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Prologo

Es un honor para mi escribir el prologo del libro del Dr. José Alberto Garcia Aranda
titulado Consejos prdcticos de alimentacién en el nifio. E1 Dr. Garcia Aranda ha reunido un
grupo de 10 expertos para colaborar con el libro, los cuales logran amalgamar la cien-
cia de la nutricién en el nifio y transmitirla en forma practica para que los lectores,
padres y madres, tengan guia y consejos profesionales para proveer alimentos apro-
piados para mejorar y mantener la salud del nifio a lo largo de todas las etapas del
desarrollo. El libro cubre la interaccién entre los genes, el medio ambiente y la nutri-
cién, ya que estos tienen un papel fundamental, no solo en la salud, sino también en
la prevencién y tratamiento de las enfermedades cronicas. La alimentacién del recién
nacido prematuro se discute en detalle: la leche humana, los suplementos necesarios,
la falta de produccién de leche materna y el uso de la via enteral y/o parenteral cuan-
do es necesario alimentar al que no puede comer. Los héabitos de alimentacion y
conductas alimentarias también se tratan, as{ como el sobrepeso y obesidad, y las
estrategias para la generacién de habitos saludable y las estrategias individualizadas
para evitar el alto consumo de calorias, en particular el evitar las bebidas azucaradas
e incrementar la actividad fisica. La deficiencia de hierro y vitamina D, que son pro-
blemas frecuentes en ninos, asi como el problema de estrefiimiento, se analizan en
detalle.

Yo tuve la fortuna de proveer al Dr. Garcia Aranda la oportunidad de hacer un fe-
llowship en mi servicio en el North Shore University Hospital, Cornell University Medical
College, en la ciudad de Nueva York, durante el periodo 1982-1983. Al regreso a su pais
natal, México, el Dr. Garcia Aranda asumi6 el cargo del Departamento de Nutricién y
Gastroenterologia en el Hospital Infantil de México, y siguié progresando asumiendo
nuevos cargos profesionales y administrativos; primero como jefe del Departamento
de Investigaciones Nutricionales y posteriormente como Director Médico. Finalmente,
fue nombrado Director General del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Du-
rante todo este tiempo su productividad cientifica ha continuado.

Es autor de cuatro libros en su especialidad, mas 33 capitulos contribuidos a libros
de otros autores. Ademaés, ha publicado 61 articulos acreditados en revistas médicas/
cientificas de impacto nacional e internacional. También ha dirigido la tesis de pos-
grado de 18 médicos bajo su cargo, y ahora conduce a los colaboradores de este libro.
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Hace 40 afnos, durante su entrenamiento en mi servicio en Nueva York, noté los
talentos del Dr. Garcia Aranda como médico e investigador y sus multiples cualidades
humanas. Ahf forjamos una relacién profesional, seguida por una amistad intensa,
ambas perdurando a lo largo del tiempo, mejorando y madurando continuamente, a
pesar de la distancia geografica de nuestras residencias. Su progreso siempre me ha
otorgado orgullo de sus triunfos y me atrevo a afirmar, como hace mas de 100 anos
Domingo Faustino Sarmiento, quien fue un gran intelectual que fomenté intensamen-
te la educaciéon en su pais y fue el segundo presidente de Argentina: «Los discipulos
son la biografia del maestro».

Dr. Fima Lifshitz

Profesor Emérito, State University of New York, Downstate Medical Center

College of Medicine, Brooklyn; institucion de la que previamente fue profesor (1991-2007)

Anteriormente fue profesor de Pediatria en la Cornell University Medical College, Nueva York (1975-1991)
y la University of Miami School of Medicine, Miami (2002-2007)



Capitulo 1

Nutrigenética y
nutrigenomica

Alejandra del Pilar Reyes de la Rosa

La salud de los individuos es el resultado de la interaccién entre los genes y el
medio ambiente. La nutricién es un factor ambiental que tiene un papel fundamen-
tal no solo en la salud, sino también en la prevencién y tratamiento de las enferme-
dades crénicas no transmisibles. Los alimentos, ademas de ser fuente de energia y
nutrientes, tienen la capacidad de interactuar con los genes. Esta interaccién genes-
nutrientes es bidireccional (Fig. 1) y tiene un impacto tanto en la salud como en la
enfermedad®.

La nutrigenética es la ciencia que estudia el efecto de la variacién genética de los
individuos sobre el metabolismo de los nutrientes, el estado nutricional y por lo tanto
la habilidad para responder o no a intervenciones nutricionales'?. Mientras que la nu-
trigenémica se encarga de estudiar la influencia de los nutrientes sobre la expresién
de los genes?? (Fig. 1).

El estudio de estas dos areas tiene como objetivo entender la interaccién genes-
nutrientes dependiendo del genotipo de un individuo con el propésito de desarrollar
estrategias nutricionales personalizadas para mejorar la salud y la prevencién de en-
fermedades?*.

A pesar de que el estudio de los mecanismos responsables de las diferencias entre
individuos a la respuesta de los nutrientes ha iniciado recientemente y aun se desco-
noce en su mayoria®, existen tres factores que sustentan a la nutrigenética y nutrige-
némica como ramas de una ciencia emergente y trascendental para posibles aplica-
ciones futuras®®:

- La diversidad en el genoma humano entre grupos étnicos e individuos que afec-

tan la biodisponibilidad de nutrientes y su metabolismo.

- La eleccién de alimentos y nutrientes difiere en cuanto a factores culturales, eco-

noémicos y geograficos.

- La malnutricién (el exceso o la deficiencia) por si sola afecta la expresién gené-

tica y la estabilidad gendmica.

Estos factores proporcionan evidencia de que las recomendaciones nutricionales
deben tomar en cuenta el perfil genético, fenotipo, estado de salud, preferencias ali-
menticias y caracteristicas ambientales del individuo®.

NUTRIGENETICA

El genoma humano contiene toda la informacién necesaria para formar y mante-
ner el funcionamiento de un organismo y se encuentra formado por 3.2 millones de



Consejos préacticos de alimentacién en el nifio

pares de bases. El Proyecto del Genoma
Humano dio lugar a la secuenciacién del
genoma completo, lo que identificé genes O L
asociados a enfermedades. Este proyecto
también dio la oportunidad de conocer la
heterogeneidad que existe entre indivi-
duos. El genoma de un individuo difiere,
en promedio, en 4.1 a 5.0 millones de si-
tios con respecto al genoma de referencia.

Estas diferencias o variantes pueden ser
de distinto tamano, desde el cambio de
una sola base (adenina, timina, citosina o
guanina), lo que se conoce como cambio
de un solo nucleétido (SNV, single nucleo-
tide variant, previamente conocido como Nutrigenémica
SNP o single nucleotide polymorphism), has-

Genes Nutrientes

ta inserciones o deleciones de cientos de
bases. Esto ultimo recibe el nombre de Figura 1. Relacién genes-nutrientes. (figura creada con
variantes en el numero de copias (CNV, BioRender.com).

copy number variant)’.

La variabilidad genética entre individuos es una de las razones que explica que
cada persona responda de manera distinta a una misma dieta. La evidencia es cada
vez mayor de que un mismo plan alimenticio para una poblacién no es el mejor en-
foque para enfrentar problemas de salud publica como la obesidad®.

Por ejemplo, se ha observado que variantes genéticas en el sisterma melanocortina-
leptina afectan la homeostasis energética, lo cual promueve la obesidad en estos in-

dividuos genéticamente predispuestos. Esta via se encuentra involucrada en la regu-
lacién de la ingesta de alimentos y en el balance de energia®. Se conforma por dos
tipos de neuronas en el nucleo arcuato del hipotadlamo: las neuronas proopiomelano-
cortina (POMC), que se encargan de producir la hormona estimulante de melanocitos
alfa (a-MSH), y las neuronas que expresan el neuropéptido Y y la proteina relacionada
con el aguti (AgRP). Por otra parte, la leptina es una hormona secretada por los adi-
pocitos y que se relaciona directamente con la cantidad del tejido adiposo. La leptina
activa a las neuronas POMC para que liberen o-MSH, esta hormona viaja al nucleo
periventricular del hipotalamo y llega al receptor de melanocortina 4 (MC4R)8, lo que
promueve la saciedad, reduce la ingesta de alimentos y aumenta el gasto de energia.
A su vez, la leptina se une a las neuronas AgRP, lo que inhibe la expresion de AgRP. La
AgRP es un potente antagonista de MC4R y aumenta la ingesta de comida y conser-
vaciéon de energia® (Fig. 2A).

Variantes en el gen MC4R que causan la pérdida total de funcién del MC4R son
la causa mas frecuente de obesidad monogénica de inicio temprano'®. Sin embar-
go, se ha observado que variantes de un solo nucleétido o SNV que aparentemen-
te no afectan la estructura de aminoacidos del receptor de melanocortina pueden
dar al individuo una susceptibilidad a desarrollar obesidad (p. ej., rs12970134:



Nutrigenética y nutrigenémica

A ; B Nicleo
e periventricular
p e MC4R
Hipotélegno. MC4R l
)";‘. e
A= Nicleo rs12970134 o
periventricular
l ) #a-MSH
MC4R + Saciedad i TSEEI

1 Gasto de energia sto
4Ingesta de alimentos [ﬂ’ de’ rg|
ﬁ‘ngtgtq

nto S

Nucleo arcuato

® o-MSH
® AgRP i
tIngesta de alimentos C Nicleo
[ - t Reserva de energia . :
Leptina periventricular
e | MCaR 4
MC4R
rs2229616

@ o-MSH
Neruonas POMC

Figura 2. A: sistema normal de leptina-melanocortina. B: individuo con susceptibilidad para desarrollar obesidad
debido a variante genética rs12970134 en MC4R. C: individuo con variante genética rs2229616 en MC4R que lo hace
metabdlicamente més eficiente debido a una activacién constitutiva del receptor. Figura creada con BioRender.com. a-MSH:
hormona estimulante de melanocitos alfa; AgRP: proteina relacionada con el aguti; MC4R: receptor de melanocortina 4;
POMC: proopiomelanocortina.

Tejido adiposo

de alimentos

NC_000018.10:g.60217517G>A)'* (Fig. 2B). Mientras que otras SNV (como 1s2229616:
NM_005912.3:¢.307G>A;p.Val103lle o rs52820871 NM_005912.3:c.751A>C;p.lle251Leu),
que ocasionan que el MC4R se active por si solo sin la necesidad de a-MSH, es decir
una variante de ganancia de funcién, protegen al individuo de desarrollar obesidad??
(Fig. 2C). Estudios han demostrado que ratones con estas variantes de ganancia de
funcién son mas delgados y metabdlicamente més eficientes. Sin embargo, pueden
desarrollar obesidad ante una dieta altamente hipercalérica al igual que los ratones
control®. Estos resultados sugieren que a pesar de tener una ventaja genética, los ha-
bitos alimenticios saludables son fundamentales para preservar la salud.

Recientemente, el avance tecnoldgico ha permitido que los estudios genéticos sean
econ6micamente accesibles. Esto ha facilitado que companias ofrezcan directamente
a la poblacién estudios para conocer la ancestria y/o riesgos de presentar ciertas en-
fermedades sin la necesidad de un médico que lo indique o interprete. Respecto a es-
tos estudios, es importante senalar que aun no se tiene la suficiente evidencia cienti-
fica para que a partir de los hallazgos genéticos se disefien planes alimenticios®.
Principalmente debido a que estos estudios arrojan una gran cantidad de informacién
genética que es dificil y compleja de interpretar para predecir el efecto que tiene so-
bre el fenotipo del individuo.
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NUTRIGENOMICA

La expresion de genes es un proceso dindmico que se lleva a cabo por medio de
dos procesos: la transcripcién y la traduccién. La transcripciéon es el paso de acido
desoxirribonucleico (ADN) al &cido ribonucleico (ARN) y se lleva a cabo en el nicleo
de la célula. Mientras que la traduccién es el paso de ARN a proteina, lo cual sucede
en el citoplasma.

La regulaciéon de la expresién de genes puede llevarse a cabo en la transcripcién o
mediante mecanismos epigenéticos. La regulacién transcripcional incluye la interac-
cién de proteinas, conocidas como factores de transcripcién, con el promotor (secuen-
cia de nucleétidos que se encuentra préoximo al inicio de un gen). Esta unién es nece-
saria para iniciar la transcripcién de un gen y por lo tanto a la expresién de este. Por
otra parte, la epigenética es el estudio de las modificaciones externas al ADN que fa-
vorece la expresién o el silenciamiento de genes. Existen distintos mecanismos epige-
néticos, entre los cuales se encuentran los microARN (miARN)®.

Se ha observado que los nutrientes tienen la capacidad de modificar la expresion
de genes mediante la unién y activacién de factores de transcripcién o mediante me-
canismos epigenéticos. La nutrigenémica utiliza técnicas de estudio molecular para
estudiar el rol de los nutrientes en la regulacién de la expresion génicas.

Un ejemplo de nutrientes que activan o inhiben factores de transcripcién es la sin-
tesis de colesterol. Cuando hay niveles bajos de esteroles se activa la sintesis de co-
lesterol mediante las proteinas de unién al elemento regulador del esterol o SREBP
(sterol regulator element binding proteins). Las SREBP son factores de transcripcién que
son producidas como precursores y que se mantienen unidos a la membrana del re-
ticulo endoplasmico. Ante niveles bajos de colesterol, estas proteinas forman un com-
plejo con la SCAP (SREBP cleavage-activating protein). La SCAP guia a la SREPBP del reti-
culo endoplasmico al aparato de Golgi, mediante la unién a la proteina Sec24. En el
aparato de Golgi, la SREPBP es escindida proteoliticamente para producir una proteina
activa que tiene la capacidad de entrar al ntcleo para activar los genes involucrados
en la sintesis del colesterol. Mientras que cuando hay niveles altos de colesterol, el
colesterol se une a SCAP, lo que ocasiona un cambio conformacional en SCAP y per-
mite su unién con la proteina Insig, lo cual detiene el transporte de SREPBP al apara-
to de Golgi y por lo tanto evita la produccién de colesterol.

En cuanto a los nutrientes y mecanismos epigenéticos, los miARN tienen un papel
importante. Los miARN son ARN no codificantes que se unen al ARN mensajero para
inhibir la traduccién de ARN a proteinas y/o promover su degradaciéon y, por lo tanto,
estan implicados en el silenciamiento génico. Se ha observado que distintos nutrientes
pueden regular la producciéon de miARN y por lo tanto la expresién de genes. Por ejem-
plo, el resveratrol induce la producciéon de miARN que regulan genes involucrados en
vias antiinflamatorias, antiadipogénicas y antitumorales®.

En conclusién, la nutrigenética y la nutrigendémica son campos de la medicina
emergentes que han arrojado informacién interesante que nos acerca hacia una nu-
tricién personalizada. Sin embargo, el reto actual es analizar esta informacién y de-
terminar cudl es significativa para en un futuro poder dar recomendaciones nutricio-
nales personalizadas confiables para mejorar distintos aspectos de la salud.
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Capitulo 2

Nutricion en el sobrepeso
v obesidad en los ninos

Betzabé Salgado Arroyo

Los ninos y adolescentes, sus familias y los cuidadores de la salud, deben tener en
cuenta que para tratar o prevenir el sobrepeso y la obesidad (SpyO) el limitar a la pér-
dida de peso o a los cambios en la terapia nutricia como los Unicos parametros no es
un claro objetivo que trabajar; en ninos es la velocidad de crecimiento en conjunto
con otros factores como la adiposidad abdominal (que se valora con el indice
cintura:talla), la cantidad de la masa libre de grasa del paciente y el indice de masa
corporal (IMC). Este sigue siendo el principal indicador para el diagnéstico y segui-
miento de SpyO, pero ademés hay otros factores que considerar, como son: la etapa
de la vida en la que se encuentren, la motivacién del paciente y sus familias, quiénes
son sus cuidadores principales, quién prepara los alimentos, quién destina el dinero
para la compra, la preparacién de los alimentos, cuéantos intentos previos de control
de peso han tenido, ambiente en el que se desarrollan, situacién financiera familiar,
y seguridad individual y del vecindario o lugar de residencia, ya que estos factores
pueden ser barreras para la generacién de habitos saludables de alimentacién y de
actividad fisica®2,

El objetivo principal en la nutricién de ninos y adolescentes que viven con SpyO es
el cambio a un estilo de vida saludable y funcional, que debe ir acompanado por la
familia. Las decisiones tomadas pueden impactar en la salud, esto esté por encima de
las limitaciones o circunstancias de la vida que no se pueden cambiar, como el acce-
so a ciertos tipos de alimentos, que son la fuente biodisponible de nutrimentos?.

La alimentacién evoluciona con el tiempo y en ella influyen muchos factores so-
cioeconémicos que interactiian de manera compleja y estan determinados por mode-
los dietarios comunitarios, familiares e individuales. En México hay una gran gama de
alimentos disponibles, no importa la época del ano, que al combinarlos cubren las
necesidades de nutrimentos de las personas, siendo accesibles econémicamente.

Los factores de alto riesgo dietético por ingesta de alimentos de bajo valor nutri-
cional, junto con la actividad fisica inadecuada, explican el 10% de la morbilidad y
discapacidad por SpyO. El ambiente obesogénico influye en la selecciéon de alimentos
y da acceso a alimentos industrializados con grandes cantidades de aztcares y grasas
trans, estos ingredientes son adictivos y estan vinculados a enfermedades no trans-
misibles, ademas se encuentran disponibles en todos lados, en ocasiones son més ac-
cesibles que los alimentos naturales y a menor costo*”.
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Una alimentacién saludable ayuda a protegernos de la malnutricién en todas sus
formas, asi como de enfermedades no transmisibles. Los habitos de alimentacién co-
mienzan en los primeros aflos de vida*.

La primera estrategia para la generacién de habitos de alimentacién saludable es
la lactancia materna*. Otra es promover constantemente las practicas y estrategias de
alimentacidén correcta, la cual inicia desde la seleccién de alimentos saludables, cul-
turalmente aceptables y de facil acceso. Es importante planear, organizar la compra,
cocinar y preparar alimentos nutritivos, por medio de herramientas para la practica
de alimentacién saludable, ya que ningin alimento tiene mayor impacto en la salud,
sea natural o procesado: la combinacién y variedad de alimentos es més valiosa que
un superalimento?® Tener en cuenta la comida tradicional y las preferencias culturales
ayuda a incrementar la adherencia al tratamiento, por lo que es importante identificar
las preparaciones que no son saludables para limitar su preparacién; esta estrategia
mejorara las habilidades para alimentarse®*6.

La familia y/o los cuidadores deben favorecer el acceso a alimentos saludables,
para fomentar los cambios y mantenimiento de habitos de higiene saludable y de ali-
mentacién®. En la casa se encuentra el primer ambiente de alimentacién y nutricién,
donde los ninos aprenden y los padres juegan un poderoso rol en el ambiente familiar
y su influencia para el tipo de alimentacién que los ninos aprenderan a comer a lo
largo de su vida. Se ha encontrado que los abuelos tienen una gran influencia, cuan-
do cohabitan en la misma casa hay alto riesgo para desarrollar SpyO, ya que cambia
el ambiente, la eleccién de alimentos es compleja y se incrementa la tensién con los
padres’. A pesar de lo anterior, dentro de la familia siempre hay personas encargadas
de la preparacién de alimentos, estas deben tener conocimientos de alimentacién co-
rrecta, asi como saber combinar los diferentes grupos de alimentos®. El trabajo de
orientacién alimentaria es para todos los miembros de la familia e incrementa el éxi-
to del tratamiento, pero es importante identificar quién de la familia pudiera tener
mayor resistencia a este, para ayudar al empoderamiento del paciente y los miembros
de la familia que si estdn dispuestos a seguir el tratamiento, mas si cohabitan en la
misma casa o si son cuidadores de tiempo completo o tiempo parcial®.

ESTRATEGIAS INDIVIDUALIZADAS DIRIGIDAS
A FAMILIA Y PACIENTE

La alimentacién debe cubrir todos los grupos de alimentos, en los ultimos 20 afos
se han usado esquemas con platos del buen comer para orientaciéon alimentaria, se
ha demostrado que usar proporciones especificas de un plato ayuda a cubrir nutri-
mentos que promueven el crecimiento saludable?.

Establecer horarios de alimentacién es el inicio para organizar y poner estructura
a los cambios en la vida de las familias y pacientes en tratamiento para SpyO. Limita
la ingesta de alimentos no programados y que se comen por emocién.

Desayunar en las primeras horas del dia, antes de iniciar alguna actividad impor-
tante como ir a la escuela o hacer ejercicio, asegura que se tengan la cantidad de
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nutrimentos y energia necesaria para mejorar el rendimiento académico o de resis-
tencia fisica y limita la busqueda de comida répida.

Es importante la deteccién de variables que afecten la evolucion del tratamiento,
como los cambios en actividades o eventos familiares importantes, no planeados, como
accidentes, y los planeados, como cambio de escuela o cambio de lugar de residencia
o la inclusién de otros familiares.

Los cambios dietéticos importantes son:

- Limitar la ingesta de alimentos con alta densidad energética (azlcar y grasas
trans) como parte de la alimentacién habitual, por lo que se debe animar a los
nifios y adolescentes a autorregularse en la ingesta de alimentos. Los alimentos
con gran cantidad de azucar interfieren con la formacién de hébitos alimentarios
saludables y se ha visto que influyen mas que la ingesta de sal y grasas satura-
das en el incremento de la tensiéon arterial y los lipidos séricos®*>.

- Si hay algin alimento alto en azlcar que el paciente no pueda dejar de comer,
se puede sugerir comer el equivalente a 5 g de aztcar, una vez al dia con horario,
no se debe comer por antojo o peticién del paciente ni usarlo como condicionan-
te o premios por la ingesta de otros alimentos como verduras o actividad fisica,
ladica o escolar®.

— Evitar la ingesta de todos los tipos de bebidas que contienen azucares libres, in-
cluidos refrescos con o sin gas, zumos y bebidas de frutas o verduras, concentra-
dos liquidos y en polvo, agua aromatizada, bebidas energéticas e isoténicas, té y
café listos para beber, y bebidas lacteas aromatizadas.

- Comer, como tentempiés o entre comidas, frutas y verduras crudas en vez de
productos azucarados. Siempre con una pequena cantidad de alimento de origen
animal que ayuda a limitar la ingesta de hidratos de carbono simple*8.

— Incluir verduras y frutas en cada tiempo de alimentacién reduce el riesgo de de-
sarrollar enfermedades no transmisibles y ayuda a garantizar una ingesta diaria
suficiente de fibra dietética. Son cinco porciones minimo al dia, que es al menos
400 g de verduras y frutas, distribuidas durante el dia; se pueden comer con cas-
cara (si es posible), frescas y verduras crudas o muy poco cocidas, de temporada
y en una seleccién variada. Se puede organizar un tipo por dia, aunque variando
durante la semana.

— Reducir el consumo total de grasa a menos del 30% de la recomendacién caléri-
ca diaria, no significa eliminar los alimentos con esta fuente energética.

- Limitar el consumo de grasas saturadas a menos del 10% del valor calérico total,
lo que es dos a tres porciones al dia, con grasas animales la mayoria visibles o
grasas sélidas'* Reemplazar la mantequilla, la manteca de cerdo y la mantequi-
1la clarificada por aceites ricos en grasas poliinsaturadas, por ejemplo, los de soja,
canola (colza), maiz, cartamo y girasol.

— El aceite de oliva es un aceite monoinsaturado, lo que lo convierte en un protec-
tor cardiovascular, de preferencia evitar usarlo como los mismos usos y costum-
bres de la comida latinoamericana, como guisar o freir algin alimento.

— Los lacteos son fuente de grasa saturada, son ricos en vitamina D, calcio y fos-
foro, que tienen una sinergia saludable, por lo que se sugiere dos vasos de leche
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entera al dia y/o tres raciones de lacteos de leche entera al dia, limitar el uso de
leche bajas en grasa a no ser que el paciente presente concentraciones séricas
de colesterol total.

- Los aderezos cremosos se limitan a una o dos porciones al dia y de ser tipo vi-
nagreta pueden ingerirse en mas porciones dependiendo el disefio del plan de
alimentacién.

— Limitar el consumo de grasas trans a menos del 1% del valor calérico total; son
porciones muy pequenas, por lo que debe cuidar la porcién recomendada por el
fabricante, no es igual a la ingesta maxima sugerida saludable, son grasas que
se encuentran en alimentos de produccién industrial, como bolleria a gran esca-
la (p. €j., rosquillas, pasteles, tartas, galletas, bizcochos y barquillos)*.

— Se debe limitar el exceso de restricciones de diferentes alimentos saludables, al
tener una mayor afinidad por alimentos altos en azucares y grasas, las termina-
les nerviosas de la lengua y la sefial de bienestar que envia al cerebro no son
compatibles con las mismas senales que produce la verdura o alimentos de ori-
gen animal bajos en grasa.

- Se debe considerar que las familias deben ser entrenadas para cambios en las
técnicas culinarias de freir a barnizar y/o cocinar al vapor o hervir, no todo es al
vapor o en ensalada’*.

- Los alimentos ricos en sodio, si bien no aportan energia a los alimentos, junto
con las grasas aportan palatabilidad (cualidad de un alimento a ser grato al pa-
ladar). En muchos paises, la mayor parte de la ingesta de sal se realiza en ali-
mentos procesados (p. €]., platos preparados, carnes procesadas tales como toci-
no, jamoén, salame; queso o tentempiés salados) o de alimentos que se consumen
con frecuencia en grandes cantidades (p. €j., el pan). La sal también se anade a
los alimentos cuando se cocinan (p. €j., caldos, concentrados de caldo de distin-
to tipo que también son altos en grasa saturadas, as{ como salsas de soja y sal-
sa de pescado) o en el lugar en que se los consume (p. €j., la sal de mesa). La
reduccién de la ingesta de sal al nivel recomendado, esto es, menos de 5 gramos
diarios, permitiria prevenir 1.7 millones de muertes cada afio®*.

Es importante considerar el disefio de la intervencién para prevencion o tratamien-
to de SpyO. En este sentido, se sugiere un equipo de profesionales de forma transdis-
ciplinaria, ya que no se han encontrado resultados favorables a largo plazo en equipos
multidisciplinarios®?. Las guias de prevencién y atencién sugieren alianzas entre cui-
dadores de salud, por lo tanto se debe tener un equipo que conjunte los conocimien-
tos y objetos que tienen caracteristicas tanto de una disciplina como de otra, con ex-
periencia en manejo de ninos y adolescentes que viven con SpyO, que incluyan un
consejero conductual (psicélogo, psicopedagogo, psiquiatra), médico pediatra, asesor
en alimentacién saludable (nutriélogo, gastronomo), asesor de activacién fisica o acon-
dicionamiento fisico (especialistas en terapia fisica, educacién fisica, en rehabilitacién
fisica) y trabajador social®.

La estrategia para las valoraciones de seguimiento va a depender del exceso de IMC
y la adiposidad abdominal.
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Las visitas pueden ser de semanales hasta mensuales. En promedio se ven cambios
hasta el tercer mes de seguimiento. Hacer grupos de trabajo para intervencién puede
mejorar el costo-efectividad de las habilidades con los pacientes.

En esta etapa los cuidados primarios ofrecen un soporte y estructura, para segui-
miento de nifios y adolescentes con diferentes esquemas o estructuras’.

La programacién y monitoreo de actividad fisica a niflos y adolescentes debera de-
sarrollarse a una hora de moderada a vigorosa intensidad por dia, por lo menos tres
veces por semana'?.
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Capitulo 3

Uso racional de sucedaneos
de la leche

Carlos Mauricio Jaramillo

Previo a la existencia de las férmulas infantiles, la humanidad buscé diversas ma-
neras de conseguir la alimentacién de los lactantes cuando la madre se encontrara
con dificultades para la alimentacién del bebé. Asi fue como se recurrié a las nodrizas
para garantizar la alimentacién, existe evidencia de la utilizacién de esta practica en
épocas tan antiguas como el afio 2000 a.C., extendiéndose incluso hasta el siglo xx?;
sin embargo, actualmente esta practica esta en desuso debido a los riesgos que con-
lleva, como la transmisién de enfermedades por la leche materna.

Durante la revolucién industrial los métodos de alimentacién de los lactantes cam-
biaron al introducirse el uso de biberones?. Lastimosamente, durante esta época en la
region Europea fallecieron un tercio de los lactantes alimentados de manera «artifi-
cial», secundario al desconocimiento de las medidas adecuadas de higiene y almace-
namiento de los alimentos®. Fue asi como se buscd una manera méas segura de ali-
mentar a los lactantes, razén por la que, desde el siglo xviii, se ha investigado acerca
del uso de leche de diversos mamiferos para la alimentacién del bebé; dependiendo
de la regién que se estudie se puede encontrar el empleo de leche de cabra, oveja,
burra, camella, cerda, yegua o incluso venado. Precisamente, fue Jean Charles Des-
Essartz, en el ano 1760, quien comparé la composiciéon de la leche humana con la de
estos mamiferos, justificando asi investigaciones futuras en las que se buscaba for-
mular una leche no humana que fuera lo mas parecida a la leche materna. Como re-
sultado de las investigaciones, en 1865 Justus von Liebig sintetiz6 la primera «férmu-
la» producida a partir de leche de vaca, harina de trigo/malta y bicarbonato de
potasio. Posteriormente aparecieron multiples preparaciones incluyendo la leche eva-
porada, que se recomendé ampliamente por pediatras hasta 1940% Desde 1980 existe
una regulacién estricta de las férmulas infantiles para cumplir un estandar de calidad
y garantizar que sean seguras y lo més parecidas a la leche materna posible’.

Actualmente existe un numero creciente de férmulas infantiles que han permiti-
do la alimentacién «artificial» de los lactantes de manera segura, sin embargo, siem-
pre se considerara a la lactancia materna como la mejor opcién para la alimentacién
del lactante. Son multiples las ventajas que la lactancia materna posee en compara-
cién con la férmula infantil, entre ellas podemos mencionar la prevencién de enfer-
medades inmunitarias y metabdlicas, como lo son la diabetes (tanto tipo 1 como tipo
2), enfermedades alérgicas multiples, obesidad e hipertensién, enfermedades infec-
ciosas e incluso cancer; estudios novedosos reportan una mejoria en el coeficiente
intelectual (CI) de nifios alimentados con seno materno, en comparacién con aquellos
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alimentados con férmula, sin mencionar el ahorro econémico que conlleva la alimen-
tacién por lactancia materna®, ademas podemos entender a la leche humana como
un alimento individualizado, que se adapta a las necesidades exclusivas de cada hijo
producido por su madre, por lo que el uso de la alimentacién artificial debe ser siem-
pre de manera racional.

FORMULA DE INICIO

Invito al lector a darse una vuelta por el pasillo de «bebés» de cualquier supermer-
cado, se maravillard con las multiples opciones que existen para alimentar a un lac-
tante, todas disenadas para cubrir los requerimientos nutricionales de un humano que
casi triplica su peso en el primer afio de vida, y mas impresionante es cémo las dis-
tintas compafiias productoras continian buscando, estudiando y probando nuevas
férmulas todo el tiempo, con tal de ganar el dominio del mercado de la alimentacién
artificial.

Esto en parte ha sucedido por los cambios en nuestro entendimiento de la com-
plejidad de la leche humana, especialmente en tiempos recientes, cuando hemos com-
prendido mejor que la leche humana es un liquido vivo y bioactivo, que se modifica
durante el dia y con el tiempo para adaptarse a las necesidades del lactante. Es sor-
prendente observar como se modifica la leche humana cuando esta destinada a un
lactante prematuro, para poder otorgarle el requerimiento necesario a ese prematuro
en particular, para asi mantener el crecimiento’.

Sabemos que la férmula de inicio es el sucedaneo de la leche que més similitud
tiene con la leche humana, sin embargo, y como he mencionado previamente, nunca
igualara los beneficios de la leche materna; dicho esto, la férmula de inicio ha revo-
lucionado la forma en la que alimentamos a los lactantes, especialmente cuando exis-
ten condiciones que imposibilitan a las madres la lactancia, como la enfermedad o la
muerte materna, el abandono o incluso las condiciones de trabajo, ya que en nuestro
pais aun existen muchas dificultades en el ambito laboral para permitir a las madres
continuar con la lactancia materna; si bien se han dado grandes avances al permitir
la presencia de lactarios en los sitios de trabajo, no es una practica universal y siguen
existiendo obstaculos para llevarla a cabo. Varios estudios han reportado que el regre-
so a la actividad laboral es la principal causa para la detencién de la lactancia mater-
na posterior al tercer mes de vida del lactante®. Actualmente, debido a la pandemia
de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) algunas madres cuentan con la ven-
taja de poder trabajar desde su domicilio, lo que ha permitido que puedan continuar
con la lactancia materna, pero no todas corren con esa suerte, por lo que la alimen-
tacién artificial cobra un papel importante para cubrir las necesidades nutricionales
de aquellos lactantes que no pueden recibir leche humana.

Querido lector, si ha seguido mi consejo y se ha maravillado con las multiples op-
ciones de alimentacioén para los lactantes, seguro que habra notado la gran cantidad
de ingredientes que se han agregado a las férmulas de inicio, esto con el objetivo de
volver mas competitivo el mercado, pues no existe evidencia cientifica suficiente que
apoye la introduccién de estos componentes a las férmulas, ademas de que no se
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encuentran regulados por alguna norma o federacién. Es precisamente este el caso de
los 4cidos grasos omega-3, en particular el famoso &dcido docosahexaenoico (DHA), que
prometian mejorar el CI de los nifios alimentados con estas novedosas férmulas; sin
embargo, una revisién Cochrane realizada en 2017 por Jasani no encontrdé ningin be-
neficio de estos ingredientes en el desarrollo neuronal de los nifios alimentados con
dicha férmula®.

Es verdad, la férmula nunca lograra igualar a la leche humana en toda su comple-
jidad, pero actualmente la ciencia nos ha llevado a lograr sintetizar mejores y mas
adecuados alimentos artificiales, que permiten incluso salvar la vida de aquellos nifios
que no pudieron o no podran recibir las maravillas y beneficios de la leche humana.

FORMULA DE CONTINUACION

Si bien la férmula de continuacién se creé para cubrir las necesidades nutriciona-
les de proteinas y hierro de los lactantes posterior al inicio de la alimentaciéon com-
plementaria, hoy en dia ha perdido utilidad, ya que la alimentacién complementaria
se ha modificado de manera positiva, al incluir mas alimentos ricos en hierro (como
los cereales fortificados y la proteina de origen animal), dejando atras la alimentacién
con base en frutas y verduras. Por ello en el futuro cercano la férmula de continuacién
dejara de tener lugar en la alimentacién de los lactantes. Incluso podemos observar
actualmente nuevas férmulas en el mercado sintetizadas para cubrir los requerimien-
tos de los lactantes de los 0 a los 12 meses, sin necesidad de hacer modificaciones a
los seis meses de vida.

Si analizamos detenidamente este precepto veremos que tiene mucho sentido, ya
que como mencioné antes, la formula de inicio es el alimento artificial mas parecido
a la leche humana y por lo tanto el mas adecuado para la alimentacién del lactante,
por lo que carece de sentido modificar la férmula al cumplir los seis meses de vida.
Otro punto importante que considerar es el aporte de proteinas que otorga la formu-
la de continuacién, que como ya he comentado, es mayor que el de la férmula de ini-
cio, esto tiene varias repercusiones en la salud de los lactantes a largo plazo, siendo
la mas importante el riesgo de obesidad y sindrome metabdlico en la edad adulta, lo
cual se ha observado en varios estudios tanto prospectivos como retrospectivos, que
han comparado los resultados de una dieta a base de proteina de origen animal con-
tra un aporte alto de proteina por lacteos, encontrando los efectos deletéreos ya men-
cionados con el uso de aportes altos de proteina lactical®4,

FORMULAS ESPECIALES PARA LACTANTES CON ALERGIA
A LA PROTEINA DE LECHE DE VACA

Desde 1920 se buscé una solucién para los lactantes con alergia a la proteina de
leche de vaca (APLV) con la invencién de leches vegetales con una base de harina de
soya, pero estos productos carecian de ingredientes esenciales, incluyendo vitaminas,
lo cual se resolvié posteriormente con el uso de fortificacién de las férmulas infanti-
les. Sin embargo, como se sabe actualmente, hasta el 10-14% (en algunas series hasta
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40%) de los pacientes con APLV también presentan alergia a la proteina de soya, sien-
do esta proporcién mayor en pacientes menores de seis meses?. Por esta razoén la for-
mula de soya se ha utilizado cada vez menos para este propdsito, ya que actualmen-
te existen férmulas de proteina extensamente hidrolizadas y aminoacidicas, si bien
todavia existe controversia sobre el mejor uso de estas férmulas, para su uso racional
se deben tomar en cuenta multiples factores, como la gravedad del cuadro alérgico,
la presencia de comorbilidades y la edad del paciente, entre otros. La recomendacién
general con respecto al uso de estas férmulas, para evitar abuso de estas, es optar por
tratamientos de corta duracién, aplicacién de medidas diagnésticas como los son el
reto doble ciego controlado y el manejo escalonado.

Actualmente se encuentran en investigacién novedosas férmulas para el trata-
miento de la APLV, buscando proteinas que cumplan las necesidades nutricionales del
lactante, sin desencadenar una respuesta alérgica. Entre ellas se han investigado pro-
teinas vegetales (arroz, chicharo, etc.), proteinas animales de otros mamiferos (cabra,
camella, etc.) y proteinas sintetizadas a partir de ingenieria genética; sin embargo, la
mayoria de estas continlan en estudio y ain no hay suficiente evidencia para emitir
una recomendacién con respecto a la utilizacién de estas novedosas féormulas. Defi-
nitivamente el exceso en el uso de este tipo de férmulas es secundario al abuso en el
diagnéstico de APLV, por lo que nuestros esfuerzos deben dirigirse a mejorar la edu-
caciéon de los médicos y asi evitar diagnosticos innecesarios, siendo que la mayoria de
estos casos se trata de trastornos funcionales.

FORMULAS PARA LACTANTES CON NECESIDADES ESPECIALES

En este grupo englobamos aquellas férmulas utilizadas para nifos con trastornos
gastrointestinales especificos. Si bien se han diseniado para tratar trastornos como el
reflujo o el estrenimiento, su eficacia no ha sido comprobada; adicionalmente, al igual
que con el abuso en las férmulas para APLV, también se ha caido en excesos en el
diagnéstico de enfermedades gastrointestinales, ya que la mayoria de estos casos se
tratan de trastornos funcionales (reflujo fisiolégico, disquecia y célico del lactante)
que no requieren de tratamiento médico o nutricional, ademés de que la evidencia de
la eficacia de estas férmulas para el tratamiento de dichos trastornos funcionales es
limitada o baja’®.

Aun cuando su eficacia genera dudas, pueden tener algunas ventajas, por ejemplo,
las férmulas especiales para reflujo tienen espesantes que disminuyen los eventos vi-
sibles de reflujo y las pérdidas que pueden generarse por este fendémeno, disminuyen el
estrés en los cuidadores y pueden ser de ayuda para ninos con patologia de la via aérea.
Es posible que en el futuro encontremos mejores usos para este tipo de férmulas.

CONCLUSION

Actualmente existen multiples férmulas, que pueden o no ser eficaces para el tra-
tamiento nutricional de los lactantes sanos, con trastornos funcionales u orgéanicos,
por ello es nuestra responsabilidad como médicos (o como padres) informarnos sobre
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la evidencia cientifica que existe en cuanto a la recomendacién de estas férmulas y
de esta manera evitar abusos, siempre favoreciendo el recurso de la lactancia mater-
na exclusiva en todos los casos posibles, y en los que no, lo es elegir aquellas férmu-
las que garanticen una adecuada nutricién y cuyos beneficios estén adecuadamente
comprobados.

Cabe resaltar que la lactancia materna es un regalo de amor de la madre a su hijo,
que ademas de otorgar todo el requerimiento nutricional necesario para el adecuado
crecimiento del lactante, permite un adecuado vinculo amoroso entre el binomio ma-
dre-hijo y por ello debemos defenderla como un ejército de paladines en pro de la
lactancia humana. Sin dejar de lado los beneficios del uso de las férmulas infantiles,
que han salvado incontables vidas de lactantes que no tuvieron la posibilidad de re-
cibir el aporte de la leche humana, pero siembre de manera racional evitando abusos
y protegiendo asi a la nifiez.
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Capitulo 4

Alimentacion complementaria:
nuevas tendencias

Diana Espejel-Huerta

INTRODUCCION

A nivel mundial, la desnutricién en los dos primeros afios de vida es causa de des-
nutricién crénica y esta afectara la talla final, el coeficiente intelectual e incluso la
reproduccién en edad adulta.

Dentro de los propdsitos para el 2025 que marca la Organizacion Mundial de la
Salud, se encuentran:

— Reducir en un 40% el retraso en el crecimiento.

- Conseguir que no aumente el sobrepeso.

- Aumentar a un 50% la lactancia materna mantenida como minimo hasta los seis

meses, aunque lo ideal seria hasta los dos anos o mas?.

La nutricién desde el nacimiento hasta los dos anos es un periodo critico para una
nutricién adecuada para el desarrollo, después de los dos afios de edad es muy dificil
revertir el retraso en el crecimiento. Esto causa una significativa mayor morbimorta-
lidad, asi como un retraso en el desarrollo mental y motor.

La poca informacién, junto con las malas practicas de lactancia materna y de la
alimentacién complementaria (AC) son de las principales causas de desnutricién en
los primeros dos afios de vida?.

Es esencial que los padres y cuidadores reciban informacién acerca de la impor-
tancia y beneficios de la lactancia materna, asi como de la forma de introduccién de
los alimentos en la AC.

La AC se entiende como el momento en que la leche materna sola no es suficien-
te para cubrir los requerimientos nutricionales, por lo cual se necesita la introduccién
de otros alimentos ademas de la leche materna sin necesidad de suspender esta ulti-
ma, ya que sigue siendo beneficiosa.

El rango para la AC se considera de 6 a 24 meses, pero es importante mencionar
que la lactancia materna se puede continuar més alld de los dos afios. Algunas de las
pautas de alimentacién se basan mas en la tradicién cultural o familiar que en la evi-
dencia cientifica; para evitar confusiones se debe unificar con base cientifica y es im-
portante que estos alimentos se puedan adaptar a las condiciones y practicas de cada
localidad.

Se ha visto que durante los primeros seis meses una lactancia exclusiva es sufi-
ciente para un adecuado crecimiento infantil, los lactantes con peso normal al nacer
suelen tener adecuadas reservas de hierro (Fe) en el higado, por lo que la deficiencia
de Fe antes de los seis meses es baja, sin embargo los lactantes con bajo peso al nacer



Consejos préacticos de alimentacién en el nifio

tienen un riesgo mucho mayor de deficiencia de Fe, por lo cual esta recomendado su-
plementar con Fe desde los dos o tres meses de edad, y es por eso la importancia de
iniciar a partir de los seis meses la AC®.

Dado que el crecimiento de los menores no mejora con la AC antes de los seis me-
ses incluso realizando una AC de forma optima y que los alimentos que se introducen
antes de los seis meses tienden a desplazar la lactancia materna consumida, la con-
sulta de expertos concluyé que los beneficios de esperar hasta los seis meses para
introducir la AC superan cualquier riesgo potencial, sin embargo si se recomienda que
a partir de los seis meses se inicie con AC*.

Algo importante que considerar es cudndo iniciar la AC, por ejemplo, en nifios pre-
maturos; el lactante debe de haber desarrollado una serie de habilidades necesarias
para comenzar la transicién a los alimentos sélido, como son:

- Capacidad para la sedestaciéon. Capacidad para mantenerse sentado de forma

auténoma, estable y erguida.

- Pérdida del reflejo de extrusion. La presencia de este reflejo supone la expulsién
de cualquier alimento que se introduzca en el interior de la boca.

— Coordinacién ojo-mano-boca. Capacidad para agarrar con las manos objetos y
llevarselos a la boca.

— Muestras de interés por la comida.

- Muestras de hambre/saciedad con gestos: abrir/cerrar la boca, girar/apartar la
cabeza como negacién ante la introduccién de un alimento.

Se pueden usar varios métodos para iniciar la AC:

— Tradicional: ofrece purés cocinados usando alimentos procesados especiales para
bebés, junto con otros naturales. Modificando su textura a medida que el bebé
va creciendo. En este modelo, son los padres los que guian la alimentacién a par-
tir de la cuchara.

— BLW (baby-led wining) y BLISS (baby-led introduction to solids): ofrecen alimentos
naturales y procesados, mezclados y manipulados para que puedan ser comidos
con las manos, desde los inicios. Sera el propio bebé quien guie su propia alimen-
tacion.

Baby-led wining

Es un método alternativo de AC de origen anglosajén que ha irrumpido con fuerza
en nuestra sociedad difundiéndose con rapidez a través de internet.

Introduccién de los alimentos sélidos autorregulada y dirigida por el propio lactan-
te, se ofrecen los alimentos s6lidos en piezas. El término BLW fue acuniado por la en-
fermera y matrona britdnica Gill Rapley en el anio 2008, cuando estudiaba el desarro-
llo de los bebés en relacién con la introduccién de la AC y observé los problemas que
surgian con los método convencionales.

En un estudio en el Reino Unido en 2012, Townsend y Pitchford encontraron que
el BLW impacta en las preferencias alimentarias. Los nifios alimentados por BLW
aprenden a regular mejor la ingestién de alimentos, lo que se asocia a menor indice
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de masa corporal (IMC) y a preferir alimentos saludables como los hidratos de carbo-
no complejos®.

Los autores concluyen que estas practicas pueden ser relevantes como una forma
de combatir la obesidad en las sociedades contemporaneas.

Las ventajas en baby-led wining

Se promueve la autonomia del bebé al dejar que se alimente por si mismo, esto
permite que el bebé coma solo lo que necesita.

— Ahorra tiempo y costo de los alimentos.

- Fomenta la ingestién de alimentos mas saludables.

- Mejora el gusto por los hidratos de carbono complejos, pero no por los azucares.

— Propicia el reconocimiento de la sensacién de saciedad, con lo que reduce la po-

sibilidad de desarrollo de sobrepeso.

- Promueve estilos saludables de alimentacién; disminuye la probabilidad de con-

sumo de alimentos comerciales (p = 0.002).

- Promueve la incorporacién a la dieta familiar (p = 0.018).

- Promueve la autorregulacion de la ingestion de energia y el desarrollo de habili-

dades motoras, finas y gruesas.

— Menor IMC, lo que supone menor riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia.

Aunque como vemos hay muchas ventajas de la forma de alimentacién de BLW, es
importante conocer que existe mayor riesgo de atragantamiento y asfixia, debido a
que los lactantes se autoalimentan®.

Tres de cada diez lactantes sufren un episodio de atragantamiento con los alimen-
tos sélidos. Por ello se deben de excluir de la dieta los alimentos con elevado riesgo
de atragantamiento u asfixia, evitando todo aquello que tenga forma redondeada,
ovalada, pequena y/o dura.

Algunas desventajas que se han encontrado de esta forma de alimentacién son
que: se ha visto que no mejora el estilo de alimentacion de la familia, existe el riesgo
de ingestion inadecuada de Fe por el tipo de alimentos que se ofrecen (p = 0.001) y al
haber una autoalimentacién puede haber una ingestién insuficiente de alimentos en
general y energia que propicia el bajo peso’.

Existe riesgo de atragantamiento (el 30% de los lactantes tienen un episodio atra-
gantamiento con los sélidos; los padres no distinguen asfixia de nauseas). La adhe-
rencia al BLW no es total; al momento no se han realizado ensayos clinicos aleatori-
zados.

Por otra parte, se ha sefialado en los estudios que las madres que alimentan por
el método tradicional, presentan una puntuacién menor en cuestionarios de ansiedad
y trastornos obsesivo-compulsivos®.

Solo se ha encontrada una autora, Velasco Manrique, que considera que existe me-
nor riesgo de atragantamiento con el BLW, porque:

- Los propios lactantes controlan por si mismos lo que introducen en su boca.
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- El reflejo protector de la arcada evita el atragantamiento alejando el alimento de
la via area hacia el exterior, hasta que aprenden por completo las habilidades
para masticar®°,

CARENCIAS NUTRICIONALES

Principalmente el déficit de Fe, y la consecuente anemia ferropénica, es lo que més
preocupa acerca de esta practica de alimentacién, ademads de la deficiencia de zinc
(Zn) y vitamina B12 (vitB12).

Los depodsitos de Fe, acumulados en el Ultimo trimestre de embarazo, comienzan
a agotarse en torno a los seis meses de vida y la leche materna no cubre suficiente-
mente estas necesidades para este momento, por eso es de suma importancia intro-
ducir alimentos ricos en Fe, que es mas que una necesidad a esta edad. La European
Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) recomienda una
dieta con aportes de Fe entre 0.9-1.3 mg/kg/dia desde los 6 hasta los 12 meses de
edad™.

Posterior a los seis meses estas necesidades de Fe no pueden ser alcanzadas sin
iniciar la AC e iniciar suplementos como los cereales infantiles que estan fortificados
con Fe y Zn, primer alimento ofrecido por los métodos convencionales, que pueden
llegar a aportar hasta un 30% de la ingesta diaria recomendada (IDR) de Fe.

En cambio, en el método del BLW se ofrece como primeros alimentos frutas y ver-
duras sélidas que contienen cantidades insuficientes de Fe, ademas de que el bebé
maneja la cantidad.

En pocos estudios nos hablan sobre el déficit de Zn, el cual es esencial para el co-
rrecto crecimiento y neurodesarrollo en el area motora, cognitiva e inmunitaria del
lactante. El Zn se encuentra en cantidades muy limitadas en los alimentos proporcio-
nados con el BLW (la IDR de Zn es de 5 mg/dia).

Lo mismo ocurre con la vitB12, su déficit en la alimentacion produce pérdida de
peso, anemia megalobléstica e importantes alteraciones dentro del desarrollo neuro-
légico. Se recomienda una IDR de 0.5 pg/dia a partir de los seis meses de edad.

Las carencias energéticas en la alimentacién pueden conducir a una desaceleracion
del crecimiento y desnutricién, debido a que:

— Desgraciadamente no todos los lactantes desarrollan en su totalidad la habilidad
requerida para alimentarse por si mismos, de manera que no se asegura un ade-
cuado autoabastecimiento.

- Los alimentos ofrecidos con el método BLW carecen de calorias y macronutrien-
tes suficientes como para cubrir las necesidades nutricionales y energéticas del
lactante, por eso seria importante agregar alimentos como cereales fortificados
en esta forma de alimentacién.

Se debe asegurar una oferta de alimentos que esté equilibrada y sea variada y su-
ficiente para que la dieta del lactante no se vea afectada o limitada, independiente-
mente del método.

Posteriormente se propuso una modificacién del BLW en un estudio piloto, en el
que se compard con el BLISS, el cual es un enfoque de autoalimentacién que propicia



Alimentacién complementaria: nuevas tendencias

el consumo de alimentos ricos en Fe, energéticos y sin riesgo a atragantamiento. Ma-
yor consumo de alimentos que contienen Fe y menor nimero de niflos con riesgo de
atragantamiento.

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de Fe
de los alimentos complementarios por el BLISS (4.9 mg/dia) y BLW (2.2 mg/dia), pero
el tamafio de la muestra fue pequefio y se observd que en el grupo BLISS se ofreci6
mayor cantidad de carne roja (20.1 g/dia) que en el grupo BLW (3.2 g/dia) (p = 0.014)*2.

Sin embargo, asi como hemos hablado de los riesgos, es de suma importancia men-
cionar que las nuevas tendencias BLW y BLISS han demostrado tener ventajas como
la regulacién de la alimentacion del lactante, permiten la independencia en la alimen-
tacion y estimulan la maduracién neuroldgica.

Es de suma importancia que el uso de estas técnicas se evalle de forma individual
dependiendo de la maduracién neuroldgica de cada nifio; considerando en todo mo-
mento la vigilancia en el tipo de alimentos y nutrimentos que se esta otorgando en
cantidad de calorias, proteinas y Fe.

Se recomienda que los padres reciban capacitacién para saber qué hacer en caso
de presentarse un cuadro de atragantamiento y asfixia.

Qué pasa actualmente con las nuevas formas de alimentacién, las dietas vegeta-
rianas y ovolactovegetarianas, es una de las preguntas habituales en la consulta dia-
ria. En los lactantes se tiene que dar algun tipo de complemento a estas dietas. A
continuacién se explican las méas habituales y su ajuste en la dieta de los lactantes.

DIETA VEGETARIANA

Cuando se habla de «dieta vegetariana» es importante saber que en esta denomi-

naciéon existen varios subtipos:

- Lactoovovegetarianos: en este tipo de alimentacién se consumen huevo y pro-
ductos lacteos, pero se rechaza la carne de res, carne de ave y pescado. En Espa-
na y EE.UU. la mayor parte de las familias vegetarianas pertenece a este grupo.

- Lactovegetarianos: en este se consume, ademas de vegetales, leche y sus deriva-
dos, pero no se consume ningun otro tipo de proteina animal.

— Vegetarianos estrictos: en esta Unicamente se consumen alimentos de origen ve-
getal (verduras, frutas, cereales, semillas, aceites vegetales) y no se consume nin-
gun tipo de alimento de origen animal o condimento que contenga ingredientes
que procedan de origen animal. Por ejemplo, platillos que contienen manteca o
productos de panaderia que contienen huevo o leche, e incluso algunos rechazan
la miel de abeja.

- Semivegetarianos: normalmente siguen una dieta vegetariana, pero si comen
ocasionalmente proteina de origen animal (carne roja, de ave o pescado).

Diversos estudios demuestran que las personas que siguen este régimen de dietas

vegetarianas tienen menor riesgo cardiovascular, niveles séricos de colesterol dentro
de pardmetros normales, menor riesgo de hipertensién y de diabetes mellitus.

La Academia de Nutricién y Dietética y la Academia Americana de Pediatria afir-

man que una dieta vegetariana bien planificada puede promover un crecimiento y
desarrollo adecuado.
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Sin embargo, la Organizacién Mundial de la Salud refiere que una dieta que solo
esté basada en alimentos de origen vegetal y que no esté fortificada no satisface las
necesidades de ciertos micronutrientes en los primeros meses de vida; es por esto que
se recomienda incluir productos lacteos, carne, aves, pescado o huevo lo mas frecuen-
temente posible.

Hay un estudio muy interesante que se realiz6 en Tennessee (EE.UU.) con una co-
horte de 404 nifios que seguian una dieta vegetariana para evaluar el impacto que
tenia este tipo de alimentacién en el crecimiento. Se dio un seguimiento desde los
cuatro meses a los diez afios de edad. Al final del estudio se vio que los nifios alimen-
tados por una dieta de origen vegetariano se encontraban en promedio 0.7 cmy 1.1 kg
por abajo de la mediana de referencia, por lo que concluyeron que tienen un creci-
miento adecuado®.

Es importante considerar que la pobre educacién alimentaria, la falta de capacita-
cién por un experto y la falta de planeaciéon de estas dietas podrian conducir a caren-
clas nutricionales, sobre todo en micronutrientes como Fe, Zn y vitB12.

También se debe considerar que en las dietas vegetarianas hay consumo elevado
tanto de fibra como de fitatos que inhibe la absorcién de micronutrientes. Asi como
controlar de forma cuidadosa el consumo de lipidos, ya que este puede llegar a ser
tan bajo que comprometa el aporte total de energia de calorias totales y esto puede
llevar a desacelerar el crecimiento y desarrollo.

Si por conviccién los padres someten a sus hijos a este tipo de regimenes debe ser
guiado por un experto en nutricién y suplementando al nifio'.

Las recomendaciones que se deben dar para disminuir el riesgo de malnutricién
en los ninos son:

- Ofrecer lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida.

- En caso de no recibir lactancia materna, las férmulas para lactantes a base de
soya son una opcion para los lactantes veganos, no se recomiendan las bebidas
de almendra o arroz antes del afio de edad.

— La AC debe de introducirse a la misma edad en lactantes vegetarianos que no
vegetarianos, con recomendaciones especificas para prevenir las carencias nutri-
mentales.
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Alimentacion del recién
nacido prematuro

Enrique Udaeta Mora

DEFINICION

Se considera prematuro un nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 sema-
nas de gestacién. Los prematuros se dividen en subcategorias en funcién de la edad
gestacional: a) prematuros extremos (menos de 28 semanas); b) muy prematuros
(28 a 32 semanas), y c) prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas)™.

EPIDEMIOLOGIA

Nacen al ano en el mundo mas de 3.4 millones de nifios con bajo peso (< 2,500 g),
siendo del 40 al 70% de estos prematuros?. En 184 paises estudiados, la tasa oscild
entre el 5 y el 18% de los recién nacidos®. En México la tasa es de 7 nacimientos
< 37 semanas por cada 100 nacidos vivos*. En los ultimos afios se ha producido un
incremento en la supervivencia de los prematuros, pero la mitad de los nacidos antes
de las 32 semanas mueren por no haber recibido cuidados sencillos y costo/eficaces
(calor suficiente, apoyo a la lactancia materna y atencién béasica)®, mientras que en
los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad de estos prematuros sobrevive.
En México dentro de las causas de muerte neonatal, el 34.5% fueron por complicacio-
nes de parto prematuro’.

Este capitulo estd pensado en plantear aspectos practicos de nutricién en el pre-
maturo moderado a tardio (mayor de 1,500 g de peso al nacer), enfocandose princi-
palmente en la alimentacién oral dando recomendaciones basadas en evidencia, re-
cordando que siempre debe individualizarse cada caso.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El principal objetivo de la nutricién es permitir que los prematuros alcancen su
potencial genético de crecimiento para optimizar la salud y el bienestar de por vida®.
Otros objetivos incluyen el minimizar el riesgo de complicaciones asociadas con la
alimentacién (enterocolitis necrosante [ECN], broncoaspiracién, reflujo esofagogastri-
co, etc.) y a largo plazo el de facilitar el desarrollo y maduracion del sistema nervioso
central.

La energia metabolizable de la ingesta se gasta para apoyar el metabolismo basal,
la actividad, la sintesis o la termorregulacién, o se almacena en forma de proteinas y



Consejos préacticos de alimentacién en el nifio

grasas, y una parte se pierde en la orina y las heces®®. Las necesidades energéticas de
los recién nacidos prematuros durante la primera semana de vida son de unas 70-80
kcal/kg/dia, aumentan a 105-135 kcal/kg/dia la segunda semana de vida hasta el tér-
mino y luego disminuyen a 100-120 kcal/kg/dia. De manera similar, los requerimientos
de proteina durante la primera semana son 1.0-3.0 g/kg/dia, aumentan a 3.0-3.5 g/kg/
dia desde la segunda semana de vida hasta el término y luego disminuyen a alrededor
de 2 g/kg/dia®.

QUE ALIMENTAR: RECURSOS NUTRICIONALES
PARA EL PREMATURO

Antes del nacimiento el feto ingiere liquido amniético, que contiene aminoacidos,
proteinas, vitaminas, minerales, hormonas y factores de crecimiento; si bien la con-
centracién de estos nutrientes es baja, los grandes volumenes ingeridos en el utero
son mas de lo que consume el neonato después del nacimiento y tienen un impacto
significativo en el crecimiento y maduracién tanto del feto como del intestino fetal
(15% del crecimiento fetal)*!.

Leche materna por succion directa o leche extraida de la
propia madre

La leche humana (LH) materna proporciona la nutricién éptima para los prematu-
ros. La Academia Americana de Pediatria, en su seccién de Lactancia Materna, reco-
mienda que todos los prematuros deben recibir LH, y en el caso de una madre incapaz
de proporcionar un volumen adecuado la mejor alternativa es darles leche de donan-
te pasteurizada en lugar de férmula para prematuros'?.

Esta recomendacién actual se basa en una impresionante variedad de beneficios
a corto y largo plazo para los prematuros, que incluyen: mejora de la tolerancia ali-
mentaria, reduccién en la incidencia de infecciones nosocomiales, de ECN'® y de re-
tinopatia del prematuro'#, asi como mejores resultados en el desarrollo neurolégico
y madurativo®®. Ademas, los prematuros que reciben LH tienen menores incidencias
de reingreso hospitalario, mayor vinculacién con la familia, asi como mayor partici-
pacién e interaccién y una mejora en las capacidades de las funciones maternas. En
comparacién con los prematuros que reciben férmula tienen tasas mas bajas de sin-
drome metabdlico, presion arterial y niveles de lipoproteinas de baja densidad mas
bajos, y menos resistencia a la insulina y leptina cuando llegan a la adolescencial®.

Los mecanismos por los que la LH provee esta proteccién incluyen la especificidad
de especie, gran cantidad de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, proteinas,
gran numero de oligosacéridos y lineas multiples de células madre indiferenciadas,
con el gran potencial que ello implica a lo largo de la vida. Ademés de propiedades
protectoras antiinfecciosas, antinflamatorias, inmunolégicas y epigenéticas'’.

Los prematuros deben ser alimentados con LH de la propia madre (recomendacion
fuerte, basada en evidencia de calidad moderada de morbilidad severa reducida y baja eviden-
cia de calidad de mortalidad reducida y desarrollo neurolégico mejorado)s.



Alimentacién del recién nacido prematuro

Los prematuros deben recibir lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad (recomendacion fuerte basada en evidencia de muy baja calidad de ausencia de dafio en
los resultados criticos y los menores costos involucrados)*e.

La LH que recibe un prematuro de su madre tiene mayor cantidad de calorias, gra-
sas, proteinas y sodio que la LH de gestacién de término, sin embargo, esta diferencia
se pierde entre la semana 3 o 4 posterior al nacimiento. Este contenido de energia y
proteinas de LH es suficiente para mantener una retencién de nitrégeno y ganancia de
peso semejante al crecimiento intrauterino, sin embargo, la composicién del crecimien-
to difiere en la cantidad de grasa almacenada, porque la LH contiene menor cantidad
de grasa en comparacién con la que reciben los neonatos alimentados con féormula.

Los prematuros deben ser alimentados con LH de la madre (recomendacion fuerte,
basada en evidencia de calidad moderada de morbilidad severa reducida y baja evidencia de
calidad de mortalidad reducida y desarrollo neurolégico mejorado)*®.

Leche humana de donador pasteurizada

Aungque la mayor parte de la LH donada proviene de mujeres con gestacién a tér-
mino y que han destetado a su propio hijo, pero contintan extrayéndose y donando
su leche. Dada la alta mortalidad en las poblaciones de paises de bajos y medianos
ingresos, en especial como resultado de infecciones, el beneficio en términos de re-
duccién de infecciones graves o ECN es muy valorado. Para reducir el potencial de
transmisién de agentes infecciosos (VIH, citomegalovirus, hepatitis B y hepatitis C) los
bancos de leche realizan la pasteurizacién.

Los prematuros que no pueden ser alimentados con LH de la madre deben ser ali-
mentados con LH de donante (recomendacién situacional fuerte relevante para entornos
donde los bancos de leche son seguros y asequibles)'®.

Férmula infantil estandar

Solo en los casos en que esté contraindicado que una madre alimente a su prema-
turo y no se cuente con leche de banco se debe proporcionar férmula estandar.

Los prematuros que no pueden ser alimentados con leche materna o LH donada
deben ser alimentados con férmula infantil estandar (recomendacion situacional débil
relevante para entornos de recursos limitados, basada en la evidencia de no beneficio significa-
tivo de la formula para lactantes prematuros sobre la mortalidad, el desarrollo neuroldgico y el
crecimiento a largo plazo)'®... hasta los seis meses de edad (recomendacion situacional débil
relevante para entornos con recursos limitados, basada en informacion de baja calidad)?®.

Férmula de prematuro

No se ha demostrado efecto significativo sobre la mortalidad, coeficiente intelec-
tual o estado antropométrico, a excepcién de un aumento de peso mayor a corto pla-
zo en los lactantes alimentados con férmula para prematuros que en los alimentados
con férmula infantil estandar (13 frente a 16 g/kg por dia). Los costos de una férmula
de prematuro son mayores, por lo que este tipo de férmula debe ser empleada en los
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casos en que esté contraindicado que una madre alimente a su prematuro y no se
cuente con LH de donador y se tengan recursos suficientes.

Los prematuros que no pueden ser alimentados con LH de la madre o LH donada
deben recibir férmula para prematuros si no aumentan de peso a pesar de una ali-
mentacién adecuada con férmula infantil estandar (recomendacion situacional débil rele-
vante para entornos de recursos limitados, basada en el beneficio de los prematuros)®e.

Suplementos de leche humana
Fortificantes

Si bien los suplementos de LH fortificantes mejoran la ganancia de peso y talla
durante la estancia hospitalaria inicial'®?, existe evidencia de que la LH fortificada
con multiples componentes no afecta el riesgo de mortalidad y ECN, y no mejora los
resultados del desarrollo neuroldgico y el estado antropométrico a los seis meses de
edad o mas.

Los prematuros pequenios que se alimentan con LH de la madre o LH donada no
necesitan recibir fortificante de LH a base de leche bovina. Los prematuros que no au-
mentan de peso a pesar de la alimentacién adecuada con leche materna deben recibir
fortificantes de la leche materna, preferiblemente que sean a base de LH (recomendacién
situacional débil relevante para entornos con recursos limitados, basada en niveles bajos a muy
bajos; evidencia de calidad para ningtin beneficio en resultados criticos y costos mds altos)*.

Vitamina D

Muchas pautas apoyan la administracién de 400 Ul de vitamina D por via oral cada
dia hasta seis meses después de la fecha prevista de alta.

Los prematuros pequenos deben recibir suplementos de vitamina D en una dosis
que oscila entre 400 y 1,000 UI por dia hasta los seis meses de edad (recomendacién dé-
bil, basada en evidencia de muy baja calidad por falta de beneficios)?.

Hierro

Los bebés pequetios y prematuros a menudo también reciben 3 mg/kg/dia de hie-
rro elemental por via oral desde las dos semanas después del nacimiento hasta los
seis meses de edad.

Los prematuros alimentados con leche de la propia madre o LH de donante deben
recibir 2-4 mg/kg suplementacién diaria de hierro a partir de las dos semanas (reco-
mendacion débil, basada en evidencia de baja calidad para el beneficio en un resultado critico
y bajo a evidencia de muy baja calidad de ausencia de dafios en otros resultados criticos)®.

COMO ALIMENTAR

La desnutricién temprana afecta permanentemente el crecimiento de los érganos,
incluido el cerebro®, por tanto se debe iniciar lo més pronto posible dependiendo de la
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condicién del neonato al momento de decidir su alimentacién, que puede estar en un
periodo de no estabilidad fisiolégica o de enfermedad (transicién) donde el objetivo es
proporcionar suficientes nutrientes de forma parenteral y/o enteral dando un sustrato
para el catabolismo y prevenir la deficiencia nutricional®?!; o en periodo de recuperacién
o que nunca ha estado inestable (estabilidad), aqui el objetivo fundamental es asegurar
una velocidad de retencién de nutrientes similar a la que hubiese obtenido en ttero®.

Con nutricion parenteral

Con base en la evidencia, las guias recomiendan el inicio temprano de ser posible
desde el primer dia de vida. La composicién del preparado debe tener como fuente de
nitrégeno aminoacidos esenciales y no esenciales, como fuente de carbohidratos a la
glucosa y como fuente de acidos grasos a la emulsién de lipidos, ademaés de los re-
querimientos basicos de electrolitos y minerales?!. No se abordara la cantidad y la
administracién de liquidos intravenosos o infusiones de glucosa.

En caso de no contar con nutricién parenteral (NP) se puede proporcionar 10 ml/
kg/d dia de leche materna, a partir del primer dia de vida, con el requerimiento de
liquido restante cubierto por fluidos intravenosos (recomendacién situacional débil rele-
vante para entornos con recursos limitados donde la NP no es posible, basado en evidencia de
calidad baja a muy baja de ningun daiio en los resultados criticos)*®.

Con nutricion enteral

Se considera la nutricién enteral a la que se proporciona a través de una sonda
gastrica o por succién apoyada o directa. La decisién de utilizar la forma se basa en
clertos aspectos.

FORMAS DE ALIMENTACION
Alimentacion por sonda orogastrica

Esta debe usarse en un prematuro que no puede alimentarse bien por la boca y es
incapaz de deglutir sin atragantarse o tiene una ingesta inadecuada con el pecho o
taza y una baja produccién de orina (< 6 pafiales mojados por dia) o no puede crecer
adecuadamente.

La introduccién mas confiable es medir la longitud de la sonda desde la punta de
la nariz al lébulo de la oreja hasta el punto medio entre la punta del esternén y el
ombligo??.

En los prematuros que necesitan alimentacién por sonda intragastrica, puede co-
locarse por via oral o nasal, dependiendo de las preferencias de los proveedores de
servicios de salud (recomendacién débil, basada en la falta de evidencia de beneficios o dafios
en cualquiera de los resultados criticos)*®.

Se mide la cantidad a ser alimentada en un recipiente, con el bebé en posicién se-
mivertical, preferentemente en contacto piel con piel o en el regazo, conectando una
jeringa de 20 cm sin émbolo a la sonda y por gravedad permitir que la leche fluya
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Tabla 1. Cantidad de leche que administrar en alimentacién por sonda o apoyada

Volimenes sugeridos en ml por kilo por dia

Peso al Frecuencia

e e e T
ia

2.0-2.5 kg Cada 3 100 12 140 160 160+

1.75-2.0 kg Cada 3 50 70 Q0 110 130 150 160+

1.5-1.75 kg Cada 3 40 60 80 100 120 140 160+

hacia el estémago?®. Si el bebé regurgita o se atraganta, lentificar la alimentacién. Cada
alimentacién debe tomar aproximadamente 10-15 minutos (bolo intermitente)?*.

Los prematuros que requieren alimentacién por sonda intragastrica deben recibir
bolos intermitentes (recomendacion débil, basada en evidencia de calidad baja a muy baja
de que no hay diferencias en los beneficios o dafios, pero menores costos)?*€.

Cuando la alimentacién por sonda nasogastrica y con taza se combinan, se ajusta
el volumen tomado con taza o la ingesta aproximada en el pecho.

Alimentaciéon apoyada

La alimentacién con taza se utiliza para prematuros que pueden deglutir pero que
no tienen la capacidad de alimentarse adecuadamente al pecho. Un prematuro tiene
la capacidad de alimentarse con taza porque no presentara tos, se atragantara o tor-
narg cianético durante la alimentacién, y se puede alimentar cada 2-4 horas, toman-
do toda la cantidad programada.

éCual es la técnica en métodos alternativos?

Alimentar el prematuro estando despierto y alerta, cada 2-4 horas, por lo menos
ocho tomas al dia, midiendo la cantidad que proporcionar en un recipiente (Tabla 1).
En posicién semivertical colocarle la taza (con pequena cantidad de leche) suavemen-
te en el labio inferior, tocando el exterior del labio superior e inclinar la taza de tal
manera que la leche llegue a sus labios. Permitir que lama la leche y no verterla en
la boca para evitar que se atragante o broncoaspire, tomando pequefias cantidades
con frecuencia. La alimentacién debe ser continua hasta por 30 minutos. Al final del
proceso hay que hacerlo eructar para que expulse los gases estomacales. Sabemos que
ha terminado cuando cierra la boca y ya no parece interesado?.

En prematuros, la alimentacién con taza en comparacién con alimentacién con
biberén conduce a tasas mas altas de lactancia materna completa (exclusiva o pre-
dominante) en el momento del alta hospitalaria. También se asocia con una mayor
estabilidad fisioldgica, menor riesgo de bradicardia o desaturacién que la alimenta-
cién con biberdn.
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Los prematuros que se alimentan en su totalidad o en su mayor parte mediante
un método de alimentacién oral alternativo deben ser alimentados en funcién de las
senales de hambre, excepto cuando permanecen dormidos mas de tres horas desde
la Gltima alimentacién (recomendacion situacional débil relevante para entornos con un nu-
mero adecuado de proveedores de atencién médica, basado en evidencia de calidad moderada a
baja para el beneficio en los resultados no criticos)*8.

Esta técnica puede combinarse con lactancia materna o alimentacién por sonda
gastrica. Se debe evaluar todos los dias si ya estd preparado para la lactancia mater-
na. Si no puede alimentarse adecuadamente con taza requerira la alimentaciéon por
sonda gastrica.

Los prematuros que necesitan ser alimentados por un método alternativo de ali-
mentacién oral deben ser alimentados por taza (o paladay, que es una taza con pico)
o cuchara (recomendacion situacional fuerte relevante para entornos de recursos limitados,
basada en evidencia de calidad moderada de beneficios en un resultado no critico)*é.

éComo hacer la transicion?

Los prematuros pequenos deben pasar gradualmente una combinacién de lac-
tancia materna y alimentacién con taza. Para asegurar una ingesta adecuada de los
senos, se debe vigilar si se estan alimentando activamente con succién regular du-
rante un tiempo adecuado. Los prematuros pequenos pueden cansarse facilmente
y no deben ser forzados a alimentarse mas de 30 min. La transicién se evalia con
buena transferencia de la leche materna (deglucién audible, ablandamiento de las
mamas, varios minutos en la mama), se puede ajustar el volumen de leche alimen-
tada por taza. Incentive el tiempo en el pecho durante el cuidado piel con piel y
reevalle diariamente la disposicién para lactar. Asegirese de que la madre tiene
una nutricién adecuada, aumento de la ingesta de liquidos y atencién para sus pro-
blemas médicos?*.

éCudles son los signos de que el prematuro esta listo?

Generalmente manifiestan el despertar o agitarse antes de las comidas, abrir la
raiz de la boca, lamiendo y llorando o exigir a la hora de comer, aunque los prematu-
ros pequenos pueden mostrar solo agitacién o cambios en el estado de suenio como
Unicas senales.

¢Qué volumen de leche es adecuado en nutricion por sonda
gdstrica y/o apoyada?

El volumen de alimentacién estd determinado por la edad de vida y el peso. Se
debe aumentar gradualmente y ajustar los volumenes para las cantidades tomadas
por via oral, asi como evaluar muy bien el volumen de leche extraida, ya que podria
no ser adecuado para un prematuro pequeno en los primeros dias con base en el peso
al nacer (tabla 1).
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éCuando se debe aumentar la cantidad?

Una vez que se alcanzan las tomas de volumen completo, agregar 2 ml por cada
100 gramos ganados por encima del peso al nacer. Los prematuros pequenos pueden
necesitar 160-180 ml/kg por dia para ganar peso adecuadamente. El peso al nacer se
debe usar para decidir los volimenes de alimentacién hasta que aumente mas de peso.

En los prematuros que necesitan ser alimentados mediante un método de alimen-
tacion oral alternativo o recibir alimentaciones por sonda intragastrica, los volimenes
de alimentacién se pueden aumentar hasta 30 ml/kg por dia con vigilancia cuidadosa
de la intolerancia al alimento (recomendacion débil, basada en evidencia de alta calidad para
el beneficio en un resultado no critico)*®.

é¢Como evaluar una alimentacién adecuada?

En los primeros 10 dias un prematuro que recibe un volumen adecuado de leche
puede perder hasta un 10% de peso, después ganan 15 g/kg diariamente y muestran
aumento de peso constante en una tabla de crecimiento. Si un prematuro recibe la
cantidad adecuada y el peso no aumenta como deberia, esto puede indicar la necesi-
dad de més leche materna o que necesitan suplementos especiales de leche materna
o nutricién intravenosa.

Alimentacion por succion directa

La efectividad de un prematuro para la lactancia materna incluye observar que se
despierta y muestra sefiales de estar listo para alimentarse, que se acopla, succiona
consistentemente con pausas y traga audiblemente sin atragantarse, ponerse cianoti-
co o palido, y en la evaluacién detectamos que no pierde mas de 10% del peso al na-
cer. La madre mencionara ablandamiento de sus pechos, que lacta por lo menos 10
minutos en cada lado, que su hijo duerme confortablemente entre comidas cada 2-3
horas y que moja de seis a ocho panales por dia.

Recomendar a la madre que tenga especial atencién al posicionamiento y apoyo
de la cabeza del prematuro y despertarlo al cambiar al seno opuesto?.

La coordinaciéon de succién, deglucién y respiracién por lo general ocurre alrededor
de las 34 semanas, pero el tiempo varia y las fechas de gestacién son a menudo inexac-
tas o desconocidas, por lo que alimentar al prematuro pequeno requiere un ajuste
continuo basado en el rendimiento y la maduracién.

Los prematuros que pueden amamantar deben ser puestos al seno lo antes posible
después del nacimiento cuando estan clinicamente estables (recomendacion fuerte, ba-
sada en evidencia de baja calidad para los beneficios)?é.

En la figura 1 se muestra un algoritmo de manejo en la toma de decisién de cémo
alimentar.

OTRAS CONSIDERACIONES
Extraccion de la leche materna

Cuando un prematuro no puede alimentarse directamente del pecho se le debe
pedir a la madre que se extraiga la leche materna.
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Nacimiento: Inicie guias de manejo
;clinicamente estable? - de bebé inestable
{ s
i Peso al nacer mayor de 1,250 g? _—
| s

;Capaz de aceptar alimentacion
por méritos alternativos?

{ s

¢Cuando se ofrece taza deglute >
sin toser y/o escupir?

$ si

;Adecuada cantidad para - 5 Alimentacion oral con taza,
satisfacer necesidad? cuchara o paladay

oS
¢Capaz de alimentarse al seno? D Inicie alimentacion al seco
¢Digiere, se adhiere y succion efectiva?

Figura 1. Algoritmo de decisién en la alimentacién del prematuro. IV: intravenosa; NP: nutricién parenteral.

Alimentar con sonda orogastrica

Ensenar a la madre la técnica correcta, en la que se incluye el lavado de las ma-
nos, la posiciéon sentada cémoda, el sostener un recipiente limpio debajo del pezon,
posteriormente clocando el pulgar encima y el indice debajo y detras de la porcién
oscura del pecho, sosteniendo el pecho con los otros dedos, presionando suavemente
el pecho hacia la pared toracica y comprimiendo el pecho entre el pulgar y el indice
rotando la posicién del pulgar/indice alrededor el pecho con cada compresién. La ma-
dre tiene que exprimir el seno hasta que la leche no gotee y luego exprimir el otro
seno, y alternar los pechos de cinco a seis veces (20-30 minutos).

éCuando debe extraer la madre su leche?

Debe ser cuando el prematuro se alimentaria normalmente (por lo menos ocho
veces en 24 horas). Considerar la estimulacién del pezoén, el masaje de los pechos y el
uso de compresas tibias antes o durante la extraccién para mejorar el flujo de leche.
La leche extraida debe ser almacenada en un recipiente limpio y cubierto, mantenida
en el lugar mas fresco posible hasta por seis horas y descartada después de seis horas
a menos de que sea refrigerada (puede ser usada hasta por 24 horas)?.

é¢Como evaluar la tolerancia con cada alimentacion?

La intolerancia que requiere cuidados avanzados incluye: vomitos repetidos (espe-
cialmente con bilis), abdomen distendido o tenso y heces con sangre.
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éCuando trasladar a otro lugar?

Los prematuros que no toleran la alimentacién requieren atencién en un lugar que

pueda administrar fluidos intravenosos, recordando que un prematuro que regurgita,
pero se ve bien y tiene un abdomen blando, puede ser normal.
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Alimentacion con
lactancia humana

Horacio Liborio Reyes Vazquez

En los ultimos afios, los avances en el estudio de la epigenética han demostrado
que la alimentacién con leche humana hasta avanzado el segundo afio de vida con-
sigue modificar la expresién de genes, por lo tanto, la programacién genética de los
lactantes para prevenir la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial, la hipercoles-
terolemia e incluso algunos tipos de cancer. Derivado de los innumerables beneficios
que otorga la lactancia es fundamental favorecer la alimentaciéon correcta, particular
mente en aquellos mas vulnerables como son los recién nacidos prematuros, enfermos
o de bajo peso™.

El apego y la lactancia natural han cobrado mucha importancia en las ultimas dos
décadas, tanto a nivel mundial como nacional, debido a que un buen apego favorece
los lazos afectivos entre la madre y su hijo y se relaciona con mayor duracién y mejor
calidad de la lactancia natural, lo que, a futuro, estimula un mejor desarrollo psico-
motor y una salud 6ptima para el nifio.

La lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses de vida y continua-
da hasta después de los dos anos por si sola determina una disminucién de la mor-
bimortalidad en el nifio y en su propia madre?.

VENTAJAS PARA NINOS Y NINAS

Entre las ventajas se encuentran las siguientes:

La reduccién de: otitis media del 23 al 50%, gastroenteritis del 64%, neumonia del
72% y enterocolitis necrosante del 62%. Lo mas impactante es en la vida futura, con
reduccién en diabetes mellitus tipo I (30%) y tipo 2 (40%), leucemia aguda linfobléstica
y linfoma (20%), leucemia mieloide aguda (12%), neuroblastoma (41%), obesidad (24%)
y muerte subita del lactante (36%).

El impacto en el desarrollo cognitivo, en su coeficiente intelectual, con una eleva-
cién de 3.4 puntos en la vida adulta aumentando en su nivel escolar e ingreso econé-
mico en la vida adulta.

Menor riesgo de desarrollar un trastorno por déficit de atencién/hiperactividad y
menor riesgo de ser diagnosticado con trastorno de espectro autista.

El amamantamiento durante més de cuatro meses previene el 56% de los ingresos
que tuvieron como causa una infeccién no perinatal.

En los bebés no amamantados hay mayor riesgo de enfermedad inflamatoria in-
testinal y se incrementa el riesgo de enfermedad celiaca. Hay también aumento de
riesgo de artritis reumatoide juvenil y de enfermedad tiroidea autoinmune.
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En el estudio de factores de riesgo para el maltrato infantil se identificoé que el no
haber sido amamantado incrementaba el riesgo en mayor proporcién que el ser hijo
o hija de madre joven, pobre o bebedora.

VENTAJAS EN LA MADRE
Ventajas a corto plazo

Pérdida de peso: las madres lactantes bajan en promedio més de 4 kg en los pri-
meros tres meses de lactancia y tienen espaciamiento de los embarazos. En los pri-
meros seis meses de lactancia, con lactancia exclusiva con una toma por lo menos en
la noche y que no haya tenido periodo menstrual la madre, su seguridad para evitar
nuevo embarazo es de un 98%. La depresién posparto se ha visto que disminuye en
un 50% en madres con lactancia exclusiva.

Ventajas a largo plazo

Diabetes mellitus tipo 2: en un metaanalisis con mujeres que lactaron por un largo
periodo, estas tuvieron 32% menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

En enfermedad cardiovascular con historia de lactancia acumulada de 12 a 23 me-
ses tienen una reduccién de hipertensién (odds ratio [OR]: 0.89; intervalo de confianza
del 95% [IC 95%]: 0.84-0.93), hiperlipidemia (OR: 0.81; IC 95%: 0.76-0.87).

En artritis reumatoide, la historia de lactancia acumulada de 12 meses redujo el
riesgo un 0.8 (IC 95%: 0.8-1.0) y si la historia de lactancia acumulada fue mayor de 24
meses, el riesgo relativo fue de 0.5 (IC 95%: 0.3-0.8).

En cancer de mama, un metaanalisis que incluy¢ 23 estudios demostré una reduc-
cién del 28% en el riesgo de cancer de mama durante 12 meses o mas de lactancia
materna. La lactancia acumulada por 12 meses o més reduce el riesgo de cancer de
ovario en un 34%°.

Ademés, la leche humana es ambientalmente amigable, sostenible, al no generar
contaminacién ni consumo de recursos renovables®.

SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA EN MEXICO

La recomendacién de las organizaciones mundiales y mexicanas, como la Acade-
mia Mexicana de Pediatria y Aprolam, es que la lactancia humana sea exclusiva seis
meses y se continte con la alimentacién complementaria partir de los seis meses y
se mantenga por dos anos o més. Sin embargo, la realidad es muy distante, ya que el
objetivo a nivel mundial es que para el afio 2025 la lactancia exclusiva represente el
50%. Segun las cifras de Unicef en el 2020 a nivel global es del 44%, el 38% en Latino-
américa y en México el 28.4%. Las causas mas frecuentes de destete referidas por las
madres son: no tuve leche, no me gusté y enfermedad materna, donde resalta la falta
de informacién apropiada a mamaé para revertir estas causas. En una encuesta que
realizamos con médicos pediatras se mostré que el 90% recomendd lactancia exclu-
siva seis meses y solo el 52% la recomendd después de los seis meses. Es evidente la
necesidad de un cambio en el conocimiento por parte del personal de salud, la madre
y su entorno’.
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LA MADRE CON FALTA DE PRODUCCION DE LECHE Y FALTA DE
AUMENTO DE PESO DEL BEBE

La percepcién de produccién inadecuada de leche es la razén mas comun para la
terminacién temprana de la lactancia materna. Se asocia al retraso en la lactogénesis
cuando transcurre un intervalo méas largo de lo habitual entre el calostro y produccién
mas abundante de leche, pero finalmente la madre tiene leche y puede amamantar.
Tiempo > 72 horas posparto o cuando a las 60 horas la transferencia es menor por
toma. Ocurre en el 15-35% y ocasiona que aparezcan problemas: fracasos, pérdida ex-
cesiva de peso del recién nacido o uso de suplementos.

— Factores maternos: obesidad, diabetes mellitus (tipo 1, 2 y gestacional), hipertensién

arterial.

- Factores obstétricos: primiparidad, medicamentos en el trabajo de parto o parto
expulsivo prolongado, cesarea (programada y urgente), retencién restos de pla-
centa, primera tetada tardia, tetadas infrecuentes.

- Factores neonatales: recién nacido pretérmino o pretérmino tardio, que tiene bajo
peso al nacimiento, con succién ineficaz o débil.

— Factores de la lactancia: frecuencia aislada de tetadas, pezén plano o invertido,
dificultades en las primeras 24 horas (dolor), suplementacién con férmula en bi-
berdn, retraso primera toma y separacién del binomio.

Tratamiento

Realizar una historia clinica completa para diagnosticar la causa. Facilitar contac-
to piel a piel. Observar y corregir la colocacién y prendimiento. Observar el pezén des-
pués de la toma. Examinar boca y succién del bebé. Mostrar como es la extraccién de
leche, ofrecer leche extraida o férmula de preferencia en suplementador, taza, vaso o
gotero. Indicar domperidona como galactagogo. Seguimiento precoz y frecuente. Dis-
minuir hasta suspender suplementos. Evolucién del peso del bebé®.

LACTANCIA Y COVID-19

La recomendacién actual es que la madre puede realizar el contacto temprano piel
a piel e iniciar la lactancia materna en la primera hora de vida, utilizando la madre
mascarilla y realizar un pinzamiento 6ptimo de cordén umbilical a los tres minutos
del nacimiento sin que implique mayor riesgo para el recién nacido. También se pue-
de realizar alojamiento conjunto con técnica de aislamiento. Se recomienda que se
tome prueba viral a todos los hijos de madre con infeccién confirmada’.

Aunque se han detectado particulas de ARN del virus en alrededor del 10% de
muestras de leche analizadas, no se ha detectado coronavirus 2 del sindrome respira-
torio agudo grave (SARS-CoV-2) viable ni transmisible en leche materna y no hay casos
documentados de contagio al lactante a través de la leche materna, al igual que ocu-
rre con otros virus como el de la rubeola o la hepatitis C8.

La madre positiva a enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) tras el parto debe
usar una mascarilla médica cuando esté cerca de su bebé recién nacido y debe
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recomendarse a la madre lavarse las manos con agua y jabén durante 20 segundos
antes de amamantar. Si no dispone de agua y jabén, utilizar un desinfectante para ma-
nos con al menos un 60% de alcohol. La madre debe usar cubrebocas mientras ama-
manta y siempre que esté a menos de dos metros de su bebé. Si la madre va a realizar
extraccién de leche, que use mascara durante la extraccion, que se lave las manos con
agua y jabdén durante al menos 20 segundos antes de tocar cualquier bomba o partes
del biberén y antes de extraer la leche materna. Se recomienda hacer extraccién cada
2-3 horas (al menos 8-10 veces en 24 horas, incluso por la noche), especialmente en los
primeros dias. Esto ayuda a producir leche y previene la obstruccién de los conductos
lacteos y las infecciones mamarias. Esta leche puede tomarla el lactante®°.

En caso de que la madre egrese del hospital o se detecte una madre COVID positiva
en casa se recomienda continuar con lactancia materna exclusiva y tener un cuidador
saludable que no tenga COVID-19 y que no tenga un mayor riesgo de enfermedad grave
(obesidad, diabetes, hipertensién etc.), para los cuidados del bebé. Para los bebés no se
recomienda colocar careta o cubrebocas, puesto que en los menores de dos afios no se
recomienda su uso, ya que aumenta el riesgo de sindrome de muerte subita del lactan-
te o asfixia y estrangulamiento accidental. Los bebés se mueven y puede hacer que el
protector facial de plastico les bloquee la nariz y la boca, o que la correa los estrangule,
por lo que no recomienda el uso de protectores faciales como sustituto de las mascaras’.

VACUNACION EN MADRES EMBARAZADAS
Y LACTANTES CONTRA COVID

Hasta ahora, los estudios no han destacado efectos adversos en mujeres embara-
zadas vacunadas o en sus recién nacidos. La reactogenicidad en mujeres lactantes y
embarazadas no parece diferir de la poblacién general. Asimismo, la tasa de abortos
no difiere de las mujeres embarazadas no vacunadas estudiadas antes de la pandemia
de COVID-19. También una gran cantidad de inmunoglobulinas anti-SARS-CoV-2 se
transfiere a través de la placenta y la leche materna al recién nacido, proporcionando
inmunidad humoral*.

EXTRACCION Y CONSERVACION DE LA LECHE HUMANA

En nuestro pais el 50% de las madres trabajan y otras tienen la necesidad de tener
su leche para casos en que no pueden permanecer con su bebé. Se puede realizar ex-
traccién manual, con bomba, ya sea manual o eléctrica.

Las recomendaciones son: ambiente de 10 a 29 °C 6 horas, 27 a 32 °C 4 horas, si se
coloca en refrigeracién, en la parte de atras del refrigerador y su duracién es de cua-
tro dias, y se puede congelar en congelador, en compartimiento diferente de refrige-
rador y puede conservarse de tres a seis meses.

Descongelamiento y uso de la leche humana congelada: la leche congelada y descon-
gelada en el refrigerador a la temperatura es 6ptima por méaximo cuatro horas y en el
refrigerador 24 horas. La leche descongelada en agua caliente administrar hasta finalizar
la toma, si se refrigera hasta 4 horas. La leche descongelada no se puede volver a con-
gelar y la leche restante de una toma solo hasta finalizar la toma, es viable una hora®.
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DE LACTANCIA MATERNA'3

Es una causa muy frecuente de suspensién de la lactancia materna, aunque real-

mente son pocas las contraindicaciones absolutas que a continuacién se enlistan:

— Recién nacido: galactosemia.

— Madre: inmunodeficiencia humana (VIH). Virus linfotrépico de células T tipo I o
tipo II. La madre esta usando una droga ilicita: como PCP (fenciclidina), cocaina,
etc. Sospecha o se ha confirmado la enfermedad por el virus del ébola. Medica-
mentos y farmacos especificos.

APOYO PARA LOGRAR UNA LACTANCIA EXITOSA

Cuando se ofrece apoyo a la lactancia a las mujeres, aumenta la duraciéon y la ex-

clusividad de la lactancia. Entre las caracteristicas del apoyo eficaz figuran: que lo
ofrezca como norma, personal capacitado durante la atencién prenatal o posnatal,
que incluya visitas programadas continuas para que las mujeres puedan predecir
cuando estara disponible el apoyo, y que se adapte al entorno y a las necesidades del
grupo de poblacién. Es probable que el apoyo sea mas eficaz en contextos con altas
tasas de iniciacién. El apoyo pueden ofrecerlo profesionales o personal no profesional/
otras madres o una combinacién de ambos. Las estrategias que se basan principal-
mente en el apoyo cara a cara tienen mas probabilidades de tener éxito con las mu-
jeres que practican la lactancia materna exclusiva.

10.

11.

12.

13.

14.
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Capitulo 7

Alimentacion en el preescolar
del primer al tercer ano de vida

Iris Nallely Lépez Contreras

La alimentacién del preescolar, que inicia desde el primer afio de vida, comprende
parte del periodo de la alimentacién complementaria, que abarca hasta los 24 meses.
Durante esta etapa el nifio ird progresivamente adquiriendo habilidades para alimen-
tarse solo, pero requerird apoyo de los padres de acuerdo con sus necesidades y con-
forme avance en su desarrollo y adquisicién de habilidades motoras, lo que le llevara
a la independencia para alimentarse solo. A los dos afios de edad, se espera que los
niflos tengan una transicién completa a los alimentos sélidos, que ya estén incorpo-
rados a la alimentacién familiar, mediante la cual se deberan cubrir los requerimien-
tos para el crecimiento y desarrollo adecuados. Aunque cabe mencionar que en esta
etapa la velocidad de crecimiento disminuye, lo que produce un descenso de los re-
querimientos nutricionales y disminucién fisioldégica del hambre, con variaciones in-
dividuales de estal?. Entre los dos y tres afios, el desarrollo motor de los nifios permi-
te que puedan comer sin ayuda, empleando cuchara para sacar la comida del plato y
tenedor para ensartar la comida, aunque no siempre lograrén llevar la comida a la
boca; pueden emplear popote y empezar a usar la taza de forma independiente. Los
ninos mastican con la boca cerrada, ya han adquirido los molares y estan aprendien-
do a masticar y triturar, asi que pueden manejar alimentos con otras texturas como
verduras crudas y carne?.

RECOMENDACIONES NUTRIMENTALES EN PREESCOLARES

La recomendacién de energia de los preescolares empieza a disminuir en compa-
racién con la ingesta diaria recomendada para lactantes (Tabla 1)*.

Se recomienda que la ingesta de grasa no sea limitada en los nifios. Entre uno y
tres aflos de edad, la grasa debe aportar del 30 al 40% de la ingesta energética. La gra-
sa trans debe ser evitada®®. El aporte de proteina debe ser del 5 al 20% del valor ener-
gético total. Los hidratos de carbono deben aportar el mayor porcentaje de macronu-
trimentos, entre el 45 y el 65% del aporte energético total.

ALIMENTACION PERCEPTIVA EN LA ETAPA PREESCOLAR

Es una dimension de la crianza perceptiva que implica reciprocidad entre el nino y
su cuidador durante el proceso de alimentacion. En la alimentacién perceptiva el nifio
muestra senales de hambre o saciedad mediante acciones motoras, expresiones faciales
o vocalizaciones, el cuidador reconoce las sefiales y responde rapidamente de manera
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Tabla 1. Requerimiento de energia en preescolares de uno a tres afos

e N S R S
1-2 850 80 950 82

2-3 1,050 81 1,125 84

Adaptada de Food and Agriculture Organization, 20074.

Acciones motoras, expresiones
faciales o vocalizaciones

Nifio: muestra Hambre: abre y se lleva la mano a la boca,
sefiales mueve la cabeza de un lado a otro, llora

de hambre

Saciedad: selle
de labios, se
aleja, se queda

dormido Cuidador:

reconoce sefales
de saciedad
y deja de
alimentar

Cuidador:
reconoce sefales
de hambre

Nifio:
experimenta
respuesta
predecible del

cuidador Respuesta rapida,
ala sefial apoyo emocional:
afecto positivo y respuesta
célida del cuidador
(tranquiliza al lactante)

Nifio: muestra
sefiales
de saciedad

Figura 1. Alimentacién perceptiva.

calida, contingente, a la senal y de forma apropiada para la etapa de desarrollo del nifio,
a lo cual el nifio experimenta una respuesta predecible ante la sefial emitida (Fig. 1).
Las senales de hambre que pueden dar los nifios al afio de edad pueden incluir frases
con gestos como «quiero eso», «<sefialar», inclinarse hacia la comida, seguir con la mira-
da los alimentos, tratar de alcanzar alimentos, movimientos excitatorios de las extre-
midades, abrir la boca cuando se acerca la cuchara, puede llevar a los padres a donde
hay comida o bebida, etc.; mientras que las senales de saciedad involucran palabras
como «acabé», «bajar», jugar con la comida o aventarla cuando esta satisfecho. Es asi
como el nifio aprende a autorregular la ingesta de alimentos, de tal manera que los ni-
nos pequetios adquieren capacidad para ajustar el aporte alimentario en funcién del
aporte energético de los alimentos que comen. Esta capacidad de regulacién puede ver-
se afectada cuando existe control de los padres sobre lo que el ninio debe comer. En
ocasiones, los padres pueden no estimular a los nifios para que coman solos por miedo
a que no coman lo suficiente o por prisa. Una razén por la cual los padres piensan que
sus hijos no comen suficiente es porque sobreestiman la cantidad que deben comer®’-°.
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Dentro de las practicas alimentarias de los padres, se identifican tres constructos de
crianza de alimentos de orden superior: control coercitivo, estructura y apoyo a la auto-
nomia; dentro de estos, hay subconstructos especificos de practicas alimentarias de los
padres. El control coercitivo refleja los intentos de dominar, presionar o imponer la vo-
luntad de los padres sobre el nifo, y puede involucrar castigo fisico, privacién de objetos
materiales o privilegios, aplicacién directa de la fuerza o la amenaza de cualquiera de
estos, asi como intentos de control que implican el desarrollo psicolégico y emocional del
nino, como la induccién de la culpa, ansiedad y abstinencia del amor. La estructura es
otro tipo de control parental que no envuelve practicas coercitivas, existe organizacién
del entorno de los nifnos por parte de los padres para facilitar la competencia de los ni-
nos, y dentro de las practicas alimentarias existe aplicacién coherente de reglas y normas,
limites sobre la alimentacién, estrategias para ayudar a aprender y mantener comporta-
mientos dietéticos y la organizacién fisica del entorno alimentario. El apoyo a la autono-
mia es otra practica alimentaria que implica para la conducta dietética: proporcionar una
estructura suficiente en donde el nifio puede participar en la toma de decisiones alimen-
tarias a un nivel apropiado para el desarrollo, entablar conversaciones con los nifios sobre
las razones de las reglas y los limites con respecto a las comidas, y crear un clima emo-
cional entre el nifio y los padres en el que se sienta amado, valorado y aceptado (Fig. 2)°.

Los padres influyen en los nifios sobre el aprendizaje de conductas alimentarias por
medio de la familiarizacion, el aprendizaje asociativo y el aprendizaje observacional,
lo que repercutira en el gusto o disgusto por alimentos especificos. Los niflos dependen
totalmente de sus padres o cuidadores para saber qué, cuando, dénde y cémo comer;
estos deben decidir el tipo de alimentos, la cantidad de comida, la frecuencia con la
que se ofrecen los alimentos y el tipo y tamano de los utensilios que se emplearan para
alimentar al nino. Asimismo, los padres también son responsables del ambiente du-
rante los tiempos de comida, este debe ser célido, nutritivo y perceptivo (lo que invo-
lucra comunicacién verbal o no verbal agradable), debe permitir que los ninos se fa-
miliaricen con los alimentos saludables y no forzarlos a comerlos, se debe considerar
las necesidades y etapas de desarrollo de los preescolares. Los padres o cuidadores son
el modelo que seguir para tener una alimentacién saludable, los nifios aprenderan a
imitar conductas e interactuar durante la alimentacién, este momento constituye una
experiencia de socializacién positiva, sin reproches, castigos o imposiciones; este am-
biente también incluye el momento y el horario en el que se sirven los alimentos. En
la tabla 2 se describe el papel de los padres y los nifios durante la alimentaciéon?>1112,

HABITOS DE ALIMENTACION Y CONDUCTAS ALIMENTARIAS

Durante esta etapa se forman los habitos de alimentacién y se adquieren conduc-
tas alimentarias, los nifilos comen lo que les gusta y les gusta lo que conocen; aunque
la ingesta de alimentos esta alineada con las preferencias alimentarias, serd necesario
establecer un patréon dietético saludable temprano para sentar las bases de patrones
dietéticos saludables que continten a lo largo de la vida y que influyan en la salud,
pero también es importante reconocer y respetar el ritmo de maduracién y los hitos
de desarrollo del nifio relacionados con la alimentacién. Es importante establecer re-
glas durante la alimentacion (Fig. 3)371213,
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Alimentacion en el preescolar del primer al tercer afio de vida

Tabla 2. Papel de los padres y los nifios durante la alimentacién
Papel de los padres o cuidadores durante la alimentacién

— Alimentacién: 3Qué2 3Cuando? 3Dénde? 5Como?

— Proporcionar un ambiente alimentario agradable, cdlido, nutrifivo y esfimulante, que exista contacto
visual

— Incluir en la alimentacién a las personas que participan en alimentar al nifio

— Sentarse a comer con los nifios

— Durante la alimentacién el nifio debe estar sentado cémodamente frente al cuidador

— Asegurar una posicién adecuada: silla segura, erguido, frenfe a los alimentos, con cadera, rodillas y
tobillos cada uno a 90°

— No debe haber distracciones ni peleas

— Horarios de alimentacién predecibles para asegurar que el nifio tenga hambre cuando se le ofrezcan
los alimentos

— Ofrecer alimentos y bebidas saludables, sabrosos y adecuados para el desarrollo, faciles de masticar
y tragar, evitar ofrecer alimenfos que puedan causar afragantamiento con cierta forma vy textura
(alimentos pequefios y redondos, duros, resbaladizos y elésticos) o cortarlos a la mitad o en cuartos o
triturarlos

— No ofrecer alimentos mientras el nifio camina

— la respuesta alimentaria debe ser emocionalmente de apoyo, contingente y apropiada para el
desarrollo

— Respetar la velocidad de alimentacién, permitifle al nifio su tiempo para comer

— Respetar la saciedad, evitar el plafo vacio, permitir que el nifio no termine su comida

— Consistencia de los alimentos de acuerdo con la edad

— Cubiertos adecuados

— Alimentos que puedan ser fomados con la mano

— Ofrecer alimentos a femperatura adecuada

— Ofrecer liquidos solo después de que el nifio coma solidos

Papel de los nifios durante la alimentacién

— Decidirén cudnto comer
— Atencién al alimento
— Tocar alimentos

Una conducta normal que se presenta durante esta etapa es que los nifios pueden
comer menos en una comida y compensarlo en otra comiendo mas, con variaciones
de alrededor del 40%, pero el aporte energético total en el dia es relativamente cons-
tante, con una oscilaciéon del 10% aproximadamente, lo cual estd influenciado por la
desaceleracion del crecimiento y la disminucién del hambre, a pesar de esto, siempre
se debe ofrecer la porcién recomendada de los diferentes grupos de alimentos en cada
tiempo de comida y dejar que el nifio decida cudnto comer?.

Es normal que el nifio rechace de forma frecuente alimentos nuevos cuando se le
ofrecen por primera vez, principalmente los que tienen sabor amargo como las verduras;
frecuentemente los padres determinan si a los nifios les gustan o no los alimentos nue-
vos después de ofrecerlos solo una vez o pocas veces, lo que es una percepciéon equivo-
cada que tiene como consecuencia que se dejen de ofrecer alimentos antes de que el
proceso de aceptacién se haya completado, por lo que es esencial que los padres com-
prendan y den oportunidad a probar alimentos nuevos, que se deben seguir ofreciendo
y que se puede requerir de una exposicién de hasta 15 a 20 veces para que lo acepten.
Las exposiciones exitosas a nuevos alimentos se pueden realizar por medio de pequenos
sabores y no es necesario ofrecer una racién completa®>71%,
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Es importante que el nifio use todos sus
sentidos para explorar alimentos nuevos,
mirar, oler, oir, chupar, tocar, saborear y ju-
gar para adquirir el gusto por ellos, se debe
crear un ambiente sensorialmente rico, lo
cual implica tiempo y puede causar estrés
en los padres por el desorden, sin embargo,
aunque ensucie todo, aprenderd a comer
cada vez mejor y el tiempo de comer sera
agradable. Una estrategia recomendada es
colocar una sébana debajo de la silla del
nino para que se derrame todo el alimento
sobre ella. Se recomienda combinar nue-
vos alimentos con sabores familiares®”?.

No se recomienda usar los alimentos
como recompensa ni se debe sobornar al

Horarios

* Tiempos regulares, sélo colaciones planeadas
*Tiempo de comer no mayor a 30 min
*No ofrecer alimento entre comidas (solo agua)

» Atmésfera neutral (no forzar)

» Sabana bajo la silla para el desorden

« El alimento no es recompensa o regalo
*No jugar al comer

* Ofrecer porciones pequefias

« Ofrecer solidos primero, liquidos después

 Autoalimentacion

* Retirar alimentos después de 10-15 minutos si el nifio
juega sin comer

 Se da por terminada la comida si el nifio tira el alimento
porira

e Limpiar la boca del nifio hasta que el tiempo de comida
es completado

nino para que coma, no se debe ofrecer
alimento para calmar emociones, asi
como tampoco se deben ofrecer recom-
pensas alimentarias a cambio de que
prueben otro alimento porque se condiciona una influencia negativa en el gusto de
los alimentos objetivo. En cambio, es recomendable usar elogios para transmitir amor,
dar abrazos o atencién y animar a probar nuevos alimentos®3.

Otro aspecto importante es que, durante esta etapa, los nifios pueden tener tran-
siciones sobre lo que quieren comer y cémo lo quieren comer, comen de forma selec-
tiva, pueden desear pocos alimentos o rechazar alimentos que ya habian aceptado. La
conducta que seguir por parte de los padres ante dichos comportamientos es tener
paciencia y continuar ofreciendo diversos alimentos saludables, diferentes texturas,
sin presionarlo sobre qué y cuanto comer?.

Debido a que durante esta etapa los nifios aprenden por imitacién, es recomenda-
ble que los padres coman alimentos y bebidas saludables tanto en el hogar como fue-
ra de él, y evitar hacer comentarios negativos sobre los alimentos, expresiones faciales
o reacciones de rechazo sobre los alimentos y bebidas frente al nino. Asimismo, los
nifios deben comer en familia tanto como se pueda’!!. Se deberdn ofrecer los mismos
alimentos que comen todos en familia, lo cual permitira educar por imitacién e incor-
porar alimentos nuevos?®.

El tiempo frente a pantalla y el uso de medios digitales debe ser limitado, no se
debe exponer al nifio a las pantallas durante las comidas, ni para calmarlo, pero tam-
bién es importante que los padres limiten su uso durante estos momentos, ya que son
el ejemplot8211 También es importante evitar que el nifio coma solo o con distrac-
tores, ya que aumenta la ingesta de alimentos més alld de lo necesario?.

Los cuidadores deben comprender que los nifios pequenios tienen una capacidad
gastrica limitada, por lo que necesitan ser alimentados con tamanos de porciones
acordes a su edad, con la frecuencia necesaria para cubrir sus requerimientos, por lo

Figura 3. Reglas durante la alimentacién para los nifios
(adaptada de Bernard-Bonnin, 2006'2).
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que deben comer de cinco a seis veces al dia; se deben evitar largos periodos de ayu-
no, no més de cuatro horas sin comer alimento. Las colaciones son un complemento
de las comidas principales, por lo que deben ser porciones pequenas. Se debe consi-
derar que el tamano de la porcién para un nifio puede ser de % de la porcién de un
adulto. Se deben emplear utensilios y recipientes apropiados para los nifios para evi-
tar ofrecer grandes cantidades. No se debe forzar al nino a dejar «el plato vacio», los
nifios aprenden a autorregular la ingestal:26°.

Durante los periodos en los que el nifio se encuentre enfermo se recomienda ali-
mentarlo lenta y pacientemente, se pueden ofrecer alimentos blandos o triturados,
especialmente si el nifno tiene dificultad para tragar, se pueden ofrecen comidas pe-
quenas pero frecuentes, se le puede ofrecer alimentos que le gustan y es importan-
te aumentar la ingesta de agua. Una vez que el niflo se esté recuperando, se debe
prestar atencién al aumento del hambre y aumentar la cantidad de alimentos du-
rante dos semanas y ofreciendo mas comida por cada tiempo de alimentacién4.

RECOMENDACIONES

- La lactancia materna puede continuar hasta los dos anos de vida o hasta que la
madre y el nino lo decidan. Si el nifio recibe formula lactea, no debera ofrecerse
durante la noche? 1315,

- Mantener los alimentos saludables a la vista y al alcance de los nifios®.

— Ofrecer variedad de alimentos de todos los grupos®®®. La alimentacién debe ser
variada, debe incluir de todos los grupos de alimentos. Si estas etapas de diver-
sificacién de los alimentos no se cumplen o no se ofrecen de forma constante,
pueden dar lugar a trastornos de la conducta alimentaria en el nifilo pequerio,
condicionando la ingesta de un numero limitado de alimentos y que se niegue a
probar alimentos nuevos’.

— Incluir variedad de verduras. La exposicién a diversas verduras ayudara a adqui-
rir el gusto por ellas, se recomienda ofrecer % a % taza de verduras en cada tiem-
po de comida®.

— Ofrecer diversas frutas, se recomienda ofrecer de ¥ a % taza en cada comidal.

- La ingesta de jugo se limita a no mas de una vez al dfa y no mas de 4 onzas, y
este debera ofrecerse en taza. El jugo de fruta es considerado como bebida azu-
carada y nutricionalmente no es necesario, ademas de que desplaza la ingesta
de leche materna en nifos menores de dos afios, desplaza la ingesta de alimen-
tos sélidos y leche, riesgo de caries dental y produce sintomas gastrointestinales
(diarrea, flatulencia). Por otra parte, los ninios pueden desarrollar preferencia por
las bebidas dulces>6813.16,

- Ofrecer fruta y verdura fresca en lugar de jugos, fruta enlatada o en almibar'®%.

- Se puede ofrecer leche de vaca descremada a partir de los dos afnios de edad. La
leche no debe contener azlcares afladidos®>.

— Ofrecer la leche en taza, no en biberdn; esto puede ayudar a mejorar habilidades
motrices’. También previene el uso prolongado de alimentacién con biberén, re-
duce el desplazamiento de alimentos ricos en nutrimentos y de caries dental®.



Consejos préacticos de alimentacién en el nifio

o N O U

10.

11

14.

15.

16.

- No exceder de dos tazas de leche al dia para evitar que el nifio deje de comer
otros alimentos®®?.

- Ofrecer agua natural®.

— Evitar alimentar al nino con alimentos con elevado contenido de sodio y azucar,
ya que estos alimentos no son saludables y generan rechazo de los que si lo son,
ademaés de que se asocian a diferentes enfermedades; en lugar de estos alimen-
tos se pueden emplear hierbas naturales y especias para cocinar®®.

— Ofrecer aves de corral, pescado, carnes. Se recomienda % a 1 onza en la mayoria
de los tiempos de comida®.

— Leer las etiquetas de los alimentos y la lista de ingredientes al elegir alimentos
ya preparados para los nifnos, que no sean altos en sodio, azicares o grasas trans®.

- Los refrigerios deben ser nutritivos, pueden ser una combinacién de fruta o ver-
dura combinada con cereales o lacteos®.

— Ofrecer al niflo alimentos de granos enteros como arroz, tortilla de maiz, avena, etc.™.
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Capitulo 8

Estrenimiento: tratamiento
nutricional

[sela NUnez Barrera

En las Gltimas dos décadas, el adecuado estilo de vida es parte fundamental del
enfoque terapéutico para muchas patologias, incluyendo el estrefiimiento, puesto que
la dieta tiene impacto fisioldgico sobre el estrefiimiento funcional. En algunos nifos,
la primera aparicién del estrefiimiento funcional se genera en la transicién de la lac-
tancia materna a la alimentacién con férmulas lacteas e incluso la propia alimenta-
ciébn complementaria. Para otros grupos de edad la independencia alimentaria condi-
ciona nuevos habitos alimentarios, de manera que los escolares y adolescentes son
vulnerables®.

El tratamiento no farmacolégico debe ser el primer camino para el tratamiento
funcional del estrefiimiento, por lo que la modificacién en el estilo de vida, apego die-
tético con ingesta de fibra, actividad fisica y practicas correctas al acudir al bafio son
base medular del tratamiento.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

La ingesta correcta de fibra y agua es necesaria para el tratamiento nutricional del
estrenimiento funcional. Desafortunadamente en México la ingesta de fibra es menor
a la recomendada para la edad, principalmente en las zonas urbanas, de modo que
necesario educar nutricionalmente al paciente para favorecer su ingesta y limitar el
uso de bebidas endulzadas?.

Fibra

El término dietético de fibra se define como hidratos de carbono no digeribles que
se encuentran en las plantas. El valor relevante que tiene la fibra es la funcionalidad
fisiologica a nivel intestinal, por lo que la fibra total es la sumatoria de la fibra dieté-
tica y la fibra funcional (Tabla 1). La fibra, al no ser considerado un nutrimento, no
tiene recomendacioén, sin embargo, si rangos sugeridos*.

Funciones importantes atribuibles a la fibra, que debemos considerar complemen-
tarias para el manejo del estrefiimiento, son:

— Absorcién de liquidos que incrementa el volumen de evacuacién, resultando en

heces mas blandas.
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Tabla 1. Recomendaciéon de ingesta diaria de fibra

> 2 afos 0.5 g/kg/dia = < 35 g/dia
Adolescentes 14 g por 1,000 kcal/dia
Nifios > 1 afio

Ingesta minima Edad + 5 g/dia

Ingesta maxima Edad + 10 g/dia

Adaptada de Viiesman et al., 2020' y Williams et al., 1995°.

- La fibra no funcional acorta el tiempo de transito intestinal.
— Efectos tréficos a nivel de la mucosa coldnica, favoreciendo la renovacién celular
y secrecién de hormonas de crecimiento intestinal.

Los componentes de la fibra ejercen efectos distintos a nivel gastrointestinal. Los
polisacaridos conforman la mayor porcién de fibra y generalmente se identifican en
el salvado, pectinas de frutos y verduras, en avena como betaglucanos y en gomas. El
aspecto duro y fibrosa de la pared celular de las plantas se debe a que esta compues-
ta por lignina, por lo que todo alimento con tallos o cascarillas tiene un elevado por-
centaje de esta fibra. Los almidones, la polidextrosa, oligosacaridos no digeribles, con-
tenidos en los granos, semillas, frutos y verduras estimulan el crecimiento de bacterias
que regulan positivamente el microbiota intestinal, muchos de estos se pueden en-
contrar como ingredientes aislados para utilizarse como suplementos®.

En algunas poblaciones la ingesta correcta de fibra dietética se asocia con ingesta
de verduras, frutas, leguminosas, tubérculos y grasas, por lo que los eventos de estre-
Nimiento son negativos, condicién que no ocurre ante la ingesta de cereales procesa-
dos o granos blanqueados, asi como alimentos procesados, lo que amerita la prescrip-
ciéon de cereales de grano entero o harinas integrales. Es necesario realizar una
adecuada distribucién de macronutrimentos y grupos de alimentos que permitan lle-
gar a una alimentacién correcta para cada grupo de edad (Tabla 2)2.

Para el estrefiimiento funcional no existe beneficio agregado a la ingesta superior
de fibra y mucho menos en ninos con impactacién fecal o comportamientos retencio-
nistas, ya que se pueden empeorar los sintomas®. La elevada ingesta de fibra funcional
contribuye a la flatulencia, distensiéon e incluso diarrea, lo que complica ain maés el
cuadro retencionista. Es indicativo que la ingesta de fibra se dé por la ingesta de ali-
mentos, mas que por los suplementos de fibra, he de ahi la importancia en la variedad
de alimentos y porciones que permitan alcanzar lo requerido®.

Agua

El incremento en la ingesta de liquidos no beneficia un mejor patrén de evacua-
ciones, salvo cuando se ingiere liquido hiper osmolar (> 600 mOsm/l), por lo que se
reitera la recomendacién correcta de liquidos en el dia a dia (Tabla 3)*. Los liquidos
sugeridos deben ser libres del acompaniamiento de energia, por lo que el agua de los
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Tabla 2. Alimentos de uso regular en la poblacién mexicana

| Producto | Fibra (gl | _Racién __|Producto | Fibralg) | Racién ___

All-Bran 8.43 1/3 taza (28 g)  Ejofes 1.27 1/2 taza (67 g)
Cornflakes 1.2 1 Va taza (28 g)  Brécoli crudo 2.57 1/2 taza (78 g)
Salvado (40%) 5.46 3/4 taza (28 g]  Repollo crudo 1.19 1 taza (70 g)
Avena cocida 4.45 1 taza (234 g)  Zanahoria cruda 1.8 1 med (72 g)
Arroz inflado 0.53 1 taza (28 g Maiz cocido 1.74 1/2 toza (83 g)
congelado
Trigo extruido 3.16 2/3 taza (28 g]  Papa sin céscara 2.03 1 med (156 g)
Germen de frigo  7.84 1/4 taza (56 g]  Papa con cdscara 5.05 1 med (202 g)
Manzana 2.07 1 med (138 g]  Frijoles enlatados 6.66 1/2 taza (128 g)
sin céscara
Manzana 2.76 1 med (138 g]  Frijoles con carne de 5.63 1/2 taza (128 g)
con cdscara puerco
Platano 1.94 1 med (114 g]  Chicharos congelados 2.8 1/2 taza (80 g)
Melén 0.93 1/4 (133 g) Pan blanco 0.65 1 rebanada (25 g)
Uva ] 20 (100 g) Pan de frigo infegral 2.59 1 rebanada (28 g)
Naranja 2.49 1 med (131 g)  Arroz cocido 0.41 1/2 taza (102 g)
Pifia enlatada 0.88 1/2 taza (125 g) Aoz cocido infegral 3.6 1/2 taza (102 g)
Pasa o uva seca 1.51 1/4 taza (36 g)  Espagueti cocido 2.1 1 taza (140 g)
Fresa 2.68 1 taza (149 g)  Espagueti cocido 3.4 1 taza (140 g)

Adaptada de Rayas et al., 2008.

integral

Tabla 3. Requerimiento diario de agua simple

2-3 afos 1,300 ml/dia 2-3 afios 1,300 ml/dia
4-8 afios 1,700 ml/dia 4-8 afios 1,700 ml/dia
9-13 afos 2,100 ml/dia 9-13 afos 2,400 ml/dia
14-18 afos 2,300 ml/dia 14-18 afios 3,300 ml/dia

Adaptada de Popkin et al., 2012'°.

alimentos e incluso las bebidas azucaradas no deben ser considerados como fuentes
de agua, Unicamente el agua simple'?.
Los ninos que presentan hipohidratacion selectiva con incremento en la densidad

urinaria tienen correlacién con eventos de estrefiimiento, resultando que en colon se
reabsorba mayor cantidad de agua de la materia fecal y finalmente se formen eva-
cuaciones mas duras. Ninos con hipohidratacién selectiva deberan cubrir la recomen-
dacién diaria de ingesta de liquidos™.
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Con objeto de que el clinico y los tutores de los pacientes evidencien la ingesta de
fibra y liquidos recomendados, es necesario un diario de ingesta de alimentos que
traduzca un patrén de evacuaciones recomendado por cumplimiento dietético'.

Microbioma y probiéticos

El microbioma intestinal es dinamico, por lo que es capaz de mediar acciones bio-
quimicas, impactando en la fisiologia del huésped, pero cuando este equilibrio se rom-
pe se originan trastornos gastrointestinales, incluido el estrefiimiento®. Tanto los pre-
bidticos como los prebidticos se utilizan como otra opcién complementaria de
tratamiento, por presentar un efecto positivo en el transito colénico y frecuencia en
las evacuaciones. La falta de ensayos clinicos y revisiones sistematicas limitan la fuer-
za en la evidencia®.

RIESGO NUTRICIONAL
Desnutricion y retardo del crecimiento

Es necesario analizar conjuntamente la clinica de estrenimiento y el riesgo
nutricional, asociando la historia dietética a cambios en apetito, eventos de nau-
seas y/o vémitos, que condicionen pérdida de peso y retardo del crecimiento. La
edad en la que inician los sintomas es clave para la asociacién con el diagnoéstico
de riesgo nutricional, principalmente en los momentos con mayor velocidad de
crecimiento®.

Obesidad

La causa de estrenimiento en los ninos con obesidad se asocia a la baja activi-
dad fisica, inadecuado estilo de vida y el patrén alimentario con baja ingesta de
verduras, frutas y alimentos ricos es fibra®. Es recomendable que todos los pacien-
tes que sufren estrenimiento funcional realicen actividad fisica, 60 minutos por dia
en el caso de escolares y adolescentes y 30 minutos para nifios mas pequenos. El
liquido que el nifio ingiera tendra que ser libre de kilocalorias, por lo que es nece-
sario desalentar la ingesta de jugos o bebidas con elevadas concentraciones de sor-
bitol u otro tipo de agente osmotico, mas alld de lo que llega a sugerirse en algunos
textosi? 4,

Alergia alimentaria

La dieta libre de leche de vaca mejora el estrenimiento funcional del 28-78%, esta
es una razéon de debate, razén por la que la European Society for Paediatric Gastroentero-
logy Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), asi como la Sociedad Norteamericana de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricién (NASPAGHAN), sugiere suspender la leche y
alimentos derivados de ella (2-4 semanas) en todo aquel paciente que no responda a
las estrategias clinicas primarias?.
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Dano cerebral

Las causas de estrefiimiento en los nifios con deterioro neurolégico incluyen fac-
tores neuromusculares, motilidad intestinal alterada, hipertonia o espasticidad, inmo-
vilidad prolongada y dietas con baja ingesta de fibra y liquidos. El 26-74% de los nifios
alimentados por sonda cursan con estrenimiento. Es necesario identificar claramente
la clinica del paciente y las limitaciones para un patrén evacuatorio normal, los as-
pectos nutricionales son un tratamiento complementario al tratamiento médico. Es
primordial educar respecto a practicas dietéticas adecuadas para la administraciéon de
fibra y liquidos, ya sea a través por via oral o sonda; si es necesario deberd comple-
mentarse el aporte de fibra por suplementos?®.

Trastorno de la conducta alimentaria

En el caso de los adolescentes con trastorno de la conducta alimentaria, la baja
ingesta de alimentos y liquidos tiene como consecuencia episodios de estrefiimiento,
aunado a que estos pacientes tienen abuso de laxantes. Es necesario que los pacientes
recurran a manejo terapéutico conductual y que dentro de esta terapia se aborden los
beneficios del apego nutricional del paciente con estrenimiento?.

Estilo de vida

Para la Organizacién Mundial de la Salud, la orientacién alimentaria permite mo-
dificar los estilos de vida de las personas con baja ingesta de fibra; educar modifica
el comportamiento relacionado con el estrefiimiento funcional?®.

— Todos aquellos pacientes que presentan niveles adecuados de actividad fisica
tienen menos eventos de estrenimiento. Existe un riesgo de 2.63 de cursar con
estrefiimiento cuando la ingesta de fibra es baja y la actividad fisica es limitada?.

- La seleccién y preparacién de alimentos por los cuidadores, al menos en dos mo-
mentos de comida (desayuno y cena), condicionan menor prevalencia de estre-
Aimiento?.

- El nivel educativo superior de las madres puede aminorar los episodios de estre-
Nimiento; sin embargo, depende del nivel econémico y lugar de residencia?8.

- Sin ser un dato para considerar en la consulta habitual, la actividad apresurada
de los padres limita la ingesta de alimentos con fibra, ya que estos alimentos
demandan mayor tiempo de masticacion.

— Los tiempos de acudir al bafio se acortan por las prisas de los padres, lo que li-
mita el objetivo conductual®.

- Los alimentos procesados tienen correlaciéon con eventos de estrenimiento, por
lo que es necesario limitar su ingesta, por el carente contenido de fibra®.

PUNTOS CLAVE

— Se debe precisar el requerimiento de fibra por edad, més fibra no va a mejorar
el patron evacuatorio.
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- Mas liquidos no mejoran el patrén de evacuaciones, sin embargo, si la hidrata-
cién y el volumen de las evacuaciones.

- Existen condiciones patolégicas que cursan con estrefiimiento, en las que se de-
ben seguir las mismas pautas nutricionales.

— La modificaciéon en el estilo de vida mejora el patrén evacuatorio, siempre que
la familia y los cuidadores se involucren en el manejo nutricional.
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Capitulo 9

Estrenimiento en el nino

José Alberto Garcia Aranda

Este capitulo tratard el tema de estrenimiento funcional, no intentaremos tratar
temas de patologia gastrointestinal o sistémica. Iniciaremos por definir qué es el es-
trefimiento funcional: se presenta como disminucién en el numero de las evacuacio-
nes, que pueden ser dolorosas, de heces duras secas y voluminosas para la edad del
menor. El estrefiimiento funcional no presenta ninguna patologia de etiologia orgéani-
ca, este padecimiento se encuentra en mas del 90% de los casos de estrefiimiento en
la consulta diaria.

El patrén normal de evacuaciones es muy dificil de precisar, ya que presenta va-
riabilidad individual en el ser humano. Durante la primera semana de vida la media
se encuentra en cuatro evacuaciones al dia y alrededor de un afio es de dos, el pico
de incidencia se encuentra entre los dos y los cuatro anos. No parece existir diferencia
en ambos sexos hasta la adolescencia®.

Por lo anterior el estrenimiento funcional se evaliia de acuerdo con la definicién
de los criterios diagnésticos Roma IV. En ninos mayores de 4 afios debe incluir duran-
te un mes al menos dos de los siguientes datos®?.

- Dos 0 menos evacuaciones a la semana.

— Retencién excesiva de heces.

— Defecacién dolorosa o dificil.

— Heces de gran tamario.

- Presencia de gran masa fecal en el recto.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del estreniimiento funcional es debida a varios factores, el més
frecuente es que la retencién de heces se debe a que se presentd en alguna ocasién
dolor agudo al evacuar, lo que hace que el nifio lo recuerde cada vez que va a evacuar
y por eso retiene la masa fecal. Se presentan también factores en la conducta que los
padres ejercen durante el entrenamiento para quitar el panal, en ocasiones desarro-
llan miedo al inodoro o la incorporacién a la escuela o guarderias.

Dentro de este analisis se encuentra el estrefiimiento debido al estilo de vida,
como seria dietas de bajo contenido en fibra y poca ingesta de agua en el transcur-
so del dia, sobre todo cuando la temperatura ambiente es alta. Se ha comentado que
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la introduccién de dieta complementaria esta relacionada con este padecimiento,
sin que se encuentre en la literatura la causa del desorden, més bien es un factor
causal®.

Diagnéstico

El diagnéstico de estrefiimiento funcional es clinico, basado en los criterios de Roma
IV22 mencionados con anterioridad.

La historia clinica es la accién méas importante para el diagnostico, el interrogato-
rio seguido de la exploracién fisica. Es muy importante identificar la edad de inicio
del padecimiento. Poner atencién en sintomas como distensién y dolor abdominal;
puede presentarse, aunque con menos frecuencia, hiporexia, irritabilidad o manifes-
taciones urinarias como urgencia para orinar. Se puede presentar sangrado en estrias
cubriendo las heces, por sobredistensién anal al evacuar y formacién de fisuras®.

La exploracién fisica debe llevarse a cabo en forma completa, debemos conocer
la antropometria del nifo, ya que este padecimiento funcional no altera el creci-
miento normal. La palpacién y percusion del abdomen es fundamental, podemos
encontrar materia fecal (fecalomas) en el marco célico, la percusién nos ayuda a
escuchar un sonido mate en donde se encuentra la materia fecal, usualmente en
el marco célico, mesclada con timpanismo por presencia mayor de aire derivado del
mismo padecimiento. Dentro de la exploracién fisica es muy raro necesitar de tac-
to rectal, sin embargo, cuando hay datos de alarma por impactacién es mandatorio.
El diagnéstico diferencial debe ir dirigido a descartar o identificar una etiologia or-
ganica. Comunmente no se requieren otros exadmenes complementarios para su
diagnéstico, en ocasiones es Util, aunque no se recomienda realizarla sistemaética-
mente, una radiografia de abdomen. Esta solo se debera de hacer si se sospecha de
obstruccién intestinal®.

Este padecimiento inicia comunmente en la etapa en la que se esta ensenando el
control de esfinteres, existen los antecedentes de haber tenido varios episodios y las
evacuaciones no son expulsadas, lo que provoca que se acumulen en el recto grandes
cantidades de excremento. Este proceso produce la absorcién del agua de las heces
mientras estan en esa zona, que se endurecen, presentando mucho dolor al expulsar-
las. Las causas pueden ser el entrenamiento temprano de esfinteres*, cambio de dieta
o cambio en los hébitos de la familia, como salir de vacaciones o cambiar de casa.

El estrenimiento funcional es frecuente en los ninos, es un padecimiento con una
prevalencia entre el 3 y el 30%°.

¢Como se presenta clinicamente
el estrefimiento crénico funcional?

Las formas clinicas de presentacién varian segin la edad. Segliin Partin et al., en
el preescolar el 97% lo hacen con conductas retentivas muy acusadas, con dolor a la
defecacién el 86%, con una duracién media de 14 meses y el 71% con impactacién
fecal. En escolares el 96% tienen conductas retentivas, encopresis el 88%,
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impactacién fecal el 73% y defecaciones dolorosas el 63%, de inicio antes de los tres
anios de vida® Otras formas clinicas menos frecuentes son las infecciones urinarias
de repeticién, que se pueden acompanar con enuresis y encopresis con estrefimien-
to y megarrecto.

Se ha estimado que esta patologia se presenta entre el 3 al 5% en una consulta de
pediatria general y hasta el 25% en la consulta del gastroenterélogo pediatrico®. En un
estudio de cohortes realizado en Brasil en ninos menores de cuatro anos se obtuvieron
prevalencias del 27.3 y 31% a los 24 y 48 meses de edad. Datos procedentes de una
revision sistematica en Brasil muestran indices de prevalencia de estreniimiento en el
nino entre el 0.7 y el 29.6%, con una mediana del 12%, sin datos concluyentes entre
las distintas razas’.

Cuando el estrenimiento persiste y se ha producido dolor al evacuar, se puede pro-
ducir temor para evacuar y prolongar el episodio durante mucho tiempo hasta resol-
verlo con tratamiento médico dietético y de consejo a los padres de cuanto tiempo va
a durar y que deben tener paciencia hasta resolverlo.

Cuando el estrefiimiento es muy grave puede dar lugar a una impactacién fecal,
donde existe una gran retencién de heces duras en el rectosigmoides con escasas pro-
babilidades de ser expulsadas voluntariamente, que puede llegar a provocar hasta en
un 80% escape involuntario de las heces o incontinencia fecal retentiva. Cuando la
incontinencia fecal se da en mayores de cuatro afios en ausencia de estrefiimiento se
denomina incontinencia no retentiva®.

TRATAMIENTO

El tratamiento del estreniimiento funcional deberé enfocarse en el origen del pro-
blema, por lo que ayuda mucho una historia clinica completa. El tratamiento co-
munmente es multifactorial. Iniciaremos con la intervencién educacional que debe
realizar el médico en su consulta. Debera explicar a los padres que el estrenimiento
funcional es un padecimiento no grave y lograr que la familia quede bien informada
de como se produce y como se iniciara el tratamiento. Dentro de este primer acer-
camiento se les deberd recomendar que el paciente mayor a cuatro afios inicie una
rutina para que adquiera el habito de sentarse en un inodoro, usualmente se reco-
mienda que se realice después de cada alimento, para aprovechar el reflejo gastro-
colico que se presenta con el consumo de alimentos, en ocasiones funciona el ofre-
cimiento de recompensar por evacuar!. Es muy importante que los padres conozcan
que el tratamiento serd a largo plazo, que no funcionan recetas de unos cuantos
dias. Este primer paso en la informacién de la familia sera muy util para tener éxi-
to en el tratamiento posterior®.

Antes de hablar del tratamiento farmacolégico es necesario tocar el tema del cam-
bio en el estilo de vida del nino, que debe involucrar a la familia. El cambio en la die-
ta y el consumo de liquidos es fundamental. Este tema se trata con maestria en el
siguiente capitulo de este libro por la maestra Isela Nunez Barrera.

Se ha referido a la alergia a la proteina de la leche de vaca como un factor de es-
trenimiento, seria necesario suspenderla por durante dos a cuatro semanas para ver
si se corrigel.
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Tratamiento farmacolégico

Recientemente se ha abierto una discusién en el papel que juega la microbiota in-
testinal y la presencia de estrefiimiento funcional en los nifios™.

Existen varios articulos en donde se usan probidticos en el tratamiento del estre-
nimiento funcional en el nino, sin embargo la mayoria no encuentran resultado posi-
tivo (probidticos), por lo que no se recomiendan como parte del tratamiento de la en-
tidad*?2,

El objetivo del tratamiento farmacolégico estd encaminado a restaurar la confian-
za del niflo, eliminar la impactacién cuando exista y retornar al habito de evacuacio-
nes normales.

El primer paso deberé ser la desimpactacién cuando exista, para este efecto en los
ultimos afios se ha abandonado el uso de medicamentos transanales, a menos que
sea necesario, por el uso de laxantes osméticos, el polietilenglicol (PEG), un polimero
soluble en agua de alto peso molecular.

El PEG se usara de 1-2 g/kg/dia en dos tomas de seis a ocho horas entre ambas to-
mas por un espacio de 3-4 dias™'® para mantenimiento se debera iniciar inmediata-
mente después de la desimpactacion, ofreciendo la dosis de 1-2 g/dia y ajustandola
hacia arriba en caso necesario hasta que se produzcan evacuaciones suaves!'3.

Debera explicarles a los padres que es necesario mantener el tratamiento por lo
menos durante seis meses y con estrecho seguimiento del pediatra’. Como reacciones
secundarias al uso de este medicamento se presentan distensién abdominal, nduseas
y dolor leve de abdomen, sintomatologia que pasa con el tiempo. No se han reportado
complicaciones por su uso a largo plazo.

Existen otros laxantes como la lactulosa que se usara a 1-2 ml/kg por dia (produ-
ce distensién y dolor abdominal)®? y el hidréxido de magnesio a una dosis de 2 ml/kg
por dia.

Recientemente Worona'* ha publicado un estudio clinico controlado en donde se
comparan la seguridad, eficacia y aceptabilidad de PEG sin electrolitos y el hidréxido
de magnesio en el estrenimiento funcional en ninos de seis meses a 18 anos, no en-
contrando diferencia en el uso de ellos, por lo que se puede concluir que para trata-
miento de mantenimiento cualquiera de los dos laxantes son efectivos en el estreni-
miento funcional.
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Alimentacion del lactante
vy preescolar con alergia
alimentaria mediada por IgE

Manuel Baeza Bacab

INTRODUCCION

Las enfermedades alérgicas mediadas por inmunoglobulina (Ig) E representan los
padecimientos crénicos més comunes en los ninos. La historia natural de la sensibi-
lizacién muestra un patrén cambiante que pasa de los alérgenos alimentarios en los
primeros anos de vida a alérgenos inhalables en los afios posteriores'. La prevalencia
mundial de la alergia alimentaria mediada por IgE (AAmIgE) ha aumentado en las ul-
timas décadas, pero tiende a disminuir con la edad. Los estudios de cohortes al naci-
miento muestran un pico en los lactantes y preescolares, disminuyendo a partir de
ese momento, observando una prevalencia del 4% al afio de edad, el 6% a los tres afos
y el 2.5% a los seis afos?*.

El desarrollo de las enfermedades alérgicas comprende dos fases consecutivas, la
primera se denomina «sensibilizacién» y solo ocurre en individuos con atopia, una
condicién que se define como «predisposicién genética para producir IgE en contra
de alérgenos ambientales». Por lo anterior, cuando un individuo atdpico se pone en
contacto de manera repetida con un alérgeno se induce la sintesis de IgE especifica,
la cual se fija a la superficie de mastocitos y baséfilos. Esta sensibilizacién no impli-
ca enfermedad, para ello se requiere que el individuo sensibilizado continie en con-
tacto con el alérgeno, desencadenandose la segunda fase o «de respuesta», en la cual
el alérgeno es reconocido por la IgE localizada en las células cebadas activando el
mecanismo de desgranulacién de mediadores (histamina, leucotrienos y prostaglan-
dinas, entre otros), los cuales desencadenan sintomas de alguna enfermedad alérgica,
como asma, rinitis, dermatitis atépica, urticaria, diarrea, vémitos, célico e incluso
anafilaxia®®.

Por lo anterior, es necesario que los profesionales de la salud atiendan con eficacia
las necesidades dietéticas de los nifios con AAmIgE, ya que una dieta basada en la
eliminacién alimentaria representa una gran carga para los pacientes y sus familias,
ademaés de un fuerte impacto social, psicologico, econémico y nutricional. A continua-
cién se presentan los aspectos méas importantes de la alimentacion del nino atépico
y alérgico, haciendo énfasis en las medidas preventivas y la adecuada nutricién.
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ALIMENTOS ALERGENICOS: LOS GRANDES OCHO

Cualquier alimento que contenga proteinas puede inducir alergia en un individuo
atopico. Se han reportado 170 alimentos alergénicos y el 90% de las reacciones alérgi-
cas son provocadas por un grupo de ocho alimentos conocidos como «los grandes ocho»,
entre los cuales se encuentran: leche de vaca, huevo de gallina, soya, trigo, cacahuate,
frutos secos (nueces de nogal, pacana o americana, macadamia, caria, avellanas, al-
mendras, maranén o nuez de india, pistachos, pifiones, y castanas), pescado (tanto
marinos como de agua dulce) y mariscos (camarones, langostinos, langosta y cangrejo).
En los nifos los alérgenos més frecuentes son leche, huevo, soya, trigo y cacahuete3’%.

La alergia a las proteinas de leche de vaca mediada por IgE, principalmente a
B-lactoglobulina, es la alergia alimentaria mas comun en la infancia y se ha reporta-
do una prevalencia del 0.5 al 5%, con una remisiéon del 50% a los cinco anos. En los
lactantes, la alergia a la proteina del huevo, contenida en la clara, tiene una prevalen-
cia del 1%, con un buen prondstico, ya que el 70% lo tolera a los cinco afios. En rela-
cién con la alergia al trigo, se estima una prevalencia del 1.2% con una tolerancia del
70% a los seis afnios; en tanto que la prevalencia de alergia a pescado y mariscos es
baja (0.2 y 0.5% respectivamente), aunque pueden durar toda la vida; la alergia a las
nueces se ha reportado en el 0.5% y solo remite en el 20% de los nifios durante el cre-
cimiento; finalmente, la alergia al cacahuate tiene una prevalencia entre el 1.2 y 2%,
y solo una pequena proporcién de los niflos supera el problema en la adolescencia*®1*.

PREVENCION DE LA ALERGIA ALIMENTARIA MEDIADA POR IgE

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la prevenciéon de la AAmIgE
se puede realizar en alguna de las siguientes tres etapas:

1.Primaria: evitar la sensibilizacién a las proteinas alimentarias.

2.Secundaria: evitar la expresiéon clinica de la sensibilizacién.

3.Terciaria: tratamiento de los sintomas de la enfermedad alérgica.

La prevencion primaria es la ideal, pero la secundaria puede ser una buena opcioén,
sin embargo es dificil identificar a los nifos sensibilizados, lo que nos lleva a interve-
nir en la etapa terciaria, cuando se presentan los sintomas de la enfermedad??.

¢QUIEN NECESITA PREVENCION?

La prevencién de la AAmIgE implica identificar a los lactantes en riesgo de sensi-
bilizarse, pues se ha demostrado que las medidas de intervencién solo los benefician
a ellos. Actualmente se considera que los bebés con alto riesgo de desarrollar AAmIgE
son: a) ninos con un familiar de primer grado, padres o hermanos, con alguna enfer-
medad alérgica, y b) nifios con eccema grave'>,

ALIMENTACION DEL NINO ATOPICO

A continuacién se enlistan las recomendaciones para la prevencién primaria de
AAmMIgE, las cuales se presentan en dos grupos®™ 1>,
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Lactancia materna exclusiva

— No deben emplearse restricciones dietéticas en la madre durante el embarazo y
la lactancia, pues no previenen el desarrollo de enfermedades alérgicas.

- La lactancia materna exclusiva por seis meses es la mejor prevencién, pues dis-
minuye la incidencia de eccema y protege contra sibilancias en los primeros dos
anos.

- Las férmulas lacteas hidrolizadas, parciales o extensas, no previenen las enfer-
medades alérgicas.

- No hay evidencia de que las férmulas de soya sean preventivas y no existen es-
tudios con férmulas a base de aminoacidos.

Introduccion de alimentos complementarios

- Los alimentos complementarios, incluyendo los altamente alergénicos, se inician
a los seis meses de edad, cuando el lactante es capaz de sentarse con apoyo y
tener control de la cabeza y cuello.

- Retrasar la introduccién de alimentos altamente alergénicos después de los seis
meses no tiene efecto preventivo.

— En los lactantes de alto riesgo la introduccién de cacahuate a los cuatro meses
de edad, como mantequilla de mani, reduce la posibilidad de alergia. Para los
bebés sin riesgo se recomienda la introduccién alrededor de los seis meses.

- Se puede proporcionar huevo cocido a los seis meses.

— La leche de vaca se puede consumir al afio de edad en forma de queso y yogurt.

— Es comun que las frutas 4cidas (moras, tomates y citricos) ocasionen una erup-
cién perioral por contacto debido a su contenido acido, sin embargo no ocasionan
reacciones generalizadas y no hay razén para retrasar su introducciéon.

— Los alimentos altamente alergénicos, «los grandes ocho», deben introducirse des-
pués de que otros alimentos han sido probados y tolerados, administrandolos por
primera vez en el hogar y posteriormente en la guarderia o un restaurant.

— No hay evidencias de que los probidticos y prebidticos tengan actividad preven-
tiva o terapéutica para la AAmIgE

ALIMENTACION DEL NINO ALERGICO

A pesar de la elevada prevalencia de la AAmIgE, desafortunadamente no existe una
cura definitiva. Aunque la evitacién de alérgenos no estd probada en ensayos contro-
lados aleatorizados, es la estrategia més segura y se basa en la identificacién de los
alérgenos responsables de los sintomas. La desensibilizacién de los pacientes con in-
munoterapia oral ha sido un foco de investigacién durante las Gltimas dos décadas,
sin embargo, hasta el momento solo ha sido aprobada para alergia al cacahuate y sus
beneficios solo incluyen proteccién contra ingestién accidental, disminucién de la gra-
vedad de las reacciones y mejoria de la calidad de vida. En todos los demas casos si-
gue siendo un ensayo de investigacién, por lo que su empleo debe decidirse en con-
junto con un especialista en alergia. Ademas, dado que la mayorfa de los nifios
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En el hogar y la escuela:

Utensilios de cocina, cristaleria, recipientes de almacenamiento y ofros:

— lavarlos antes de preparar o servir comidas seguras

— Preparar primero la comida segura para evitar contacto cruzado inadvertido

— Vigilar la posibilidad de contacto cruzado, por ejemplo, un cuchillo uilizado para la mantequilla de
mani podria infroducir el alérgeno en el frasco de mermelada

— Designar ufensilios y contenedores para el uso exclusivo del nifio alérgico

Refrigerador y despensa de la cocina:

— Mantener los envases de alimentos cerrados para evitar que se derramen y contaminen ofros alimentos
— Asignar un gabinete especifico para alimentos seguros

— Considere el uso de cédigos de colores o efiquetas para una fécil identificacién

Comportamientos de la familia:

— lavarse las manos antes y después de las comidas, pero sobre todo antes de servir las comidas libres
de alérgenos y después de la ingestién de un alérgeno

— Limitar el consumo de alimentos a dreas especificas o crear zonas libres de alérgenos dentro la casa

Después de preparar y consumir los alimentos lavar las superficies con un detergente doméstico, los

geles antibacterianos no eliminar los alérgenos

En el caso de nifios pequefios, los alimentos inseguros deben mantenerse fuera de su alcance, tanto

en la mesa como los almacenados

desarrollan tolerancia natural al alimento alergénico, esta opcién intervencionista
podria no ser necesaria en lactantes y preescolares!-°.

Como regla general, solo deben evitarse aquellos alimentos a los que el paciente
es alérgico. Por lo tanto, un nifio con alergia al cacahuate no debe evitar las nueces.
Muchos de los alérgenos comunes aportan nutrientes esenciales, de tal modo que un
manejo nutricional inapropiado podria inducir deficiencias de nutrientes con efectos
potenciales a largo plazo. Se ha informado un retraso en el crecimiento, en particular
baja estatura para la edad, en ninos con alergia alimentaria, en quienes se identifico
baja ingesta de calcio, vitamina D, hierro y zinc, por lo que puede ser necesaria la in-
terconsulta con un especialista en nutricién. Ademas, es fundamental tener en cuen-
ta que se pueden desarrollar nuevas alergias alimentarias®?°.

En relacién con la leche materna, algunas mujeres pueden secretar alérgenos ali-
mentarios, como f-lactoglobulina, pero solo seréd necesario restringir la leche de vaca
en la dieta de la madre cuando el bebé presente sintomas asociados con la lactancia®.

En la tabla 1 se enlistan algunos consejos practicos para el manejo de alérgenos
alimentarios en el domicilio de un nifio alérgico?!.

Recomendaciones dietéticas para alergia
a alimentos especificos

Leche de vaca

Es una fuente excelente de proteinas, calcio, vitamina D, fésforo, vitamina A, vita-
mina B12 y riboflavina, por lo tanto es esencial utilizar un sustituto nutricionalmente
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equivalente. Las férmulas de leche de vaca extensamente hidrolizadas, de caseina o
suero, son la primera opcién y son toleradas por el 90% de los nifios con alergia a la
leche, sin embargo, las férmulas a base de aminoacidos son la Unica férmula comple-
tamente no alergénica y puede ser efectiva en pacientes que no responden a las fér-
mulas hidrolizadas. La soya también pueden ser una alternativa a partir de los seis
meses de edad y aunque no es hipoalergénica el 85% de los lactantes alérgicos las
toleran. También se pueden considerar las elaboradas a base de arroz hidrolizado. No
se debe emplear férmulas parcialmente hidrolizadas pues no son hipoalergénicas. La
leche de otros mamiferos, como cabra y oveja, no son adecuadas porque el 92% de los
ninos alérgicos también reaccionan a ellas. Sin embargo, se ha demostrado que la le-
che de camella tiene menos reactividad cruzada, pues no contiene f-lactoglobulina.
El 75% de los ninos alérgicos tolera la leche cocida a altas temperaturas en productos
horneados. La transicién de una férmula completa a un producto lacteo se debe rea-
lizar al ano de edad o cuando dos tercios de la ingesta calérica diaria provienen de
una dieta variada de alimentos complementarios. En los nifios preescolares las bebi-
das fortificadas a base de plantas (almendras, arroz, coco, semillas de lino, anacardo,
etc.) no proporcionan los nutrientes necesarios, aunque estén enriquecidas, pero pue-
den usarse para cocinar o en cereales, combindndolas con una dieta complementaria
equilibrada®10.1>.

Huevo

Es un ingrediente frecuente en los productos procesados y puede estar presente en
pastas, alimentos horneados, helados, caramelos, bombones, comida a base de carne,
sopas y consomés. Aporta proteinas, vitamina B12, riboflavina, dcido pantoténico, bio-
tina y selenio. Muchos alimentos proporcionan sus nutrientes por lo que es facil de
sustituir®2.

Trigo

Es un componente de la mayoria de los panes, cereales, pastas, galletas y pasteles.
Ademas, el almidén de trigo se usa habitualmente en condimentos y adobos, embu-
tidos, sopas, salsa de soya y caramelos. Nutricionalmente aporta carbohidratos, la
principal fuente de energia de la dieta, asi como muchos micronutrientes: tiamina,
niacina, riboflavina, hierro, vitamina B6, magnesio y acido félico. Las alternativas dis-
ponibles incluyen: arroz, maiz, avena, cebada, centeno, amaranto, mijo, sorgo y quinoa.
Sin embargo, se ha informado que el 20% de los alérgicos puede tener reacciones cru-
zadas con otros cereales??.

Soya

Esté presente en productos horneados, cereales, galletas, conservas de atin, sopas,
mantequilla de cacahuete, productos carnicos precocidos, embutidos, salchichas
Frankfurt y productos vegetarianos. La gran mayoria de los alérgicos toleran el aceite
y la lecitina de soya. Aunque aporta varios nutrientes vitales, como proteinas, tiamina,
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riboflavina, piridoxina, acido félico, calcio, fésforo, magnesio, hierro y zinc, en general
no es un componente importante de la dieta y sus nutrientes pueden reemplazarse
facilmente32.

Cacahuetes

Aunque son la causa mas frecuente de la anafilaxia mortal por alimentos, se han
convertido en ingredientes populares de los alimentos. Son mas faciles de evitar que
la leche o el trigo y su evitacién no supone ningun riesgo nutricional especifico, aun-
que son una buena fuente de proteinas, grasas, vitamina E, niacina, magnesio, man-
ganeso y cromo. Son un ingrediente frecuente en cereales, galletas, postres congelados,
estofados y salsas para pastas. Los restaurantes de cocinas étnicas, como la asiatica
y la africana, constituyen un riesgo, pues los frutos secos y cacahuetes son ingredien-
tes dominantes. Las heladerias también se consideran de alto riesgo debido a la pro-
babilidad de contacto cruzado, ya que las cucharas se utilizan para todos los sabores.
Por otro lado, se ha demostrado que el aceite de cacahuete altamente refinado es se-
guro para los alérgicos®2,

Frutos secos

Se pueden encontrar en adobos, salsas de barbacoa y golosinas; ademas sus acei-
tes se utilizan en lociones, jabones y otros cosméticos. La reactividad cruzada entre
ellos es relativamente alta, el 37% de los pacientes con alergia a un fruto seco tienen
reactividad a otro, por lo que se recomienda evitar todos los frutos secos cuando se
tiene alergia a uno de ellos. La nuez moscada no es un fruto seco y puede incluirse
en la dieta®8.

Pescados y mariscos

La alergia al pescado generalmente comienza en la nifiez, mientras que la alergia
a los mariscos a menudo inicia en la edad adulta. El pescado es una fuente excelente
de proteinas en la dieta y en algunas culturas es la fuente principal. El tiburén y la
raya rara vez provocan alergia. Se estima que el 50% de los alérgicos a un tipo de pes-
cado tienen riesgo de reaccionar con otra especie. No hay similitud entre los alérgenos
de pescados y mariscos, por lo tanto no hay reactividad cruzada. Los alérgicos a una
especie de marisco tienen un riesgo del 75% de reaccionar con otra. Se recomienda
que las personas alérgicas eviten los restaurantes de pescado, pues el contacto cru-
zado es muy probable y algunas personas pueden reaccionar a los aerosoles de la
proteina que se producen durante la coccion?®.

En la Tabla 2 se presentan algunos ejemplos de reactividad cruzada alimentaria.

LECTURA DE LAS ETIQUETAS

El éxito de una dieta de eliminacién exige la capacidad de identificar con precisiéon
los alérgenos alimentarios en las etiquetas de los productos procesados. Los padres
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Tabla 2. Rea

Si es alérgico a:

Cacahuate Chicharos, lentejas, frijoles 5
Nuez Nuez de Brasil, anacardo, avellana 37
Salmén Pez espada, lenguado 50
Camarédn Cangrejo, langosta 75
Trigo Cebada, centeno 20
leche vaca Carne [por ejemplo, hamburguesa) 10

leche de cabra 92

leche de yegua 4
Durazno Manzana, pera, cereza, cirvela 55
Melén Sandia, pléatano, aguacate Q2
Latex Kiwi, platano, aguacate 35

de nifios con alergia alimentaria deben
recibir adiestramiento sobre cémo inter-
pretar las listas de ingredientes de las eti-
quetas de los alimentos y cémo reconocer
el etiquetado de los alérgenos alimenta-
rios utilizados como ingredientes en los
alimentos. En México, la nueva ley de eti-
quetado de alimentos requiere que los fa-
bricantes declaren en el empaque en ne-
gritas y anteponiendo la palabra
«contiene», todos aquellos ingredientes o
aditivos que puedan causar hipersensibi-
lidad o alergia (p. ej., huevo, leche, trigo,
soya, pescado, crustaceos, cacahuate y
nueces), ademas si existe la posibilidad
de contaminaciéon durante el proceso de
produccién o hasta el envasado se debera
incluir la frase «puede contener»?*. En la
figura 1 se presenta un ejemplo del eti-
quetado y la descripcién de los alérgenos.

Se deben declarar todos aquellos ingredientes o aditivos
que puedan causar hipersensibilidad, intolerancia o alergia.

Los alérgenos deben declararse en negritas
y anteponiendo la palabra «Contiene».

Si existe la posibilidad de
contaminacion durante el proceso
de produccion o hasta el envasado
se deberd incluir la frase

«Puede contener».

malz alto ea fructoss, azicar, dentrosa,
saborizantes naturales v artificisles,
et de oot avis, cokorante natusal
{etracto de semolacha, sal, cullives
Bicricos.

Contiens: lechs y encahuste.

Figura 1. Etiquetado de los alimentos en México.
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Alimentacion y deficiencia
de hierro y vitamina D

Pamela Almada Velazco

El hierro es un nutrimento esencial durante todas las etapas del desarrollo huma-
no, siendo en los nifnos de particular importancia debido al impacto critico que ejerce
sobre el desarrollo®.

El hierro se encuentra en el organismo principalmente en la hemoglobina de los
globulos rojos y eritroblastos, en la mioglobina de las células musculares, en otras pro-
telnas que contienen hierro como citocromos y catalasas, asi como en la circulacién
ligado a transferrina y en proteinas de almacenamiento como ferritina y hemosiderina®.

El hierro es esencial para la replicaciéon del ADN, pero principalmente para la pro-
duccion de nuevos globulos rojos y, ademas, se ve involucrado en muchos otros pro-
cesos metabdlicos. En la etapa pediatrica el hierro participa en el crecimiento muscu-
lar y la producciéon de nueva mioglobina, procesos que implican una utilizacién
elevada de este elemento™.

La deficiencia de hierro es la deficiencia de micronutrimento més comun en todo
el mundo. Los nifios pequefios constituyen un grupo de riesgo especial, ya que su ra-
pido crecimiento conduce a altos requerimientos de este mineral. En los adultos, las
fuentes de hierro de la dieta proporcionan solo el 5% de las necesidades diarias y el
resto se obtiene reciclando el hierro liberado durante la descomposicién de los glébu-
los rojos viejos. Por el contrario, los bebés y los nifios deben obtener el 30% de su hie-
rro diario de su dieta para proporcionar el hierro necesario para las nuevas células
musculares y glébulos rojos®?.

La deficiencia de hierro en los primeros anos de vida constituye un motivo de pre-
ocupacion, ya que el hierro es esencial para el desarrollo neurolégico y su deficiencia
puede afectar al desarrollo del cerebro impactando en el neurodesarrollo en ocasiones
incluso de manera irreversible®. Ademas, la deficiencia de hierro en los nifios peque-
nos puede generar otras manifestaciones fisiolégicas, como el retraso en el crecimien-
to y el deterioro de la respuesta del sistema inmunitario*.

EL HIERRO DURANTE EL PERIODO NEONATAL
Y LA PRIMERA INFANCIA

Las necesidades de hierro durante los primeros seis meses de vida dependen en
gran medida de las reservas de hierro de los bebés al nacer®. Un bebé nacido a térmi-
no presenta reservas adecuadas de hierro en el higado y altas concentraciones de he-
moglobina, que en conjunto suelen ser suficientes para mantener sus necesidades de
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hierro para el crecimiento y metabolismo durante los primeros cuatro a seis meses de
vida. Esto resulta posible debido a las generosas reservas neonatales de hierro alma-
cenado y el hierro que se repone a partir de la degradacién de la hemoglobina a me-
dida que la concentracién de hemoglobina disminuye desde una media de 17 g/dl al
nacer hasta un nadir de 11 g/dl a los dos meses de edad?®.

Alrededor de los cuatro meses de edad, dichas reservas de hierro comienzan a ago-
tarse. Asi también, entre los 4 y 12 meses de edad el volumen sanguineo comienza
una rapida expansién y, por lo tanto, la gran cantidad de hierro necesaria para man-
tener la concentracién media de hemoglobina de 12.5 g/dl es responsable de esta vul-
nerabilidad, por lo que a partir de esta edad se vuele vital cubrir las altas demandas
de hierro por medio de una alimentacién con alto aporte de hierro y alimentos con
alta biodisponibilidad de este?°.

Por su parte, los bebés prematuros y con bajo peso al nacer tienen en general ma-
yores necesidades nutricionales y mayores requerimientos de hierro que los bebés
sanos a término, ademas, sus reservas de hierro se ven muy afectadas por el peso al
nacer y la edad gestacional®.

Al nacer, los bebés prematuros agotan sus reservas de hierro de manera anticipa-
da, ya que cuentan con una reserva de hierro fetal limitado debido a que la transfe-
rencia de hierro de la sangre materna al feto ocurre principalmente durante el tercer
trimestre, lo que hace que sus reservas de hierro sean mas bajas. Ademas, estos lac-
tantes presentan mayor incremento de peso en comparacién con los bebés nacidos a
término'. Ambas situaciones conllevan que las necesidades de hierro de los lactantes
prematuros y de bajo peso al nacer sean mas altas y sea necesario comenzar la su-
plementacién con hierro antes de los seis meses de edad®.

Para los recién nacidos y los bebés muy pequenios, las Unicas fuentes dietética de
hierro son la leche materna y/o la férmula'. A pesar de que la concentracién de hierro
en la leche materna parecer ser muy baja y que ademaés disminuye con el tiempo de
0.6 mg/l a las 2 semanas a 0.3 mg/l a los cinco meses posparto, el hierro en la leche
materna, el cual se encuentra unido a la transferrina, es altamente biodisponible (50%
en comparacién con un 3-4% en la férmula infantil)®.

El contenido relativamente bajo de hierro en la leche materna hace que el hierro en
la dieta sea un suministro menor, pero junto con el hierro de las reservas y la hemog-
lobina reciclada por lo general es adecuado para satisfacer las necesidades de hierro.
Rara vez los bebés alimentados exclusivamente con leche materna muestran signos de
deficiencia de hierro durante la lactancia materna en los primeros seis meses de vida®.

A partir de los seis meses de edad, los bebés nacidos a término y prematuros de-
ben tomar alimentos complementarios ricos en hierro como productos carnicos (res,
carne, pollo, ternera y cerdo), cereales infantiles fortificados sin azlcares anadidos y
algunas verduras (judias verdes, guisantes y espinacas)®.

Es importante que a los ninos se les ofrezca una dieta diversa con una variedad de
alimentos ricos en hierro para proporcionar una ingesta adecuada de este. Los nifios
que no consumen al menos tres porciones de alimentos ricos en hierro al dia pueden
beneficiarse de un suplemento de hierro®?.
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El hierro hemo es la forma de hierro mas biodisponible y se absorbe facilmente
de la carne, las aves y el pescado. El hierro no hemo esta disponible en vegetales,
especialmente espinacas, lentejas, frijol, nueces y semillas de calabaza, y cereales
fortificados. La absorcién de hierro no hemo aumenta con los alimentos ricos en
vitamina C y disminuye con la presencia de alimentos ricos en fitatos (salvado, ave-
na y fibra de centeno), y polifenoles presentes en el té, el café y el cacao. Ademas,
el calcio inhibe la absorcién de hierro hasta en un 60%, por lo tanto existe un ries-
go de deficiencia de hierro en los ninos que beben méas de 700 ml de leche de vaca
al dia'?.

PRINCIPALES CAUSAS DE LA DEFICIENCIA
DE HIERRO EN LOS NINOS

Entre los factores de riesgo para desarrollar deficiencia de hierro y anemia en los
lactantes y en los nifos pequenos, se incluyen de manera general el bajo peso al na-
cer, la prematurez, el pinzamiento temprano del cordén umbilical, el sexo masculino,
un bajo nivel socioeconémico, el consumo de alimentos complementarios pobres en
hierro con bajo consumo de carne y de productos fortificados con hierro, asi como
una alta ingesta de leche de vaca?*.

Entre los factores de riesgo perinatal, la deficiencia de hierro materna se relaciona
con disminucién en las reservas de almacenamiento de hierro neonatal®. Por su parte,
la prematurez aumenta el riesgo en virtud del menor volumen sanguineo al nacer y
mala absorcién gastrointestinal de hierro?.

Entre los factores dietéticos, una dieta pobre en hierro, por ejemplo, la lactancia
materna prolongada sin suplementos de hierro y una dieta rica en hierro no biodis-
ponible, por ejemplo, una dieta vegetariana, son factores de riesgo importantes para
presentar deficiencia de hierro y anemia en los ninos pequenos. Asi también, la leche
de vaca sin modificar aumenta la pérdida de sangre intestinal en los bebés, mientras
que la alimentacién con biberén contribuye al riesgo de forma independiente, proba-
blemente debido al mayor volumen de leche de vaca consumida?.

SUPLEMENTACION DE HIERRO E INTERVENCIONES
PROPUESTA POR LA ESPGHAN PARA LA PREVENCION
DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO

Las intervenciones sugeridas para la prevenciéon de la deficiencia de hierro en las
diferentes edades incluyen la administracién de suplementos de hierro a las mujeres
embarazadas, el pinzamiento tardio del cordén umbilical, la administracién de suple-
mentos de hierro a los lactantes, la fortificacién con hierro a las férmulas de inicio y
continuacién, inicio de la alimentacién complementaria con productos carnicos, evitar
el consumo de leche de vaca antes de los 12 meses de edad y limitar el consumo de
esta después del primer ano de vida*.
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La European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
comenta varios aspectos para la prevencién de la deficiencia de hierro; entre los pun-
tos relacionados con el consumo dietético se mencionan los siguientes:

- En general, en los bebés y nifios pequenos sanos de peso normal al nacer no es

necesario administrar suplementos de hierro*.

- Para otras poblaciones de riesgo, como los lactantes con bajo peso al nacer, entre
2,000-2,500 g, deben recibir suplementos de hierro de 1 a 2 mg/kg/dia, comen-
zando a las dos a seis semanas de edad y continuando hasta los seis meses de
edad, independientemente de si son a término o prematuros. Aquellos lactantes
con muy bajo peso al nacer, < 2,000 g, deben recibir suplementos de hierro en
una dosis de 2 a 3 mg /kg/dia*.

— A partir de los seis meses de edad, todos los nifios deben recibir alimentos com-
plementarios ricos en hierro, incluidos productos carnicos y/o alimentos fortifi-
cados con hierro.

— La leche de vaca no modificada no debe administrarse como la bebida lactea
principal a los bebés antes de los 12 meses y la ingesta debe limitarse a < 500 ml
al dia en los ninos pequerios.

La vitamina D pertenece al grupo de las vitaminas liposolubles, sin embargo, en
sentido estricto, la vitamina D es mas que una vitamina: es una prohormona cuya
configuraciéon molecular es similar a la de los esteroides clésicos (cortisol, aldosterona
y estradiol), ya que posee la estructura basica del anillo ciclopentanoperhidrofenan-
treno. Al ser una sustancia liposoluble requiere la presencia de sales biliares para su
absorcién®.

La vitamina D se encuentra en la naturaleza en dos formas: la vitamina D2 o er-
gocalciferol, producida por plantas y hongos (es decir, que proviene de fuentes vege-
tales), y la vitamina D3 o colecalciferol (la cual proviene de fuentes animales). Tanto
el ergocalciferol como el colecalciferol de la dieta llegan al higado unidos a la protei-
na transportadora de vitamina D’.

Los seres humanos obtienen la vitamina D por medio de la alimentacién en un
10% v de la exposiciéon a la luz solar en un 90% por lo que la sintesis dérmica después
de la radiacién ultravioleta B (UVB) es la ruta principal para obtener vitamina D8.

Pocos alimentos contienen naturalmente vitamina D tal como aceite de higado, de
bacalao, yemas de huevo, hongos, higado o visceras, asi como algunas especies de pe-
ces, por lo que la fuente natural predominante de vitamina D3 en los seres humanos
es la produccién en la piel®.

Tanto la vitamina D3 como la D2 son biolégicamente inactivas, por lo que ambas
necesitan someterse a una conversion enzimatica para generar sus formas activas.
Primero se somete a 25-hidroxilacién en el higado a 25 hidroxi(OH)D (calcidiol), la
principal forma circulante de vitamina D, con una vida media de 2-3 semanas. Lue-
go, en los rinones, se convierte mediante 1-alfa-hidroxilacién a su forma maés activa,
1,25(0OH)2D (calcitriol), con una vida media de 4 a 6 h. Este proceso es impulsado por
la hormona paratiroidea y otros mediadores, como la hipofosfatemia y la hormona
del crecimiento. La 1-alfa-hidroxilacién también tiene lugar en sitios no renales,
como macréfagos alveolares, osteoblastos, ganglios linfaticos, placenta, colon,
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mamas y queratinocitos, lo que sugiere un posible papel autocrino-paracrino de la
1,25(0H)2D8,

ACCIONES FISIOLOGICAS DE LA VITAMINA D

La funcién principal de la vitamina D es la homeostasis del calcio y los tejidos dia-
na clasicos son el intestino, los huesos, los rifiones y las glandulas paratiroides. En el
intestino mejora la absorcién de calcio. Tiene efectos duales sobre el hueso: estimula
la osteoclastogénesis y la resorcién 6sea, ademas de modificar la funcién de los os-
teoblastos y la mineralizacién 6seal®.

Ademaés de su papel a nivel 6seo, la vitamina D tiene otras multiples funciones. De
manera general se pueden mencionar las siguientes!:

- Mantiene la concentracién de calcio intracelular y extracelular en rango fisiolé-

gico. Para ello:
e Estimula la resorcién osea.
¢ Induce el paso de células progenitoras a osteoclastos maduros.
e Aumenta la absorcién intestinal de calcio.
e Aumenta la sintesis de proteina transportadora de calcio intestinal.
e Aumenta la absorcién intestinal de fésforo.
e Aumenta la reabsorcién renal de calcio y fésforo.
- Actta como agente antiproliferativo en cultivos de células tumorales:
e Induce su diferenciaciéon.
e Aumenta la apoptosis de lineas cancerosas.
- Actla sobre el sistema inmunitario:
e Induce la diferenciaciéon de monolitos a macréfagos.
e Aumenta la tasa de fagocitosis.
e Aumenta la produccién de enzimas lisosomales.
e Disminuye la produccién de interleucina 2.
e Aumenta la interleucina 10.

- Inhibe la proliferacién y diferenciacién de queratinocitos de la piel.

— Reduce la actividad de la renina plasmatica y los niveles de angiotensina I'%.

La salud ésea 6ptima en la infancia y la adolescencia es importante para un cre-
cimiento adecuado, asi como para protegerse contra la osteoporosis en la edad adulta
y la vejez, ya que el 40-50% de la masa esquelética se acumula en la infancia. Ademas,
los bajos niveles de vitamina D no solo estan asociados con una menor densidad ésea
en nifios, sino que un gran volumen de datos emergentes muestra que la deficiencia
estd asociada con otras morbilidades. Por ello es importante evitar la deficiencia de
vitamina D desde las etapas de edad tempranas?®.

DEFICIENCIA DE VITAMINA D

La deficiencia simple de vitamina D es extremadamente frecuente en todo el mun-
do, presentandose como un problema de salud publica, ya que se ha estimado que
aproximadamente el 30 y el 60% de los nifios y adultos en todo el mundo tienen de-
ficiencia e insuficiencia de vitamina D, respectivamente’?.
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Sin embargo, la prevalencia mundial de deficiencia de vitamina D puede variar en-
tre el 6 y el 68% cuando se toma como deficiencia de vitamina D niveles de 25(0H)D
< 20 ng/ml™.

Las mujeres embarazadas, las personas de color (negros, hispanos y cualquier per-
sona con aumento de la pigmentacién de la melanina en la piel), los ninios y adultos
obesos y los ninos y adultos con baja exposicién directa al sol presentan un riesgo
especialmente alto de padecer deficiencia de vitamina D™,

La definicién de deficiencia de vitamina D se ha debatido ampliamente, por lo que
se han propuestos diferentes niveles establecidos por distintas organizaciones para re-
ferirse a esta deficiencia. En general, todos estan de acuerdo en que de los 30 metabo-
litos de la vitamina D en plasma, la medicién de 25 hidroxi(OH) vitamina D refleja
mejor el estado de vitamina D de un individuo, ya que todas las formas se convierten
rapidamente en 25(0H)D, tiene una vida media larga y es la principal forma circulante
de vitamina D, y por lo tanto el mejor indicador de los niveles de esta vitamina®1©.

El Instituto de Medicina (IOM), las Recomendaciones de Consenso Global de la So-
ciedad Endocrina, la Academia Americana de Pediatria (AAP) y la ESPGHAN concuer-
dan con un nivel de 30 ng/ml como punto de corte para la suficiencia. Las directrices
de la ESPGHAN mencionan un nivel sérico de 25(0OH)D por debajo de 10 ng/ml como
deficiencia de la vitamina, ya que por debajo de este nivel se han observado varias
manifestaciones esqueléticas. Las Recomendaciones de Consenso Global de la Socie-
dad de Endocrinologia consideran como deficiencia a un nivel inferior a 12 ng/ml%1°.

FACTORES CAUSANTES DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D

La deficiencia e insuficiencia de vitamina D es comun en los ninos de todo el mun-
do. Los lactantes y los adolescentes son poblaciones de riesgo debido al rapido creci-
miento esquelético después del nacimiento y durante la pubertad®*2.

Los tres principales determinantes del estado de la vitamina D son la exposicién
al sol, la dieta y las enfermedades cronicas®.

De los factores nutricionales que causan la deficiencia en los lactantes, el bajo
contenido de vitamina D en la leche materna (que ademas se ve influenciado por la
exposicién materna al sol, la pigmentacién de la piel, la ropa, la latitud y la dieta) ex-
plica la deficiencia en los lactantes alimentados exclusivamente con leche materna.
Incluso en madres repletas de vitamina D (15 a 50 UI/l) o si la madre lactante recibe
suplementos de 400 Ul/d, se ha observado que el contenido de vitamina D de la leche
materna es inferior a 80 Ul/d, que es mucho menos que el requerimiento diario reco-
mendado para mantener la homeostasis®'%1?,

En los lactantes que no son amamantados y en los nifios mayores, la principal
fuente de vitamina D en la dieta es la leche, que nuevamente contiene muy poca vi-
tamina D (< 2 UI/l) a menos que esté fortificada®.

Los lactantes prematuros son incluso mas propensos a la deficiencia de vitamina
D debido a la falta de transferencia transplacentaria de vitamina D durante el tercer
trimestre y a una exposicién solar insignificante en el hospital de posparto®.

En relacién con la exposicién solar, la sintesis cutanea de vitamina D depende de
la superficie de la piel expuesta y de la duracién de la exposicién al sol®. La UVB es
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mas frecuente durante las horas de 10 a 15 horas durante la primavera, el verano y
el otofo, por lo que 10-15 min de exposicién al sol (en brazos y cara, o brazos y pier-
nas/manos) durante dichos horarios puede producir una cantidad adecuada de vita-
mina D en poblaciones de piel clara®. Sin embargo, debido a la melanina epidérmica
de las personas de piel mas oscura, estas necesitardn mayor exposicién solar para la
sintesis cutadnea de vitamina D. Se estima que los asidticos del subcontinente indio
requieren tres veces mas exposiciéon al sol que los caucésicos, mientras que los afri-
canos pueden necesitar entre 6 y 10 veces més®.

El uso de protector solar topico puede bloquear la sintesis dérmica eficaz. Un bloquea-
dor solar de SPF 30 puede reducir la produccién de vitamina D en un 95%. La contami-
nacién del aire y la sombra de las nubes pueden limitar atin mas la exposicién al sol®.

Por su parte, se ha demostrado que los nifos, particularmente los bebés, pueden
requerir menos exposicién al sol que los adultos para producir cantidades adecuadas
de vitamina D debido a su mayor proporcién de superficie a volumen y mejor capaci-
dad para producir vitamina D?.

Cabe destacar que ni el IOM ni la AAP recomiendan depender de la exposicién a
la luz solar para producir vitamina D en la piel en ninguna poblacién®.

En otros aspectos, las enfermedades crénicas que involucran malabsorcién intes-
tinal o insuficiencia hepéatica y renal también pueden reducir la produccién de vita-
mina D. Algunos anticonvulsivos o agentes antirretrovirales pueden precipitar la defi-
ciencia de vitamina D al intensificar el catabolismo de 25(0OH)D y 1,25(0OH)D, mientras
que el ketoconazol puede bloquear atin mas la 1-hidroxilacién. Los pacientes con glu-
cocorticoides crénicos en dosis altas requieren méas vitamina D debido a la inhibicién
de la absorcién intestinal de calcio dependiente de la vitamina D8,

PAUTAS PARA LA SUPLEMENTACION DE VITAMINA D

Para prevenir la deficiencia recurrente de vitamina D es importante conocer la razén
por la cual se podria estar presentando esta deficiencia, es decir, si no se esté obtenien-
do una cantidad adecuada de vitamina D de las fuentes dietéticas o de la luz solar'?.

Existe diversas opiniones sobre si la vitamina D debe ser suplementada en nifos
sanos y cuél debe ser la dosis, en caso de que lo sea'®.

El informe del IOM de 2011 recomienda asegurar una ingesta total de 400 Ul/d de
vitamina D en lactantes menores de un afio y 600 Ul/d en ninos mayores con limites
méaximos tolerables de la suplementacién diaria con vitamina D de 1,000 Ul/d en be-
bés menores de seis meses, 1,500 Ul/d en bebés mayores, 2,000 Ul por dia en nifios
pequenos, 2,500 Ul/d en ninos de cuatro a ocho anos de edad y 3,000 Ul en nifios ma-
yores y adultos®.

Por su parte, los recién nacidos deben recibir 400 UI de vitamina D al dia tan pron-
to como sea posible después del nacimiento, especialmente para los lactantes ama-
mantados, ya que la leche materna contiene muy poca vitamina D a menos que la
madre ingiera aproximadamente 6,400 Ul de vitamina D al dia®?.

Por su parte, la AAP también ha establecido sus recomendaciones anteriores de 200
a 400 Ul/d de vitamina D en lactantes alimentados exclusiva y parcialmente con leche
materna, comenzando unos dias después del nacimiento. Todos los bebés no
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amamantados que consuman menos de 1,000 ml de leche enriquecida con vitamina
D al dia, asi como los nifios mayores que consuman cantidades insuficientes de ali-
mentos enriquecidos, deben recibir un suplemento de 400 UI por dia’®.

Las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica de la Sociedad de Endocri-
nologia de los anos 2011 y 2016 aconsejan garantizar una ingesta de al menos 400
Ul/d en lactantes de hasta un afio de edad y 600 Ul/d después del primer afio de vida.
Sugieren ademas que los ninos obesos y los ninos que toman medicamentos anticon-
vulsivos, glucocorticoides, antifingicos y antirretrovirales, reciban al menos dos o tres
veces mas vitamina D para su grupo de edad para satisfacer las necesidades de vita-
mina D de su cuerpo. También han sugerido limites superiores tolerables de mante-
nimiento para la suplementacién similares a los de IOM y AAP, que pueden necesitar
excederse mientras se trata la deficiencia®®.

El Comité de Nutricién de la ESPGHAN recomienda una suplementacién oral diaria
de vitamina D de 400 UI para todos los lactantes durante el primer ano de vida. En
nifios mayores, el comité concluye que no hay evidencia suficiente para recomendar
la suplementacién sistematica de vitamina D, por lo que recomienda que se debe alen-
tar a los ninos y adolescentes sanos a que sigan un estilo de vida saludable asociado
con un indice de masa corporal normal y que incluyan una dieta saludable con ali-
mentos que contengan vitamina D y que realicen actividades al aire libre adecuadas
con exposicién solar asociada'®.

La mayoria de las autoridades coinciden en suplementar la vitamina D en ninos
con alto riesgo de deficiencia, como los que padecen obesidad, enfermedades cronicas
hepéticas, intestinales o renales y los que utilizan determinados farmacos como los
antiepilépticos y los glucocorticoides sistémicos. Estos pacientes pueden requerir dosis
mas altas que se guiaran por los niveles de 25(0OH) vitamina D, repetidos en intervalos
de tres meses. Los niveles deben mantenerse por encima de 50 nmol/l o 20 ng/ml*°.

Por otra parte, para corregir rapidamente la deficiencia infantil de vitamina D, los
lactantes pueden recibir 2,000 Ul de vitamina D al dia durante seis a ocho semanas'?.
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Capitulo 12

Nutricion y COVID-19

Sarbelio Moreno Espinosa

La infeccién por coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2)
representa una verdadera crisis en salud publica, ya que ha causado gran morbimor-
talidad y mantenido en zozobra y colapsado los sistemas de salud a nivel mundial.
Como una respuesta de la comunidad cientifica para paliar esta desgracia, se ha ge-
nerado y recopilado un cumulo de conocimientos y asociado el ya existente con la
realidad actual, en biisqueda de una solucién a este problema. En el presente capitu-
lo se enumeran los trastornos que afectan la susceptibilidad del organismo a SARS-
CoV-2 tomando en cuenta al tracto gastrointestinal y/o sus relaciones con el resto de
la economia, como via de entrada, el estado de previo de este frente a la infeccién, la
optimizaciéon de sus elementos para preservar o mejorar la salud y las consecuencias
de la enfermedad en su funcionamiento y el estado nutricional.

PAPEL DE LA INMUNIDAD INNATA ANTE LA INFECCION POR
SARS-COV-2 (UN ENFOQUE GASTROINTESTINAL)

El establecimiento de la infeccién pudiera explicarse por un sistema inmunitario
adaptativo que no es lo suficientemente eficiente para contener al SARS-CoV-2. La
primera linea de defensa es la inmunidad innata, cuya respuesta se desencadena a
las pocas horas de la infeccién, a diferencia de la respuesta adaptativa. La interaccién
entre la inmunidad innata del hospedero y el SARS-CoV-2 hara que la infeccién se
bloquee de manera eficiente en las vias respiratorias superiores o llegue a los pul-
mones y/u otros érganos distales, incluido el intestino y su microbiota. El desarrollo
de un sistema inmunitario innato y adaptativo definido, y el mantenimiento de la
tolerancia inmunolégica, se logran junto con la adquisicién de microbiota intestinal
compleja’.

Varios estudios han demostrado los cambios causados por infeccién por SARS-
CoV-2 en el microbioma intestinal, generando disbiosis caracterizada por patdgenos
oportunistas y agotamiento de los comensales benéficos, que persiste después de la
eliminacién del SARS-CoV-2 y disminucién de los sintomas respiratorios. Este agota-
miento en cantidad y diversidad microbiana incluye reduccién en abundancia de Bi-
fidobacterium spp., Lactobacillus spp. y Faecalibacterium prausnitzii®. Este tltimo constitu-
ye un marcador importante enfermedad/gravedad, ya que su presencia es
inversamente proporcional a la expresién de receptores de enzima convertidora de
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angiotensina (Ang) II (ECA2) en el intestino murino, correlacionada inversamente con
la carga de SARS-CoV-2 en muestras fecales®.

En un estudio de cohorte donde se comparé la microbiota de pacientes adultos con
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) con la de un grupo control, después de
30 dias de la resolucién del SARS-CoV-2, esta estaba significativamente alterada en los
pacientes con COVID-19 (p < 0.01). F. prausnitzii y otras bacterias con conocida funcién
inmunomoduladora como Eubacterium rectale y bifidobacterias estaban subrepresenta-
das en estos pacientes, y sus niveles de citocinas inflamatorias, proteina C reactiva,
lactato deshidrogenasa, aspartato aminotransferasa y gamma-glutamiltransferasa se
mantuvieron elevados, sugiriendo un involucro inmunomodulador del microbioma in-
testinal en la magnitud de la gravedad de COVID-19*

Siguiendo esta misma linea se realizé un estudio de casos y controles anidado en
una cohorte, donde se observé disminucién de la abundancia de Bifidobacterium bifidum
y Akkermansia muciniphila en muestras positivas, ambos vinculados a la proteccién
contra la inflamacién. Estos cambios estuvieron presentes incluso en pacientes asin-
tomaticos y los cambios inflamatorios, aunque en menor magnitud, coincidieron con
los observados en los adultos®.

DESREGULACION DEL SISTEMA
ALDOSTERONA-RENINA-ANGIOTENSINA
Y MALABSORCION DE TRIPTOFANO

Y REPERCUSION SISTEMICA

Al unirse el SARS-CoV-2 a ECA2 no solamente se desregula el sistema aldosterona-
renina-angiotensina (SARA), también influye negativamente en funciones inmunita-
rias. Los componentes del SARA son caracteristicos del sistema gastrointestinal, car-
diovascular y renovascular. Normalmente la ECA convierte Ang I a Ang II, que se une
al receptor Ang tipo 1 y media numerosas reacciones sistémicas y procesos locales,
incluyendo vasoconstriccién, inflamacién, fibrosis y trombosis.

Los estudios funcionales basados en modelos animales de colitis han indicado que
la modulacién de la expresién de ECA2 afecta la gravedad de la inflamacién intestinal.
La ECA2 juega un papel protector en la colitis. Durante la COVID-19, al unirse el SARS-
CoV-2 a ECA2, desregulando su funcién, se modifica el equilibrio hacia el lado proin-
flamatorio, contribuyendo con la lesién epitelial®.

La ECA?2 también exhibe un efecto como regulador del transporte de aminoacidos
en el intestino uniéndose al transportador de aminoacidos BOAT1 unido a la membra-
na como acompanante y contribuye a la absorcién de triptéfano, un aminoacido esen-
cial con un papel critico en la homeostasis del intestino.

El triptéfano de la dieta se absorbe a través de la interaccién BOAT1/ECA2 en el
epitelio luminal del intestino delgado, activando al receptor mamifero de la rapami-
cina (mTOR) directamente a través de la deteccién de nutrientes y/o por la ruta trip-
téfano-nicotinamida. El mTOR a su vez regula la expresién de péptidos antimicrobia-
nos que afectan la composicién de la microbiota intestinal®.

La falta de ECA2 acentua la susceptibilidad gastrointestinal a la inflamacién via
disminucién de los niveles de expresion de péptidos antimicrobianos y alteracion
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en la microbiota intestinal, lo que resulta en una mayor sensibilidad a la inflama-
cién intestinal.

MANTENIMIENTO Y ENRIQUECIMIENTO
DEL ECOSISTEMA INTESTINAL COMO FACTOR
PROTECTOR ANTE COVID-19

La leche humana es la fuente de nutricién por excelencia para los recién naci-
dos, ya que contiene tanto macronutrientes para apoyar el crecimiento y desarrollo,
como componentes bioactivos que promueven la salud del neonato. Por los bajos
indices de morbilidad en los nifios que son amamantados por madres afectadas por
COVID-19 y los beneficios que su ingesta constituye, se debe priorizar la lactancia
materna ante otras alternativas de alimentacién inicial’-®. Existen datos clinicos y
epidemiolégicos que demuestran que la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida reduce el riesgo de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas. Los lactantes amamantados tienen menor riesgo de morbilidad (riesgo
relativo [RR]: 0.68; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.60-0.77) y mortalidad
(RR: 0.30; IC 95%: 0.16-0.56) de infecciones del tracto respiratorio inferior en com-
paraciéon con lactantes no amamantados®®. Este efecto depende en gran medida de
la actividad biolégica de sus componentes, que incluyen factores de crecimiento,
inmunoglobulinas, citocinas, péptidos antimicrobianos y los oligosacaridos de la le-
che humana (hMOS).

Los hMOS son la tercera fraccién mas alta de componentes sélidos en la leche
humana y tienen diversas funciones. La demostracién de los efectos benéficos de los
hMOS en la prevenciéon de infecciones, el mantenimiento de la homeostasis y nutri-
cién del microbioma intestinal saludable condujo a la hipétesis de que los hMOS
podrian tener aplicaciones en la COVID-19. Las aplicaciones propuestas para los
hMOS son: como inhibidores competitivos de unién a receptores (sefiuelos), como
antiinflamatorio e inmunomoduladores, como prebiéticos y como agentes de sefia-
lizacion de las mucosas!!. Todas estas funciones han sido ampliamente estudiadas
en diferentes modelos y comprobadas mediante estudios de ciencia basica y ensayos
clinicos controlados en otros padecimientos infecciosos e inflamatorios.

La comprensién de los mecanismos de la infeccién y progresiéon del SARS-CoV-2
puede proporcionar nuevos objetivos potenciales para su prevencién y/o tratamien-
to. Esto podria lograrse por medio de la inhibicién de la entrada y/o replicacién vi-
ral, o por supresiéon de la respuesta inmunitaria provocada por la infecciéon. Toman-
do en cuenta lo mencionado en torno a la relacién entre disbiosis y COVID-19, es
obligado plantearse los posibles beneficios de la administraciéon de probidticos en
la infeccién por SARS-CoV-2, por sus efectos sobre la inmunidad innata y adaptati-
va. Acciones probidticas como la influencia sobre la produccién de citocinas por las
células epiteliales intestinales, estimulacién de secrecién de inmunoglobulina A
para mejorar la inmunidad de las mucosas, activacién de fagocitosis y modulacién
de los niveles de macréfagos y la funcién de las células reguladoras, y la induccién
de la maduraciéon de las células dendriticas. Estos efectos deben ser evaluados en
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ensayos clinicos controlados para precisar cudl es la verdadera funcién de estos en
el COVID-191213,

Existen diversos estudios que muestran actividad antiviral de los probidticos en
la reduccién de la gravedad y la duracién de infecciones del tracto respiratorio su-
perior. Ejemplo de esto son: la actividad de Lactobacillus lactis JCM 5805 en las células
dendriticas plasmacitoides via TLR y produccién de interferén en el control de la
influenza'#, Bacillus subtilis mediante la produccién del péptido P18, que inhibe el
mismo virus influenza in vitro®, Lactobacillus gasseri en la reduccién de citocinas
proinflamatorias y aumento de interferén en la profilaxis del virus sincitial respira-
torio en modelos murinos'® y ensayos clinicos controlados utilizando prebiéticos y
probidticos en la reduccién de infecciones por virus respiratorios, en especial rino-
virus en los neonatos pretérmino'’. También existen multiples estudios que evaltan
la actividad antiinflamatoria del uso de probidticos in vitro y en modelos murinos,
utilizando Lactobacillus paracasei, Lactobacillus plantarum, Lactobacillus rhamnosus y L.
rhamnosus GG y GR-1'2.

IMPACTO DE LA NUTRICION ENEL PRONOSTICO
DE LOS NINOS CON COVID-19

La disfuncién orgéanica ante la respuesta inflamatoria por SARS-CoV-2 ocasiona
un periodo de hospitalizaciéon potencialmente mas prolongado y desnutricién en el
paciente. Se ha observado un peor desenlace en los pacientes desnutridos y en los
pacientes obesos. Estos pacientes requieren de una terapia nutricional eficaz para
evitar catabolismo proteico adicional y el deterioro de su condicién clinica. Por este
motivo es importante utilizar herramientas para determinar y clasificar el estado
nutricional, asi como algunas pruebas de laboratorio que permitan detectar altera-
ciones relacionadas con mayor gravedad de la enfermedad, como la presencia de
linfopenia y marcadores inflamatorios alterados (como mayores concentraciones de
ferritina, dimero D y proteina C reactiva, asi como concentraciones mas bajas de
albimina sérica). En un estudio realizado en Brasil se observé que pacientes con
una puntuaciéon STRONGkids mayor o igual a 4, valores bajos de albumina, linfoci-
tos y hemoglobina, y valores altos de proteina C reactiva, al ingreso, se asociaron a
estancias hospitalarias prolongadas?®®. Por otra parte, es bien conocida la asociacién
de disbiosis con el desarrollo de obesidad, sindrome metabdlico, enfermedad infla-
matoria intestinal, sindrome del intestino irritable, diabetes tipo 2 y otros trastornos
metabdlicos?.

Concluyendo, en este capitulo describimos la funcién protectora de la inmunidad
innata ante la infecciéon por SARS-CoV-2, el efecto deletéreo de la infeccién como in-
ductor de disbiosis, la desregulacién del SARA secundario a su unién a la ECA2 y pér-
dida de su funcién antiinflamatoria colénica, el bloqueo de la absorcién de triptéfano
y su consecuente interrupcién de la regulacién de la microbiota via péptido antimi-
crobiano, el enriquecimiento de la microbiota mediante la promocién de la lactancia
materna, uso de hMOS y probidticos, y finalmente la alerta ante el deterioro nutricio
secundario a la infeccién sistémica y el cuidado de esta.
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