABLA 4



PRA

PROPORCION DE RECUPERACION ATRIBUIBLE (PRA) POR DURACION DE
INTERVALOS Y GRUPOS DE EDAD
(Alta participaciin, emaciacidn moderada (< 900/0 P/T)

o PRA (LC. 959/g) 6-Z4 meses
o PRA (1.C. 959/0) 2448 meses

~0.14 I L
~0.2-

1 i ]

6 12 _|_ 12
6

6-24 2448

6 meses (P <.025), 12 meéses (P <.025).

TABLA 5

Intervalos (meses)

Edad (meses)

Incap 87-301



NUTRICION Y RENDIMIENTO INTELECTUAL *

* Resumido de: Pollit, E. Desnutricién, Inteligencia y Politica
Social. Ediciones Studium. Peru, 1982. 134 p. i




NUTRICION Y RENDTMIENTO INTELECTUAL *

Estudios realizados en paises en vias de desarrollo han demostrado
la interrelacidn entre nutricion y rendimiento intelectual. El autor hace
una revisidn de los estudios realizados en América Latina y el Caribe so-
bre el efecto de la desnutricidn leve y moderada en el rendimiento intelec
tual y concluye que han encontrado relacidn positiva entre las medidas an-
tropométricas y las puntuaciones de pruebas psicoldgicas de inteligencia
(C.1I.); sin embargo, las variables socioecondmicas y sociales, tales como
el ingreso familiar y la educacidon materma, pueden influir en las puntua-
ciones obtenidas. Es vdlido afirmar que en poblaciones donde la desnutri
cidon es endémica, los infantes y los nifios de baja estatura, en relacidn
a la talla-para-edad promedio en esa poblacion, obtendrin puntajes mas
bajos en pruebas de inteligencia o de procesos cognoscitivos especificos,
que otros nifios de tamafio promedio; aunque también vale la pena mencionar

que estos infantes y ninos de baja estatura provienen de los grupos socio

e » -
economicos mas pobres,

* Resumido de: Pollitt, E. Desnutricién, Inteligencia y Politica Social,
Edicionesg Studium. Perd, 1982, 134 p.
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Con respecto al efecto de la desnutricidn severa sobre el rendimiento
intelectual, el autor afirma que:
® Los nifios con una historia de marasmo tienen probabilidades
mucho mias altas que los nifos con una historia de kwashiorkor

de quedar con un severo deficit cognoscitivo.

° Los nifios con una historia de Kwashiorkor tiemen altas posibi-
lidades de quedar libres de una secuela de deficit intelectual.
Estas diferencias pueden ser explicadas por las diferencias en los pa-
trones—~de desarrollo de ambas enfermedades, ya que el marasmo se inicia en
la etapa posnatal temprana, como un proceso cronico, mientras que el kwa-
shiorkor se presenta durante el segundo ano de vida como un cuadro agudo.
El autor revisa el efecto en el desarrollo mental, de los programas de
alimentacion complementaria como una intervencidn aislada, o asociada a
programas de estimulacidn socioeducacional y a programas de salud, En base
a este analisis concluye:
° Que el funcionamiento intelectual de los ninos desnutridos que viven
en condiciones de extrema pobreza es muy plastico, el cual se evi-
dencia a través de los estudios analizados que indican que los ninos

tratados con diferentes intervenciones obtienen algitn beneficio.

Que pese a la plasticidad en el desarrollo intelectual del nifo y
aunque los programas de intervencidn en la infancia y €poca pre-
escolar aumenten la velocidad de dicho desarrollo, el nino no lle
gard a alcanzar el nivel de rendimiento intelectual del nifio de

clase sgocioecondmica media, si céntinua expuesto a condiciones de

absoluta pobreza.
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® Que se pueden lograr incrementos significativos en el nivel de
funcionamiento intelectual de un nino desnutrido, aun comenzando
la intervencion (nutricid®n, educacidn y salud) después de los 42
meses de vida.

Que la desnutricidon o la exposicidn a uma vida de severa pobreza
durante la infancia produce mecesariamente un retrase intelectual
irreversibles

Que los beneficios de la intervencidn varian en funcidn directa

a los canales de intervencidn utilizados.. -Asi, los programas multi-
focales (hutricidn, educacidn y salud) muestran resultados mas re-
levantes que los monofocales (nutricidn).

Que el beneficio de las intervenciones es proporcional al tiempo
de duracion de las mismas, por lo que los programas que se inician
en la Infancia y no se prolongan a la epoca escolar, no tendrin
beneficio a largo plazo.

El autor hace una sintesis de la investigacidn afirmando que el nifio
desnutrido no responde a estimulos ambientales como lo hace el nifio bien
nutrido. La desnutricidn, especialmente si &sta es severa, pareceri afec
tar adversamente su capacidad para atender y procesar informacidn. Adem3s,
después de la rehabilitacidn nutricional, este nifio puede quedar con de-
ficits cognoscitivos, especialmente si la desnutricidn fue crdnica, severa
y durante el primer ano de vida. Por lo tanto, aun cuando no se puedan
identificar los mecanismos causales? se reconoce que dentro de las comu-
nidades donde la desnutricidn es un probléma endémico, los nirfios de menor
talla (que es un indice de una historia de desnutricidn) generalmente no

rinden en la escuela como los otros ninos de la misma comunidad.
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Frente a esta informacifn sobre los efectos de la pobreza y desnu-
tricidn se analizan también 'los datos sobre los programas de intervencidn
uni-~ y multifocales. Se observa que los programas monofocales como los
de suplementacidn nutricional tienen un leve efecto benéfico sobre el de-
sarrollo mental del nino pobre y desnutrido. Por otro lado, estos efec~
tos aumentan conforme aumentan los puntos de intervencidn en programas
multifocales. Asi, el nifo expuesto a dicho programas puede tener una ve-—
locidad de desarrollo mental mi@s acelerado que la del ?iﬁo de la misma
comunidad ajeno a toda intervencidn. Pero también se sabe que pese a la
aceleracidn del desarrollo en funcidn de la intervencidn, el nifio no lle-
ga a alcanzar el nivel de rendimiento de aquel que nace y crece en um
ambhiente que protege la salud y la nutricidn y da las oportunidadaes ne-
cesarias para estimmnlar el aprendizaje.

La Figura No. 1 es un modelo t€orico simplificado para las trayec-
torias del crecimiento y desarrollo de tresnifios diferentes seleccionados
de poblaciones en condiciones de severa pobreza econdmica y donde la des-
nutricidn proteinico-energética es endémica. La abcisa representa la edad
cronologica de los ninos, mientras que la ordenada represente al desarrollo
mental. La funcidn & representa la  funcidon de referencia,en la que el
desarrollo mental mantiene una relacidn monotdnica con la edad cronoldgi-
ca seria la equivalente al crecimiento deseado de un nifno en condiciones
de buena salud y buena nutricidn, criado en un ambiente que estimula el
aprendizaje. La funcidn b representaria el crecimiento de un nifio desnu-
trido que vive en condiciones de extrema pobreza; se entiende que a la
edad Tn este nino tiene un nivel de desarrollo equivalente al 50 a 60% del

nivel alcanzado por 8. Tn no podria entenderse como al final de la edad

preescolar.



FIGURA 1
Funciones derivadas teoricamente para el
desarrollo de un caso normalivo (a) y ninos
desnutridos en ambientes de extrema pobreza
expuestos a diferentes circunstancias ambientales

Edad Mental

Edad Cronoldgica

La abcisa representa la edad cronolégica del nifo desde el
nacimicnto hasta el final del perfodo prescolar (T); la orde-
nada representa a la edad mental del nino. La funci6n a es
la trayecloria del desarrollo mental de un caso normativo!
en el que la edad mental mantiene una relacién monoténica'
con la edad cronolégica. b representa la trayectoria del de-
sarrollo mental de un nifio desnutrido durante las dos pri-
meros anos y expuesto continuamente a un ambiente de
extrema pobreza. b, es la funclién de un nifio similar a b,
pero expuesio a un programa de suplementacién nulricio-
nal desde el nacimiento. by esla funcién de un nifio similar
8 by b, pero expuesto a un programd multifactorial (nu-
tricién, salud y sicoeducacién) pero que permanece, vivicn-
do en un ambiente de extrema pobreza (ver Pollitt, 1981),
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Sin embargo, a Tn«l el nivel de desarrollo de b seria mé@s del 60% de a.
En consecuencia, la diferencia entre a y b varia positivamente en funcidn de

la edad cronoldgica. Esto se puede representar de la siguiente forma:

dta-b) = £(T)
donde d equivale a la diferencia entre funcidon a y b; y T equivale al tiempo
recorrido.

La funci@n bl se representa la trayectoria del crecimiento de un nifio
que participa en un programa de suplementacidn nutriciona} dirigido directa-
mente al nifio, iniciado inmediatamente despu&s del nacimiento, y continuado
a través de la infancia y &poca prescolar. Por otro lado, b2 es la trayec-
toria de un nino expuesto a un programa multifoacal (nutricidn, educacidn
y salud) tambi@n iniciado despu€s del nacimiento. En los casos"bl y b2 los
nifos, sin embargo, siguen viviendo (fuera del programa) en condiciones de
extrema pobreza.

La diferencia (d) entre b ybl y la deb y b2 varia en funcidn de el ni
mero de puntos de intervenci®n; o sea que la razdn por la cual d(bbl) es
menor que d(b-P2) es porque en el caso de bl hubo solo un punto de interven-
cidn; mientras que en b2 hubo tres, 8in embargo, es muy importante notar que
si bien bl y b2 mantienen una velocidad de desarrollo mds alta que la de b,
de todas maneras tanto bl como b3 , se mantienen alejados de a, y que las di-
ferencias entre a y b1, asi como la de a y b2 es tambi&n una funcidn posi-
tiva de T.

Este modelo simplificado de la relacifn entre el desarrollo mental, la
desnutricidn y la pobreza, en el contexto de distintos programas de inter-
vencidn demuestran que, s8i bien estos programas le ofrecen al nifio ciertos

beneficios, &stos est@n muy lejos de ponerlo en condiciones de competir con

la clase social media en el mercado de trabajo de una sociedad industrializada.



