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ESTIMADOS COLEGAS:

En este suplemento de nuestra Revista “ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO”, 6r-
gano oficial de difusién de la CONAPEME, titulado “ Nutricion adecuada en la infancia: hacia una vida sa-
ludable “ hemos logrado conjuntar una serie de articulos realizados por expertos que nos orientan en muchos
aspectos para conseguir efectivamente una nutricion adecuada en nuestras nifias, niflos y adolescentes.

Entre estos temas tenemos: La importancia de la lactancia materna en el primer afio de vida, aqui se hace énfa-
sis en todas las ventajas que brinda la leche humana tanto en el crecimiento como en el desarrollo de los nifos,
enriqueciendo su desarrollo cognitivo, emocional e inmunoldgico. Ademas de una serie de ventajas tanto para
el niflo como para la madre al proporcionar en forma exclusiva la leche materna durante los primeros meses de
vida. Se aborda tambien la inmunologia de la lactancia. En seguida se continta con un tema por demas intere-
sante, la alimentacion complementaria, desde el punto de vista de un especialista en puericultura, en donde nos
aclara cuando, con que alimentos iniciarla, asi como las diferentes técnicas para llevarla a cabo, teniendo muy
en cuenta el desarrollo del nifio. Otro tema que se revisa en este suplemento es el diagndstico de sobrepeso y
obesidad en pediatria, con enfasis en el diagndstico oportuno y en el manejo, pero sobre todo en la prevencion
de estos trastornos alimentarios. Continuamos con hébitos alimentarios saludables, tema que debemos conocer
y manejar todo el personal de salud que trabajamos con nifios, previniendo asi toda una serie de problemas
que repercutiran en la salud de los nifios, tanto en la nifiez como en la edad adulta.

Por ultimo un tema relevante: Etiquetas de advertencia en productos comestibles procesados, con el cual los
pediatras debemos estar familiarizados para orientar a las madres para que eduquen a sus hijos sin la influencia
de la propaganda de la industria alimentaria. Esta norma instituida por la OMS ahora es obligatoria en nuestro
pais.

Asi es como CONAPEME, a través de su comité de investigacion continua brindando espacios académicos para
propiciar la educacion médica continua de sus agremiados. Y de esta forma, como comunidad pediatrica no
solo refuerza el conocimiento y la ciencia, ademas nos invita a compartir, aprender y crecer juntos, en beneficio
de los nifos, nifias y adolescentes de nuestro pais.

“Por un crecimiento armonico”
DRA. ANA BEATRIZ ROSAS SUMANO.
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Importancia de la lactancia materna
en el primer ano de vida.

RESUMEN

El valor de la lactancia materna supera su papel utilitario en la alimentacién y abarca profundas consecuencias
psicoldgicas, ventajas para madres y nifios. La orquestacion de los vinculos emocionales se basa en la inter-
accion de la oxitocina y la prolactina, hormonas fundamentales que sustentan el apego materno, mitigan la
depresion posparto y cultivan la confianza en uno mismo. Al mismo tiempo, la lactancia materna promueve
el desarrollo infantil al fomentar un crecimiento cerebral robusto, reforzar el aparato inmune y nutrir las fun-
ciones cognitivas y emocionales, todo lo cual se nutre a través de interacciones maternas. Debemos responder
al llamado de una mayor promocién de la lactancia materna. Esto implica brindar educacién, apoyo de facil
acceso y crear un ambiente donde se normalice la lactancia materna en todos los ambitos. Disipando concep-
tos erroneos y erradicando estigmatizacion asociada a la lactancia materna, asi podemos ampliar la conciencia
y empoderar a las madres para que tomen decisiones bien informadas para sus recién nacidos. En este articulo
mencionamos las ventajas que brinda la leche humana y se plantean 5 puntos fundamentales para lograr una
lactancia exitosa. Asi mismo, se tratard la importancia para el binomio madre-hijo, del contacto temprano, alo-
jamiento conjunto, proteccion para la muerte de cuna, corte ptimo del cordén, colecho y lactancia, extracciéon
y conservacion de la leche humana y trastornos digestivos. Las ventajas de la alimentacion con leche humana
son inobjetables, su difusion al personal sanitario y a las familias es indispensable.

Palabras clave: Lactancia materna, alimentacion con leche humana.

ABSTRACT

The value of breastfeeding goes beyond its utilitarian role in nutrition and encompasses profound psychologi-
cal consequences and advantages for mothers and children. The orchestration of emotional bonds is based on
the interaction of oxytocin and prolactin, fundamental hormones that support maternal attachment, mitigate
postpartum depression, and cultivate self-confidence. At the same time, breastfeeding promotes child deve-
lopment by promoting robust brain growth, strengthening the immune system, and nurturing cognitive and
emotional functions, all of which are nourished through maternal interactions. We must respond to the call
for greater breastfeeding promotion. This involves providing education, easily accessible support, and crea-
ting an environment where breastfeeding is normalized across the board. By dispelling misconceptions and
eradicating stigmatization associated with breastfeeding, we can expand awareness and empower mothers to
make well-informed decisions for their newborns. In this article we mention the advantages that human milk
provides and raise 5 fundamental points to achieve successful breastfeeding. Likewise, the importance for the
mother-child binomial of early contact, joint accommodation, protection for crib death, optimal cord cutting,
co-sleeping and breastfeeding, extraction and conservation of human milk and digestive disorders will be dis-
cussed. The advantages of feeding with human milk are undeniable, its dissemination to health personnel and
families is essential to achieve success in breastfeeding.

Keywords: Breastfeeding, human milk feeding.
'Medico pediatra. Presidente de APROLAM, Clinica Pediatrica Pigui.

*Medico pediatra Asociada a APROLAM, Clinica Pedidtrica Pigui.
*Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Medico adscrito al departamento de gastroenterologia del Hospital Infantil de Mexico Federico Gémez.
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El valor de la lactancia materna supera su papel uti-
litario en la alimentacién y abarca profundas conse-
cuencias psicoldgicas, ventajas para madres y nifos.
La orquestacion de los vinculos emocionales se basa
en la interaccion de la oxitocina y la prolactina, hor-
monas fundamentales que sustentan el apego mater-
no, mitigan la depresiéon posparto y cultivan la con-
fianza en uno mismo.

Al mismo tiempo, la lactancia materna promueve el
desarrollo infantil al fomentar un crecimiento cere-
bral robusto, reforzar el aparato inmune y nutrir las
funciones cognitivas y emocionales, todo lo cual se
nutre a través de interacciones maternas. Debemos
responder al llamado de una mayor promocién de la
lactancia materna. Esto implica brindar educacion,
apoyo de facil acceso y crear un ambiente donde se
normalice la lactancia materna. Disipando conceptos
erroneos y erradicando estigmatizacién asociada a la
lactancia materna, asi podemos ampliar la conciencia
y empoderar a las madres para que tomen decisiones
bien informadas para sus recién nacidos. Al mismo
tiempo, los dividendos del enriquecimiento cognitivo,
emocional e inmunolégico en los nifios representan
una perspectiva mas prometedora para el futuro. A
nivel social, la adopcién y promocion de la lactancia
materna cultivan un ambiente que coloca un inmenso
valor para la salud y la felicidad tanto de las madres
como de los nifios. Este viaje es mds profundo, au-
mentar la conciencia y el apoyo a la lactancia materna,
solidifica el compromiso global con el bienestar ma-
terno infantil integral.!

En este articulo mencionamos precisamente esas ven-
tajas que brinda la leche humana y como a pesar de
conocerse estas ventajas, estamos lejos de tener cifras
de lactancia exclusiva y prolongada 6ptimas. Se plan-
tean 5 puntos fundamentales para lograr una lactancia
exitosa y cuales son, los problemas mas frecuentes que
presentan los niflos durante el primer afio de lactancia.

Ventajas para nifios y nifas

La lactancia humana representa el mejor alimento
que cualquier recién nacido y lactante pueda recibir,
impactando en su mortalidad, como se muestra en la
tabla 1.

Tabla 1. Ventajas de la alimentacion con leche humana
en los ninos y ninas.

Entidad % reduccion Lactancia materna /

de riesgo Comparada con
Sindrome de muerte sUbita 40 2 -4 meses / nunca
de la infancia 60 4-6 meses nunca

64 > 6 meses / nunca
Mortalidad Infantil (USA) 19 Alguna vez / nunca
Mortalidad neonatal 51 Alguna vez / nunca
Mortalidad post-neonatal 21 Alguna vez / nunca

38 >3 meses / nunca
Mortalidad infantil (en paises 33 Exclusiva / predominante
en vias de desarrollo) 79 Exclusiva / parcial

93 Exclusiva / ninguna

25 Inicio 1% h / inicio después

19 hora

Meek JY, Noble L; Section on Breastfeeding. Policy Statement: Breastfeeding and the Use of Human Milk.
Pediatrics. 2022;150(1):€202205798.2

También en diversas enfermedades, muchas de ellas
son causa frecuente de morbi-mortalidad, como son
las infecciones respiratorias, incluyendo otitis media
aguda gastroenteritis aguda, asi como entidades in-
testinales especificas y de gran importancia como la
colitis ulcerativa cronica inespecifica y la enfermedad
de Crohn, como se muestra en la tabla 2.

El impacto en la salud infantil tiene implicaciones a
largo plazo al disminuir la incidencia en la vida futura,
de diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2.
Su impacto en el lastre de nuestro siglo que es la obe-
sidad tanto infantil como en la etapa de adulto, enfer-
medades de fondo alérgico como la dermatitis atopica
y el asma. También se destaca su impacto en la dismi-
nucioén del cancer en los nifios Todas estas se detallan
en la tabla 3.2 Cabe mencionar el papel de la lactancia
materna en la salud materna y canceres infantiles: en
una revision general de un metaanilisis, hubo una co-
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Tabla 2. Ventajas en diversas enfermedades agudas en bebés
amamantados.

Condicién % de reduccion Lactancia materna /
de riesgo comparada con

Infeccion de vias 19 Exclusiva 6 meses / < 4

respiratorias bajas meses

Diarrea severa 30 Exclusiva 6 meses / < 4

o persistente meses

Otitis media 33 Alguna vez / Nunca
33 Predominante / Mixta
43 Exclusiva / Nunca

Asma, todas las edades 22 Larga / corta

Dermatitis atdpica, 26 Exclusiva 3-4 meses / <3
1os 2 anos meses
Enfermedad de Crohn 29 Alguna / Nunca

80 12 meses / 3-6 meses

Meek JY, Noble L; Section on Breastfeeding. Policy Statement: Breastfeeding and the Use of Human Milk.
Pediatrics. 2022;150(1):€202205798.2

Tabla 3. Disminucion de riesgo en diversas entidades
de bebés amamantados.

% reduccion Lactancia materna /

de riesgo Comparada con
CUCI 79 12 meses / 3 - 6 meses
Obesidad Infantil 10 <3 meses / nunca

12 3 -5 meses / nunca

17 5-7 meses / nunca

21 >7 meses / nunca

Obesidad infantil y del adulto 23 Alguna vez / nunca

26 Mayor 6 meses / < 6 meses

31 Exclusiva / no exclusiva
Obesidad infantil 18 6 meses / nunca

11 6 meses / < 6 meses

20 Exclusiva / no exclusiva
Diabetes tipo 1 57 Exclusiva 6 meses / nunca

56 12 meses / nunca
Diabetes fipo 2 33 Alguna vez / nunca

Leucemia 11 Alguna vez / nunca
19 émeses / nunca o < 6 meses

Meek JY, Noble L; Section on Breastfeeding. Policy Statement: Breastfeeding and the Use of Human Milk.
Pediatrics. 2022;150(1):€202205798.2

rrelacion inversa entre la lactancia materna y leuce-
mia infantil (riesgo combinado = 0,90, IC del 95 % =
0,81-0,99), neuroblastoma (riesgo combinado = 0,81,
IC del 95 % = 0,71-0,93), cuando se compararon las
variables, que hubieran recibido leche materna contra
nunca haberla recibido.’

Cabe hacer mencién especial sobre obesidad de un
trabajo donde se realizé un estudio transversal mul-
tinacional de 4740 nifos de 9 a 11 afos de 12 paises.
La lactancia materna exclusiva se asocié con menores
probabilidades de obesidad (razon de probabilidades
[rp] 0,76, intervalo de confianza del 95%, rp [0,57,
1,00]) y grasa corporal alta (rp 0,60, ir del 95% [0,43,
0,84]) en comparacion con la alimentaciéon con for-
mula exclusiva.

Los OR ajustados multivariablemente, basados en dife-
rentes duraciones de la lactancia materna (ninguna, 1 a
6,6:a 12 y> 12 meses) fueron 1,00, 0,74, 0,70 y 0,60 para
la obesidad (tendencia de p = 0,020) y 1,00, 0,64, 047
y 0,64 para grasas corporales elevadas (tendencia de p
=0,012), respectivamente. Se concluye que la lactancia
materna puede ser un factor protector para la obesidad
y la grasa corporal alta en nifios de 9 a 11 afios.*

El impacto en el desarrollo cognitivo, en su coeficiente
intelectual, con una elevacion de 3.4 puntos en la vida
adulta aumentando en su nivel escolar e ingreso eco-
ndémico en la vida adulta.

Con la lactancia materna, existe un menor maltrato
infantil. El contacto estrecho con la madre, favorecen
sentimientos de bienestar, reducen el estrés y ayudan a
establecer un estrecho vinculo afectivo entre madre e
hijo. No haber sido amamantado incrementa el riesgo
en mayor proporcion de maltrato, que el ser hijo o hija
de madre joven, pobre o bebedora.®

Ventajas en el corto plazo para mama

Pérdida de peso: Las madres lactantes bajan en pro-
medio mads de 4 kg en los primeros 3 meses de lactan-
ciay tienen espaciamiento de los embarazos.

En los primeros 6 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 98%.’
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La involucién uterina también es mas rapida, por la
liberacién postnatal de oxitocina, disminuyendo el
riesgo de anemia en la madre. La depresion postpar-
to se ha visto que disminuye en un 50% en madres
con lactancia exclusiva. Esto fue reflejado en un estu-
dio longitudinal con mas de 10,000 mujeres, reporta
que entre las madres que planearon amamantar y lo
lograron hacer, se observa un 50% menos riesgo de
presentar depresion que entre las madres que no pla-
nearon y no amamantaron a sus bebés. Por otro lado,
las madres que habian planeado amamantar, pero no
amamantaron a sus bebés, era dos veces mas propen-
sas a deprimirse que las madres que no planearon y no
amamantaron.®

Ventajas al largo plazo en mama

Diabetes mellitus tipo 2: Un metaanalisis con muje-
res que lactaron por un largo periodo, 12 meses o mas,
tuvieron 32% menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
La enfermedad cardiovascular con historia de lactan-
cia acumulada de 12 a 23 meses tiene una reduccién
de hipertension (or: 0.89; 95% si: 0.84-0.93), hiperli-
pidemia (or: 0.81; 95% ci: 0.76— 0.87).

Artritis reumatoide: La historia de lactancia acumu-
lada de 12 meses redujo el riesgo 0.8 (95% ci: 0.8-1.0)
y sila historia de lactancia acumulada fue mayor de 24
meses, el riesgo relativo fue de 0.5 (95% ci: 0.3-0.

Cancer de mama: Un meta analisis que incluyd 23 es-
tudios, demostrdé una reduccion del 28% en el riesgo
de cancer de mama durante 12 meses o mas de lactan-
cia materna.

Cancer de ovario: La lactancia acumulada por 12 me-
ses 0 mas reduce el riesgo en un 34%.’

El medio ambiente y la lactancia materna

Ademds, la leche humana es ambientalmente ami-
gable, “sostenible”, al no generar contaminacién, ni

consumo de recursos renovables."” Estudios sobre el
tema complejo de la alimentacion infantil siempre se
han centrado en los resultados de salud, pero estudios
recientes han destacado el costo ambiental de déca-
das de la falta de inversion en servicios de apoyo a la
lactancia materna. El amamantamiento utiliza pocos
recursos y produce un minimo o nulo desperdicio."

La industria alimentaria, particularmente la produc-
cién de lacteos, contribuyen alrededor del 30% de los
gases de efecto invernadero mundiales. Las férmulas
se basan en la leche de vaca, el agua promedio de la
huella de la leche de vaca es de alrededor de 940 1/
kg; un kilogramo de leche da alrededor de 200 g de
leche en polvo, es decir, el agua de la huella de la le-
che en polvo es de aproximadamente 4700 1/kg.'* La
produccién de metano a partir del ganado solo es su-
perada por la produccion de la industria del petréleo
y el gas y el metano atrapa el calor en la tierra, sien-
do 30 veces mas potente que el diéxido de carbono.
Solo existen 40-50 plantas procesadoras de formulas
en todo el mundo, produciendo aproximadamente 3.8
millones de toneladas de férmula infantil cada afo, las
millas acumuladas en el transporte de materias pri-
mas e ingredientes a estas plantas y transporte de for-
mula terminada a los consumidores en todo el mundo
son considerables, China importé casi 180 kilotones
de férmula infantil reempaquetada en 2015, mas del
90% provenia de Europa. La férmula infantil en polvo
se puede preparar de forma segura solo con agua que
se ha calentado al menos a 70 ° C. En el Reino Unido,
la estimacién costo energético de hervidores de agua
para bebés que se alimentan con férmula el primer
afio de vida equivale a mas de 1,5 millones de kg de
CO,, similar a cargar casi 200 millones de teléfonos
inteligentes."

Impacto econdmico
Las estimaciones para México indican que el costo

anual de practicas inadecuadas de la lactancia mater-
na es entre $11 100 y $36 200 millones por afio, donde
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un porcentaje considerable de este gasto se atribuye a
la compra de férmulas lacteas (11 a 38%).*

Situacion de la lactancia materna en México

A pesar de todos los beneficios que brinda la lactan-
cia materna, la recomendacién mundial de la las au-
toridades mexicanas de salud de lograr una lactancia
exclusiva, las cifras en México no logran el objetivo
de que el 50% sean alimentados en forma exclusiva al
pecho a los 6 meses.

La evolucion de la lactancia exclusiva por 6 meses ha
sido la siguiente, en el afio con el COVID y la perma-
nencia en casa de las madres subio al 35.9%, pero en
la encuesta de 2021 - 2022. Con el regreso de las ma-
dres al trabajo presencial disminuimos al 33.6 %. Se
tienen que continuar los esfuerzos para lograr mejores
indices de lactancia materna, siendo muy importante
trabajar para lograr mejores cifras de lactancia mater-
na exclusiva por 6 meses y continuar hasta después de
los 2 afos.”

Contacto temprano

El alojamiento conjunto le permite a la madre tener
un contacto mas cercano con su hijo y esto conlleva
a mejorar los lazos afectivos y desarrolla una capa-
cidad de identificar tanto las sefiales de hambre sa-
ciedad como los problemas prioritarios del bebe, de
esta manera se establece una relacién mas estrecha
madre-hijo que estimula la lactancia natural y sensi-
biliza a la madre para el cuidado de su nifio. De esta
forma, la madre se siente més capaz de poder cuidar-
lo y alimentarlo, le aporta a su hijo recién nacido, pro-
teccion, calor, estimulacién y nutricidn. Sin embargo,
el manejo médico actual ha impuesto un patrén de
separacion de la madre y el recién nacido que segura-
mente ha contribuido en la caida de tasas de lactancia
materna. En muchos estudios se ha comprobado que
si se coloca desde el momento de nacimiento a los be-
bes pretérmino, término y postérmino, siempre que

sus condiciones clinicas lo permitan, en contacto piel
a piel con su madre, estrecha el lazo afectivo, aumen-
ta la autoconfianza de la madre para el cuidado de
su hijo, y acelera la adaptacion metabolica del recién
nacido.

Al mantenerse al recién nacido en contacto piel a piel,
el recién nacido hace una succién correcta lo cual se
relaciona con una mayor duracién de lactancia ma-
terna. Por eso es tan importante el contacto piel a piel
inmediato, tanto que forma parte de los 10 pasos de la
“iniciativa Hospital Amigo”.

Esta descrito que el bebé en las primeras horas de vida
(1 - 2 horas), se encuentra despierto, alerta, tranquilo
e inicia sus primeros movimientos buscando el pecho
y logra su primera alimentacién. Después de esta eta-
pa entra en un periodo de suefo profundo, que puede
durar de 24 a 36 horas, en donde solo despierta por
periodos breves. Se ha visto que después del periodo
de alerta en las primeras dos horas, él bebe despertara
una a dos veces en las siguientes 10 horas.'

Sisele deja en decubito prono sobre su madre, en con-
tacto piel con piel, el recién nacido permanece un rato
inmovil y poco a poco, va poniendo en marcha los re-
flejos de arraigo (busqueda, succion)."”

Los bebés en contacto piel con piel no se enfrian si se
coloca de manera correcta y se asegura de que existe
un buen contacto entre ambos. No solo no se enfrian,
sino que se realiza una sincronia térmica madre bebé e
incluso su temperatura asciende y se mantiene. Chris-
tensson y cols. compararon un grupo de 25 nifios que
se mantuvieron en contacto piel a piel con su madre
y otro grupo que se separaron de su madre durante
los primeros 90 minutos después del parto. El grupo
de contacto piel a piel recuperd antes sus niveles de
glucosa y su equilibrio acido-base y llor¢ significativa-
mente menos. Las temperaturas tanto axilar y cutanea
fueron significativamente mas altas en el grupo piel
con piel."®
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Alojamiento conjunto

Después de la sala de partos se debe recomendar la
lactancia materna a libre demanda de forma exclusi-
va, para que esto sea posible, el bebe debe permanecer
con su madre de forma continua. Es por ello que los
pacientes que permanecen en alojamiento conjunto
tienen mayor éxito en la lactancia a largo plazo.”

La lactancia materna a demanda se acompana de me-
jor recuperacion de peso después del nacimiento, ma-
yor duracién de la lactancia materna, menor nivel de
ictericia los primeros dias y menor incidencia de in-
gurgitacion mamaria.

Esta muy bien establecido que los bebés inicialmente
estan despiertos y activos después del nacimiento, pro-
bablemente por el efecto de las catecolaminas que se
segregan en el momento del parto; pero posteriormen-
te entran a un periodo en que duermen y tienen peque-
fos despertares durante las siguientes 10-12 horas por
eso es esencial no desperdiciar estas primeras horas.

Es importante ofrecer asesoria y apoyo a las madres
para asegurar que el recién nacido tenga un buen aga-
rre; recomendar que se despierte cada 3 horas para
asegurar que haga de 8-10 tomas durante el dia.”

Corte optimo de cordon

La OMS desde 1996 recomienda el pinzamiento tardio
del cordén umbilical (realizado entre 1 y 3 minutos)
para todas las formas de nacimiento, al mismo tiempo
que se comienza la asistencia esencial simultanea del
recién nacido, cuando las condiciones de la madre y el
recién nacido lo permitan.

La recomendacidn se basa en el conocimiento de:
Esta breve demora aumenta las reservas de hierro del
lactante en mas del 50% a los 6 meses.*!

Son 4 los factores en los cuales van a beneficiar en la
transfusion placentofetal:

Contracciones uterinas

Tiempo de pinzamiento de cordon
Gravedad

Respiraciones espontaneas.

La respiraciéon espontanea y el llanto crea presion
intratordcica negativa y aumenta el gradiente entre
la vasculatura placentaria y la auricula derecha fetal
facilitando la transfusién placentaria. El 25% de la
transferencia sanguinea ocurre en los primeros 15
a 30 segundos después de la contraccion uterina del
nacimiento, el 50 a 78% de la transfusién ocurre du-
rante los 60 segundos posteriores y el resto hacia los
tres minutos. La sangre fluye a través de las arterias
umbilicales (del recién nacido a la placenta) durante
los primeros 20 a 25 segundos alrededor de los 40-45
segundos, este flujo es insignificante. Sin embargo, por
el contrario, en la vena umbilical, el flujo sanguineo
continua de la placenta al recién nacido aproximada-
mente durante tres minutos después del nacimiento.*

Es importante donde se debe colocar al bebé para que
haya transfusion placentaria. Debe colocarse aproxi-
madamente a 10 cm por encima o por debajo del ni-
vel de la placenta, la transfusion placentaria completa
ocurre en 3 minutos. El pinzamiento tardio de cordén
aporta hasta 75 mg de hierro lo cual corresponde un
suministro para 3.5 meses en los primeros seis meses
de vida del lactante.”

El pinzamiento diferido del cordon umbilical, en
comparacion con el pinzamiento inmediato, reduce la
muerte antes del alta en los recién nacidos prematuros.
Este efecto parece ser consistente en varios subgrupos,
por lo cual se realiza la recomendacion de realizarse
en todos lo recién nacidos pretérmino en los que se
permita.**

En un estudio observacional se demostré que los re-
cién nacidos sanos con bajo peso al nacer (<2500 g)
que no respiraban espontaneamente después del naci-
miento; tenian una mayor probabilidad de morir si su
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cordon se pinzaba antes o inmediatamente después de
comenzar a respirar espontdneamente. En estos neo-
natos, cada 10 segundos que se demord en el pinza-
miento después de la respiracidn, disminuy6 la muer-
te o la necesidad de ingreso hospitalario en un 20%.*

En caso de no poder esperar a realizar un corte 6ptimo
de cordon se puede solicitar un cordoén largo y realizar
un ordenamiento del cordén siempre y cuando sean
recién nacidos de mas de 28 semanas de gestacion.*

Colecho y lactancia materna

Se define como colecho a la practica de crianza que
consiste en dormir con el bebé o el nifio pequefio en
la misma cama. Compartir la cama promueve el inicio
de la lactancia materna, duracion y exclusividad.

Se ha demostrado en numerosos estudios que la lac-
tancia materna es un factor protector de la muerte de
cuna 64%.' Los bebés en colecho despertaron mas
veces y pasaron menos tiempo en las etapas 3 y 4 del
suefo (etapas de suefio profundo). Proteccion contra
la muerte de cuna: el suefio profundo y el despertar
infrecuentemente constituyen posibles factores de
muerte de cuna.

Los bebés duermen con la cabeza muy por debajo de
las almohadas, estan colocados cerca de los pechos de
su madre lo que reduce riesgo de asfixia Los bebés que
son alimentados con férmula, se colocan intencional-
mente sobre o alrededor de las almohadas. Los bebés
amamantados, rara vez duermen boca abajo. Los be-
bés sin factores de riesgo en colecho: mayor contacto
fisico y visual con la madre, se amamantan mas y re-
ciben respuestas maternas mas rapidas y frecuentes.
Proteccidn para la muerte de cuna.”

Cohabitacion, compartir habitacién sin compartir
cama disminuye el riesgo de la muerte de cuna. Se-
gun la evidencia, no podemos recomendar compartir
la cama bajo ninguna circunstancia. Incluso para los

bebés amamantados, existe un mayor riesgo de sin-
drome de muerte stbita cuando se comparte la cama
en <4 meses (3 veces).?

Separar a los bebés puede afectar las respuestas epige-
néticas al estrés en el bebé influyendo en el cuidado
materno y las respuestas regulatorias del bebé. El 20-
25% de los bebés menores de 3 meses de EE. UU. y
el Reino Unido comparten la cama. Mas del 40% de
los bebés en las sociedades occidentales, en general,
lo hacen en algiin momento en los primeros 3 meses.

No existe evidencia suficiente para desaconsejar el co-
lecho ya que no hay pruebas suficientes de que esté
asociado a un aumento en el riesgo de muerte de cuna
cuando la madre amamanta y no hay otros factores
de riesgo. Corresponde a los padres la decision ultima
sobre la practica del colecho.”°

Extraccidn y conservacion de la leche humana para
madre trabajadora

En México practicamente el 50% de las madres traba-
jan, por lo que la asesoria para continuar la lactancia
cuando la madre regrese al trabajo, es una necesidad
imperiosa para lograr el objetivo de que la lactancia
materna sea exclusiva los primeros 6 meses y se pro-
longue hasta después de los 2 afios. A continuacién,
se presentan los conceptos practicos para lograr este
objetivo de una manera adecuada y sin riesgos para la
madre y su bebé. Las mujeres deben lavarse las manos
con agua y jabén o con un limpiador para manos sin
necesidad de agua si las manos no aparentan estar su-
cias, antes de extraer la leche.

La leche materna que contiene menos bacterias al
momento de extraccion desarrolla menos crecimiento
bacteriano durante su almacenamiento y tiene niveles
mas altos de proteinas comparados con la leche que
tiene bacterias en abundancia no parece haber dife-
rencia en contaminacion de la leche entre la expresada
manualmente o por medio de bomba extractora.’
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Almacenamiento; después de que un recipiente se lle-
na con leche humana, se debe dejar un espacio en la
parte superior del recipiente para permitir la expan-
sion cuando se congele, y anotar nombre y fecha. Al-
macenar leche materna en volimenes de 60 -120 ml es
un modo conveniente de evitar el desperdicio de leche
descongelada. Evitar agregar leche caliente a leche que
ya se ha enfriado o a leche congelada, para evitar el
recalentamiento de leche ya almacenada.

Es mejor enfriar la leche recién extraida antes de
agregarsela a la leche almacenada mas antigua. Re-
cipientes; los recipientes de vidrio y polipropileno
parecen ser similares en sus efectos en la adherencia
de nutrientes solubles (lipidos) a la superficie del re-
cipiente.

La concentraciéon de inmunoglobulina A y el nimero
de leucocitos viables almacenados en la leche perma-
necen estables. El uso de recipientes de polietileno
fue asociado con una marcada caida (60%) de in-
munoglobulina A. Las bolsas de plastico usadas para
almacenar leche humana deben ser resistentes, bien
selladas y almacenadas en un area donde el dafio a la
bolsa sea minimo.

Tabla 4. Duracién del almacenamiento de leche humana fresca
para utilizar en lactantes.

Sitio Temperatura  Duracién Comentarios
Mesa Ambiental 6-8 horas Los contenedores deben
<25°C de cubrirse y mantenerse lo mas

frio posible.

Contenedor refrigerante 15 a 4°C 24 horas Mantener la leche en contacto
con el refrigerante y no abrir
el contenedor.

Refrigerador 40C 5 dias Almacenar la leche en el fondo

Congelador -15°C 2semanas  Almacenar la leche en el fondo

del refrigerador del congelador, donde la
temperatura es mds constante.
Algunos lipidos pueden
degradarse y ser de baja
calidad.

Congelador -18°C 3-6 meses

del refrigerador

con puertas separadas

Ultra congelador -20°C 6-12 meses

Center for Disease Control and Prevention. Proper handling and storage of human milk. The Academy of
Breastfeeding Medicine Protocol Committee. ABM Clinical Protocol #8: Human milk
storage information for home use for full-term infants.®

El bisfenol A deberia ser evitado debido a la fuerte
evidencia de sus efectos adversos como disruptor en-
décrino. La leche humana no debe almacenarse en
plastico hospitalario como recipientes de almacena-
miento de muestras como los que se usan para la ori-
na u otros fluidos corporales porque no hay suficien-
te evidencia sobre su seguridad quimica y sus efectos
sobre la salud infantil.

Solo recipientes de plastico de grado alimenticio de-
ben usarse para el almacenamiento de leche humana.
Los recipientes para almacenar leche materna no ne-
cesitan ser esterilizados, pueden ser lavados en agua
jabonosa caliente y enjuagados o lavados en la lava-
dora de trastes.”

No hay necesidad de tirar las primeras gotas de la le-
che, cuando se inicia la extraccidn. Esta leche tiene las
mismas probabilidades de estar contaminada que la
leche extraida subsecuentemente. No es necesario la-
var los pechos ni los pezones antes de la extraccion.
Puede ser almacenada en el refrigerador del trabajo
donde otros trabajadores guardan alimentos, aunque
se debe etiquetar con nombre y dia.

Refrigeracion; estudios en la leche muestran muy
poca contaminacion, lo que demuestra que es segu-
ra, con niveles bajos de crecimiento bacteriano en la
leche a las 72 horas y hasta después de 4-8 dias de re-
frigeracion.”

Congelacidn; las vitaminas A, E, y B, proteinas tota-
les, grasa, enzimas, lactosa, zinc, inmunoglobulinas,
lisozima y lactoferrina, generalmente se preservan
cuando se congela la leche humana. Se ha encontrado
una disminucion significativa en los niveles de vitami-
na C en leche congelada después de 3 meses. La acti-
vidad antibacteriana de la leche humana congelada se
conserva por lo menos 3 semanas. La leche humana
congelada debe ser almacenada en la parte de atras del
congelador para evitar el recalentamiento intermiten-
te al momento de abrir la puerta del mismo.*
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Tabla 5. Manejo de la leche humana almacenada.

Tipo de leche Temp. ambiente Refrigerador Congelador

4 horas 0 menos, 24 horas
(hasta siguiente

toma)

Leche congelada
y descongelada
en el refrigerador,
pero no calentada

La leche que
se descongela
no se vuelve

a congelar

Leche descongelada,  Hasta finalizar 4 horas o hasta La leche que

en agua caliente la toma la toma siguiente  se descongela
no se vuelve
a congelar
Leche restante Solo hasta finalizar Eliminar

de una toma la foma 1 hora

Center for Disease Control and Prevention. Proper handling and storage of human milk. The Academy of
Breastfeeding Medicine Protocol Committee. ABM Clinical Protocol #8: Human milk
storage information for home use for full-term infants.*

Transporte; para transportar la leche, colocar los reci-
pientes parados en una hielera con gel congelado, alre-
dedor de los frascos y cerrar la hielera perfectamente.
No utilizar cubos de hielo para transportar la leche
congelada, ya que descongelaran mas rapido la leche.”!

Trastornos digestivos en el lactante

Es frecuente que algunos de los problemas gastroin-
testinales en el nifio sean la causa de abandono de la
alimentacion al seno materno, en este escrito analiza-
remos los mas frecuentes.

Regurgitaciones

El 50 % de los lactantes presentan trastornos alimenti-
cios,* esto significa que el 30 % de ellos presentaran
regurgitaciones el 20 % colicos y el 10 % estrefiimien-
to.””?® En este sentido las regurgitaciones, se presentan
mas frecuentemente en el primer mes de vida y se van
disminuyendo como avanza la edad del nifio es asi que
a los 5 meses alcanzan su punto maximo,” a partir de
esta fecha sigue disminuyendo, para el octavo mes de
vida el 90 por ciento se convierte en un sintoma poco
frecuente y desaparecen al afio de edad.”

Es mas frecuente que aparezca en niflos prematuros
o nifios con patologias precisas al nacimiento, como
malformaciones congénitas o hipoxia neonatal. Sin
embargo, no se toma en cuenta el proceso de madu-

racion del estomago, recordemos, que esta viscera se
encuentra en una posicion acostada en el abdomen
cuando los nifios cursan sus primeros 4 meses y esto
facilita desde el punto de vista anatémico que el esfin-
ter esofagico inferior permanezca abierto y facilite el
regreso de alimento hacia el esofago y a la boca, esto
produce mas regurgitacion cuando la cantidad del
alimento es mayor a la capacidad gastrica. Para los 8
meses de vida el estdmago alcanza su posiciéon normal
en el abdomen, con la aparicion del fundus gastrico y
esto disminuye en forma importante la regurgitacion.
Por lo tanto, la historia natural de la regurgitacion es
que estard presente en las edades antes mencionadas.*!

Estas regurgitaciones se confunden muy frecuente-
mente con reflujo gastroesofagico lo que implica que
frecuentemente se les adicionen férmulas infantiles y
se suspenda el seno materno. En relacion al problema
del reflujo asi identificado y la alimentacién al seno
materno, existe muy poca informacién en la literatura
que estudie lactantes alimentados exclusivamente con
leche materna y que se comparen con otros regimenes
de alimentacion. Para este efecto se realiz6 un estudio,
en la clinica pediatrica Pigui, en donde se estudiaron
un total de 253 nifios lactantes menores de 4 meses y
que fueron valorados, por la tabla de la Dra. Orens-
tein,*? en donde se fij6 que estos nifios con sintomas de
reflujo tuviesen una calificacion igual antes de la ob-
servacion. Se tuvieron 3 grupos: grupol nifios alimen-
tados solo con seno materno, grupo 2 nifios alimen-
tados con dieta mixta esto es seno materno y férmula
infantil y grupo, 3 nifios alimentados solo con férmula
infantil. En el grupo de nifios alimentados solo con
lactancia materna presentaban reflujo en un 42 %,
mientras que los nifos alimentados con alimentacién
mixta era del 60 % y los alimentados solo con férmu-
las infantiles se elevaba hasta el 65 %, en contraste los
niflos sanos sin sintomas, 50 % de ellos consumian
alimentacion al seno materno exclusiva, los que con-
sumian alimentaciéon mixta, seno materno y férmula,
eran sanos solo el 37 % y los que consumian solo for-
mulas infantiles solo 25 % no presentaban sintomas.*?
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Estos resultados demuestran que la alimentacion al
seno materno produce un efecto protector para esta
sintomatologia. El tratamiento comunmente solo tra-
ta de explicar a los padres que esto desaparecera por
si solo entre los 4 y los 8 meses, reafirmar con ellos
que mientras aumenten bien de peso no necesitan
tratamiento a diferencia de otro tipo de reflujo. De-
bemos recordar que aqui se habla de reflujo llamado
fisiolégico que no intentamos referirnos al reflujo pa-
tolégico y solo debemos esperar que la maduracién
del estémago se complete y la sintomatologia ceda
por si sola.

Colico en el lactante

Esta es una sintomatologia que mds afecta el estado
de animo de los padres sobre todo cuando es el pri-
mer hijo.** Inicia la sintomatologia con llanto intenso,
a una hora del dia, cada dia, suele durar de media hora
a una hora entre la semana 2 y la cuarta semana de
vida del nifio, es mas intenso entre las 4 y 6 semanas
de vida y desaparece a las 12 semanas de edad.*” La
sintomatologia no tiene relacién con alguna enferme-
dad organica, fiebre o dificultad para ganar peso, co-
munmente no responde a ningiin medicamento y has-
ta la fecha no se conoce su etiologia, como mencione
con anterioridad tiene un predominio de horario, se
puede asociar a distencion abdominal, expulsién mas
frecuente de gases, flexion de los miembros inferiores
y hasta enrojecimiento facial, todo lo anterior en un
lactante sano, que come bien e incrementa peso y talla
normalmente.

Esta sintomatologia causa ansiedad importante entre
los padres y esta ansiedad se la trasmiten al pediatra
que inicia el tratamiento, con analgésicos o antiespas-
modicos que no mejoran la sintomatologia.* Por otro
lado, no hay manera de prevenirlo.

En la literatura moderna se han informado causas que
analizaremos a continuacidn; en primer lugar causas
psicologicas o sociales, estas pueden estar causadas

por cambios en las rutinas, una de las principales que
se refieren son el cambio en los patrones de suefio, es
comun que el nifio es despertado en horarios estrictos
de alimentacién y no entrenarlos en los horarios de dia
y noche, es decir que en la noche cuando se despierta
para comer, prendan las luces, le hablen y no aprendan
que es de noche, se recomienda en estos casos hablar
con los padres y les informen que no prendan luces en
la noche y no les hablen y los dejen seguir durmiendo,
esto se puede inscribir en inmadurez neurolégica que
pasa con el tiempo.*

Otra de las causas es el estrés de los padres, esta situa-
cién en una familia que se enfrenta a su primer hijo
es frecuente y en estudios reportados en la literatura
espafiola han mostrado como al tratar a los padres con
técnicas para mejorar el estrés mejora la sintomatolo-
gia de manera importante.*

Otra de las cusas que se siguen presentando entre los
padres es el fumar en el espacio en donde se encuen-
tra el nifo, ha sido demostrado que padres fumadores
tienen hijos con célicos frecuentemente.”

Existen causas gastrointestinales como son la inma-
durez gastrointestinal, en ocasiones disbiosis y reflujo
gastroesofagico fisiologico, si el nifio no aumenta de
peso habra que buscar otras causas. Las causas alimen-
ticias también se inscriben en esta patologia y ha sido
reportado que, con el consumo de férmulas infantiles,
la presencia de célico es mucho mas frecuente en rela-
cién con los nifios que solo consumen seno materno.
Nuevamente, la alimentacion al seno materno protege
a los nifos en esta sintomatologia.

Por dltimo, unas palabras para hablar de la alergia a
la proteina de la leche de vaca que es muy socorrida
en sintomatologia gastrointestinal que no conocemos
bien, existen estudios que en nifios con cdlico la pre-
sencia de alergia a la proteina a la leche de vaca ha
sido muy dificil de probar y debera ser tratada por el
especialista en alergia de ser corroborada.*®
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El tratamiento de este padecimiento debe ser en pri-
mer lugar, darle seguridad a la familia, frecuentemente
el comportamiento del nifio cambia cuando los padres
cambian la forma de responder al llanto del nifio, por el
momento no hay evidencia de que algin medicamen-
to cambie la sintomatologia, en ocasiones un medica-
mento tipo placebo ayuda a la seguridad de los padres.

El uso de probidticos ha mostrado que su uso dismi-
nuye el tiempo de llanto, no el llanto, que cuando se
compara con placebos, no hay resultados positivos.*

En conclusion, las ventajas de la alimentacion con le-
che humana son inobjetables, su difusién al personal
de salud y a las familias es indispensable para lograr el
éxito en la lactancia materna.
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RESUMEN

La nutricién pedidtrica ha tenido un importante crecimiento en las tltimas décadas, tanto que, los profesio-
nales de la salud, necesitan herramientas actualizadas y practicas al respecto para poder sugerirla de manera
correcta. La nutricién es de suma importancia para el mantenimiento y cuidado de la salud del ser humano,
en particular para los recién nacidos, nifios y adolescentes, asi como para aquellos que padecen enfermedades
cronicas. El aporte nutritivo durante la infancia es fundamental para lograr un buen estado de salud y un cre-
cimiento y desarrollo 6ptimos. La velocidad de crecimiento durante el primer afio de vida, exige una cantidad
de nutrientes mayor a la que le proporciona la leche humana como unico alimento, después de los primeros
6 meses de vida. La OMS recomienda la leche materna exclusiva como alimento ideal durante los primeros 6
meses y continuar amamantando hasta los 2 afos o mas, iniciando complementos nutricionales. Es decir, la
alimentacion complementaria oportuna; que es introducir alimentos de forma variada, diferentes de la leche
materna y en alimentos s6lidos, semi-sélidos o liquidos. Estos alimentos deben cumplir con un adecuado
aporte energético, proteico y de micronutrientes (hierro, zinc, calcio, vitamina A, C, D y folatos), que el nifio
lo pueda comer con facilidad y agrado, que esté disponible en forma local y sea asequible. Se incrementara
gradualmente la variedad de texturas, sabores, aromas y apariencias, siempre manteniendo la lactancia mater-
na a demanda. Se deben respetar las sefiales de hambre y saciedad del niflo, asi como sus gustos y preferencias.

Palabras clave: Alimentaciéon complementaria oportuna, lactancia materna.

ABSTRACT

Pediatric nutrition has had significant growth in recent decades, both health professionals need updated and
practical tools in this regard to be able to suggest it correctly. Nutrition is of utmost importance for the main-
tenance and care of human health, particularly for newborns, children and adolescents, as well as for those
who suffer from chronic diseases. Nutritional intake during childhood is essential to achieve good health and
optimal growth and development. The speed of growth during the first year of life requires a greater amount
of nutrients than that provided by human milk as the only food, after the first 6 months of life. The WHO re-
commends exclusive breast milk as the ideal food during the first 6 months and continuing to breastfeed until
2 years or more, starting nutritional supplements. That is, timely complementary feeding; which is introducing
foods in a variety of ways, different from breast milk and in solid, semi-solid or liquid foods. These foods must
have an adequate energy, protein and micronutrient intake (iron, zinc, calcium, vitamin A, C, D and folates),
that the child can eat easily and with pleasure, that is available locally and is affordable. The child’s hunger and
satiety signals must be respected, as well as her tastes and preferences. The variety of textures, flavors, scent and
appearances will gradually increase, always maintaining breastfeeding on demand.

Keywords: Timely complementary feeding, breastfeeding.

'Peditatra-puericultor, Miembro del Grupo de Pediatria Privada del Colegio de Pediatria de Jalisco.
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INTRODUCCION

El campo de la nutricion pediatrica ha tenido un im-
portante crecimiento en las ultimas décadas, sigue
avanzando rdpidamente y tanto los profesionales de
la salud y estudiantes, necesitan herramientas actua-
lizadas y practicas al respecto para poder sugerirla de
manera correcta. La nutricién es un area de suma im-
portancia para el mantenimiento y cuidado de la salud
del ser humano, en particular para los recién nacidos,
nifos y adolescentes sanos y para aquellos que pade-
cen enfermedades cronicas. El rol del pediatra espe-
cialista en nutricion en los equipos de salud permite
optimizar el abordaje nutricional en todos los niveles
de atencidn, tanto por su desempenio asistencial como
por su funcién docente.'

Durante toda la ruta metabdlica del ser humano, el
proceso de nutricion implica la participacion e inte-
raccion entre los diferentes sistemas del cuerpo hu-
mano: digestivo, neuroldgico, renal e inmunoldgico,
los cuales, desde la vida fetal, se encuentran en cons-
tante desarrollo evolutivo. Es importante identificar y
reconocer por parte del profesional estos procesos de
evolucion y adaptacion, con el fin de poder establecer
recomendaciones para la introduccién segura de di-
ferentes alimentos de acuerdo al momento de madu-
racion biologica del lactante, con el objeto, de no pro-
vocar aquellas acciones que sobrepasen su capacidad
digestiva y metabdlica.” El aporte nutritivo durante la
infancia es fundamental para lograr un buen estado
de salud y un crecimiento y desarrollo 6ptimos. Una
adecuada alimentacion en este periodo, es importan-
te en la prevencion de determinadas enfermedades de
la edad adulta como la hipertensién, la obesidad, la
diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, los
trastornos alimentarios y determinados tipos de can-
cer. La velocidad de crecimiento del nifio durante el
primer afio de su vida, exige ya una cantidad de nu-
trientes mayor a la que le proporciona la leche huma-
na como unico alimento, sobre todo después de los
primeros 6 meses de vida.

Alimentacion complementaria oportuna

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) ha destacado el rol fundamental de la lac-
tancia materna y la alimentacién complementaria
oportuna (ACO) como la intervencion preventiva de
mayor impacto en la sobrevida del nifio, su crecimien-
to y desarrollo. Desde el 2003 la OMS recomienda la
leche materna exclusiva como alimento ideal durante
los primeros 6 meses y continuar con el amamanta-
miento hasta los 2 afios de edad o mas, acompafado de
complementos nutricionales.* Sin embargo, no existen
datos cientificos que avalen que la introduccion de la
alimentacién complementaria en paises desarrollados
entre los 4 y los 6 meses tenga alguna desventaja res-
pecto a introducirla después de los 6 meses.’

Aun asi, tanto la Academia Americana de Pediatria
(2005), como el Comité de Nutricion de la ESPGHAN
(2009) consideran que la lactancia materna exclusiva
durante los 6 primeros meses es un objetivo deseable.
Sin embargo, existen multiples diferencias en la for-
ma y edad de introduccidn segun el area geografica,
la tradicién multicultural y la situacién socio-econé-
mica."?

La alimentaciéon complementaria oportuna (ACO) es
aquella alimentacion que complementa a la lactancia
materna sin desplazarla con alimentos de cada lugar.
Es la introducciéon de alimentos de forma variada,
consistencia semisolida o liquida provisto al bebé y
que debe realizarse a partir de los 6 meses de edad.**

Alimento complementario

Se define como “alimento complementario” a cual-
quier nutriente diferente de la leche materna conte-
nido en alimentos sdlidos o liquidos que se ofrecen
durante la alimentaciéon complementaria, que cubran
de buena manera las recomendaciones nutricionales.
Ademas, que sea rico en energia, proteina y micronu-
trientes (hierro, cing, calcio, vitamina A y folatos).
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Que no sea salado ni picante. Que el nifo lo pueda
comer con facilidad; que sea del gusto del nifio y que
esté disponible en forma local y es asequible."?

Antiguamente la introduccién de alimentos se realiza-
ba con base en el sentido comun, coincidiendo con el
brote de los primeros dientes en el bebé. A mediados
del siglo XX comenzd a llevarse a cabo mas temprana-
mente, bajo bases empiricas. Al final de los setentas,
la FAO (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién) realiza estudios a nivel
mundial para determinar con bases neurolégicas, fi-
siolégicas y bioquimicas cuando, cuanto, como y que
ofrecer de inicio.*

Se deben respetar las sefiales de hambre y saciedad del
nifo, asi como sus gustos y preferencias. Se incremen-
tard gradualmente la variedad de texturas, sabores,
aromas y apariencias, siempre manteniendo la lactan-
cia materna (o artificial) a demanda. Los alimentos se
ofrecen después de la leche materna o artificial. Sin
olvidar el mencionarle al bebé el nombre de lo que
esta comiendo para registrarlo y relacionarlo con su
forma, color, textura y sabor.”®

Fundamento cientifico

Los requerimientos nutricionales del lactante a térmi-
no sano ya no pueden ser cubiertos a partir de los 6
meses en exclusiva con la leche humana, ni en los ma-
cronutrientes ni en algunos micronutrientes. A partir
de los 6 meses, el desarrollo psicomotor, digestivo, re-
nal, inmunoldgico, entre otros, han logrado madurar
como para que se inicie el aprendizaje de la incorpora-
cién de alimentos diferentes; a esta edad pueden pro-
cesarlos ya, en forma adecuada.’

Las deficiencias de algunos nutrientes especificos en
etapas vulnerables del desarrollo, han demostrado que
pueden asociarse a un inadecuado crecimiento y de-
sarrollo con alteraciones permanentes. Hay nutrientes
que su deficiencia puede ser critica para el adecuado

crecimiento del lactante, por la baja disponibilidad en
algunos alimentos complementarios, aun en la leche
humana, y de acuerdo con la dieta materna o su es-
tado nutricional; por ejemplo, la vitamina D depende
mucho de la exposicidn solar; la vitamina B12 es de-
ficitaria en aquellas dietas de madres vegetarianas; las
vitaminas A y C dependen de la dieta y el calcio, tiami-
na, vitamina B6 y dcido félico pueden tener problemas
de nutrientes, dependiendo el nivel de referencia para
ciertas poblaciones.' Sin embargo, en paises desarro-
llados, por el contrario, la multiplicidad de alimentos
suplementarios con vitamina A pueden ocasionar que
muchos nifios entre 1 a 2 afios reciban una cantidad
por encima del nivel superior de ingesta tolerable.? Los
micronutrientes hierro y zinc son deficitarios aun en
poblaciones sin carencia.’ Estos se encuentran pre-
sentes en las carnes rojas de diferentes especies y en el
higado y con una mayor biodisponibilidad que el hie-
rro no heminico de origen vegetal. Por cierto, la carne
posee un “factor carnico” que facilita la absorcion de
hierro no heminico.'

A partir de los 6 meses de vida extrauterina, el bebé ya
tiene buen sostén del tronco, incluso puede mantener-
se sentado, no expulsa el alimento por la desaparicion
del reflejo de extrusion de la lengua, el cual esta pre-
sente durante los primeros 4 a 6 meses y que consiste
en que todos los alimentos liquidos o sélidos que se
pongan en la parte media de la lengua seran escupi-
dos; se van perfeccionando los movimientos ritmicos
de la masticacion laterales y de ascenso y descenso de
la mandibula, situacién que favorece la mezcla con en-
zimas bucales como la amilasa salival; se sabe llevar
los objetos a la mano-boca y demuestra ya la sensa-
cién de hambre y saciedad, sabe autorregularse.’

A esta edad aumenta su capacidad gastrica y la acti-
vidad de las enzimas digestivas para hidrolizar los al-
midones complejos, alcanza, ademas, un 6ptimo desa-
rrollo de la absorcion de grasas; a nivel renal presenta
ya un filtrado glomerular entre un 60 a 80 % y una
adecuada inmunidad digestiva para esta edad.?
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La alimentacion complementaria puede ser:

¢ Temprana
(4 a 6 meses) es muy comun verla, pero no esta bien
que suceda.

¢ Oportuna
(6 a 10 meses) lo ideal que esto suceda.

® Tardia
(pasado los 10 meses) no es comun verla, no esta-
mos acostumbrados.

sPor qué esperar hasta los 6 meses para iniciar
con la ACO?

La edad ideal para el inicio de la alimentacion comple-
mentaria oportuna (ACO) aun sigue siendo un tema

controversial e interesante para los organismos inter-
nacionales que regulan el manejo nutricional en pe-
diatria y han surgido diferentes opiniones al respecto
debido sin duda, a la multiculturalidad existente en el
mundo, en nuestro pais, en las costumbres propias de
cada region, la cultura de los padres, el poder adqui-
sitivo familiar, el &mbito rural o urbano, la incorpora-
cién de la madre al trabajo remunerado y su tiempo
disponible.?

Cuando la introduccion de los alimentos solidos se
inicia antes de los 6 meses, se corre el riesgo de que
disminuya la produccién lactea, ya que el nifio se sa-
ciard y habra menos tiempo de succién al seno ma-
terno, incrementando con ello las enfermedades
gastrointestinales infecciosas, aumentan las alergias
alimentarias y desde luego la repercusién econémica
sobre la familia.’

Alimentacion complemetaria

¢Cudndo iniciar los
alimentos?
émeses, en ninos
sanos. En Papillas.
Sabores diversos

¢Con qué?
Papillas de
verduras, frutas
carne, cereal,
leguminosas, poco
a poco. Pequenas
cantidades, de
calidady
variedad.

Dias 1-3: A

Dias 4-7: A+B

Dias 8-12: A+B+C

¢Cudntas veces?
2 a 3 comidas,
1-2 refrigerios.
Papillas, mes 6-7
Puré, mes 7-8
Picados finos,
mes 8

Trozos, mes 8-12
Permitirle identificar
texturasy
consistencias.

¢Cémo?
Respetando su
saciedad, no
forzarlo, identificar
alimentos que no
digiera facilmente.
Debe estar
sentado.
Integrarlo ala
alimentaciéon en
familia, crear un
ambiente
placentero, estar
atento, tocarlo,
hablarle, sonreirle.

> Lactancia maternq =——> 1000 dias +
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La alimentacién del lactante debe ser de acuerdo a las
Leyes Universales de la nutricion: suficiente, comple-
ta, equilibrada, adecuada, variada e inocua. El inicio
de la alimentaciéon complementaria oportuna (ACO)
no solo le abre al bebé un mundo nuevo de texturas,
colores y sabores, también incluye el vaso, ya que es el
momento en que el bebé empieza a tomar agua. Tanto
para el bebé que toma seno materno, como para el que
toma biberdn, el vaso es una nueva experiencia. Algu-
nos bebés logran la coordinaciéon manual para mane-
jarlo pronto, otros necesitan practicar mas y que los
asistamos, mostrémosle como funciona y permitamos
que juegue con él. Por eso es importante darles tiem-
po y acompanarlos con mucho amor y paciencia hasta
que aprendan a usarlo."

Esta claro que, el inicio de la alimentaciéon comple-
mentaria se ofrecera cuando el bebé tenga la madu-
raciéon adecuada y el desarrollo de las destrezas psi-
comotoras, que son la clave para que el bebé pueda
tocar, tragar, coger, oler, jugar y percibir las texturas
con sus manos, ya que esto propiciara su gradual in-
terés por llevarse los alimentos a la boca y el placer
de comer."”

Existen alrededor del mundo muchas instituciones y
asociaciones pediatricas nacionales e internacionales
(OMS, UNICEF, Sociedad Argentina de Pediatria,
Academia Americana de Pediatria, Asociacion Espa-
nola de Pediatria, ESPHAGAN, Confederaciéon Na-
cional de Pediatria de México, Academia Mexicana
de Pediatria), que nos avalan con buena informacion,
actualizada, con evidencia cientifica sobre la alimen-
tacion complementaria oportuna (ACO) y nos infor-
man que, la lactancia materna es exclusiva hasta el
sexto mes de vida, que con los alimentos existen ries-
gosy que debemos sugerir de manera seria el empezar
a ofrecerlos a partir del sexto mes de vida en el nifio
nacido de término,>* ya que los bebés, atin no estan
preparados gastrointestinal ni renalmente para poder
metabolizar los alimentos que se les ofrecen de mane-
ra temprana, antes de los 4 meses.

Esta debe tener una densidad caldrica y una compo-
sicién adecuada para cubrir algunos nutrientes que se
tornan insuficientes con la leche materna a partir del
sexto mes de vida. Ademas, la introduccion de algu-
nos alimentos debe ser oportuna, para no aumentar el
riesgo de patologias o inadecuaciones nutricionales."

Objetivos de la alimentacion complementaria
oportuna (ACO)

Entre los objetivos de una adecuada introducciéon de la
ACO estan el que proporcione un balanceado soporte
nutricional, que ayude al desarrollo socio-intelectual
del lactante, que evite los déficits de micronutrientes y
disminuya el riesgo de desarrollar enfermedades en la
vida adulta. Para la puericultura, son muy importan-
tes estos aspectos, con los cuales el bebé debe aprender
a aceptar, mezclar, masticar y disfrutar los diferentes

alimentos.!>!?

Existen 3 objetivos principales de la ACO:
Que el bebé disfrute comiendo.

Importante y determinante que la alimenta-
cion sea atractiva y saludable.

Que sus preferencias sean hacia los alimen-
tos sanos.

Entorno dificil en la sociedad en que vivimos,
dependen de un adulto responsable, concien-
tizar y educar a las familias al respecto para
que lleven una buena base para siempre.

Nutricional. Es decir, cubrir los requeri-
mientos nutricionales.

La leche materna es la que nos da el aporte
nutricional en esta etapa, se busca con lo otro
que el bebé disfrute, manipule y que se rela-
cione y aprenda comiendo de la seleccién de
alimentos saludables ofrecidos.
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Cuadro 1. Recomendaciones para formar buenos hdbitos para
que los bebés disfruten su comida de manera segura.'?

Todo ritual de alimentacion inicia con el lavado de manos.

Que siempre esté un adulto mayor a su lado.

Comodidad a la hora de comer y siempre alrededor de la mesa
(nunca en posicion acostadal)

Evitar los distractores (pantallas y celulares principalmente)

Establecer horarios de alimentacion y hacerlos participar

Preparar platos atractivos y completos nutricionalmente

Dejarlos medir sus cantidades y favorecer la autoalimentacion
con las manos (BLW)

Procurar que siempre haya comida saludable al alcance

Nunca castigar o premiar con los alimentos

Seamos su modelo a seguir (satisfacer el apetito del nino no
expectativas de la madre)

Creatividad si...rendirse jamds...paciencia la suficiente.

Observaciones sobre la alimentacion
complementaria oportuna

La ACO es una etapa trascendente para el aprendizaje
del bebé, ya que inicia un vinculo con la comida que
le acompanara el resto de su vida, cumple una funcién
fundamental en la socializacion y en la construccion
de significados sobre la vida y el mundo. Los alimen-
tos no solo alimentan el cuerpo, nutren el espiritu y
dan identidad (alimentacién perceptiva).

Los nifios van enriqueciendo su universo de significa-
dos a medida que se les va ofreciendo nuevos alimen-
tos y se les permite tomar contacto con sus olores, co-
lores, texturas y formas. Por ello es importante cuidar
el entorno a la hora de comer, siempre sentado seguro
en su sillita alrededor de la mesa, libre de distractores,
sin televisores ni aparatos en la cocina-comedor, con
disponibilidad suficiente de tiempo para que el nifio
experimente con todos sus sentidos que puede tocar,
ver, ensuciarse, saborear y oir.! El horario debe quedar
supeditado a la posibilidad de cumplimiento de parte
de sus cuidadores, se debe de mantener para desarro-
llar el buen habito.

Tanto la madre como su cuidador responsable deben
tener mucha paciencia para perfeccionar la técnica de
alimentarlo, una comunicacién placentera, con am-
bito hogarefio, que lo estimule, entender las sefales
de saciedad y hambre, con buen contacto visual. Es
importante saber que todos los nifios son diferentes,
por ello es conveniente anticiparse y advertirles que
un alimento nuevo puede requerir ofrecérselo hasta
25 veces para su aceptacion.

Las dietas veganas, muy de moda hoy en dia en las
madres de nuestra sociedad, solo deben utilizarse so-
bre estricta supervision médica o dietética adecuada
y los padres, deben ser informados y comprender las
graves consecuencias de no seguir la consejeria sobre
la suplementacion de la dieta.

Cuadro 2. Otras sugerencias de puericultura a tomar en cuenta.

Recordar que esta etapa es educacional y nutricional

No obligar ni insistir, simplemente acompanar y ofrecer.

Tratar de comer la familia junta y al mismo tiempo

Que todos en la familia adquieran la buena alimentacién
como un hdbito alimentario para sostenerlo en el tiempo.

No existen alimentos prohibidos, si alimentos no saludables
y estos se recomienda no consumirlos habitualmente.

La comida casera, facil y rdpida cocinada con amor,
es la mejor opcion.

Texturas

Al inicio de la ACO, la consistencia 6ptima de los
alimentos complementarios de inicio es la semisoli-
da (papillas) ya que cuando es mas viscosa, el tiempo
de deglutirlo es mayor y el volumen es menor, por lo
que los aportes pueden resultar insuficientes, aunque
los nutrientes que la compongan sean adecuados. El
aumento de la consistencia en los alimentos debe ir
acompanando el aumento de la capacidad para deglu-
tirlos. Es importante reconocer que existe una venta-
na critica para la incorporacion de alimentos sélidos a
partir de los 10 meses.
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El continuar con la papilla a esta edad por la facilidad
y el menor tiempo en alimentar al nifio, no debera en-
torpecer el aprendizaje de la alimentacién.?

Higiene y seguridad

Recordar que el ritual de la alimentacién debe tener
siempre un buen manejo de alimentos y debe iniciar-
se con una higiene cuidadosa, el lavado de manos del
nifo y el lavado frecuente de quien prepara los ali-
mentos, para asi, reducir los riesgos de enfermedades
que se transmiten a través de alimentos y por las ma-
nos del cuidador. Tanto la coccidn, el lavado con agua
segura y el buen almacenamiento son parte importan-
te para su ingesta segura. Se debe asesorar a los pa-
dres que, cuando los alimentos no se refrigeran deben
consumirse tan pronto como sea posible después de
prepararse (no mas de 2 horas).!

Cuadro 3. 5 claves para mantener la inocuidad
de los alimentos.'

Mantener buena higiene en el manejo

Separar los alimentos crudos de los cocidos

Cocinar completamente los alimentos

Mantener los alimentos a temperaturas seguras

Usar agua y materias primas seguras

Fuente: La alimentacion del lactante y del nifio pequefno. OMS, OPS 2010.'
Recomendaciones nutricionales

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir
del 2003 sugiere una actualizacién a las recomenda-
ciones sobre las necesidades energéticas en los infan-
tes.* Para los paises no industrializados emergentes, el
alimento complementario debe cubrir entre los 6 y 8
meses de edad, 200 Kcal/dia; entre los 9 y 11 meses
300 Kcal/dia y 550 Kcal/dia para los nifios de 12 a 23
meses.>* El aporte de laleche humana es de aproxima-
damente 0.7 Kcal/g y los alimentos diluidos pueden
tener una densidad baja como seria 0.3 Kcal/g. por lo

que usar alimentos diluidos impide cubrir la demanda
energética, ya que no es posible compensar con el au-
mento de volumen por los limites de 30 ml/kg de peso
de la capacidad gastrica del lactante.?

Sila dieta tiene una densidad energética de 0.8 Kcal/g,
el nimero de comidas entre los 6 y 8 meses de edad es
de 2 a 3; para los lactantes entre los 9 a 11 meses las
comidas son de 3 a 4 veces y para los mayores de 12
meses, se le agrega una o hasta 2 colaciones. '*

;Como, cuando y con qué alimentos
iniciar la ACO?

No hay fundamento cientifico para introducir antes
unos alimentos que otros. Faltan pruebas sobre el mo-
mento adecuado para la introduccién de alimentos
individuales especificos y las recomendaciones varian
entre paises (ESPGHAN). Cada texto que se consulta
tendra sus propias recomendaciones y comunmente
estan relacionadas a la experiencia del que lo describe,
debido a que no hay muchos trabajos de investigacion
sobre el tema que marquen la pauta acerca de qué for-
ma iniciar y continuar la alimentacién en los nifios.
Las razones mas bien son cuestiones culturales, eco-
némicas y muy importante, la individualizaciéon en
cada nifo, atendiendo sus circunstancias personales,
atendiendo los factores que lo rodean, la disponibili-
dad de los alimentos segun en el medio que viva, por
lo que el pediatra, debe conocer la calidad nutricional
de los alimentos regionales y las creencias y costum-
bres de las madres al respecto.>®

Se sugiere recomendar a las familias que empiecen
con alimentos saludables habituales en la dieta fami-
liar, algo que coma frecuentemente la mama y que el
bebé ya se haya expuesto a su sabor durante el emba-
razo con la ingesta de liquido amniético y durante la
lactancia materna. Esta reportado en estudios cientifi-
cos que tanto el liquido amnidtico y la leche materna
cambian de sabor segtn la alimentacién de la madre,
asi que, para el bebé ya seran alimentos familiares."
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Promover siempre la continuidad de la lactancia ma-
terna, ofreciéndola primero que los alimentos hasta el
aflo de edad y después de los 12 meses ofrecer primero
el alimento y se complementa con la lecha humana.

Cuando no sea posible la lactancia, la recomendacion es
la de consumir 500 ml/dia de lacteos, ya que un exceso
de lacteos desplaza otros alimentos y el calcio compite
a nivel intestinal con la absorcion de hierro, micronu-
triente vital ain en esta edad. La mayoria de los paises
recomiendan que la leche entera de vaca no se intro-
duzca como bebida antes de los 12 meses de edad.*®

Recordemos que el volumen de la ingesta varia en
cada niflo y en cada dia y en cada comida, de manera
normal hasta un 40% en diferentes dias. Esto es muy
propio y frecuente de la conducta alimentaria en el
nino de esta edad, aunque, mientras la curva de cre-
cimiento sea adecuada, no se debe intervenir y debe
respetarse la autorregulacion de la ingesta. Se debe su-
gerir introducir los alimentos de forma lenta y progre-
siva para comprobar su tolerancia.

La frecuencia debera iniciarse una vez al dia, de prefe-
rencia a la hora de la comida, para después ofrecerle el
desayuno y posteriormente la cena. Se sugiere, no in-
troducir simultaneamente mas de un tipo de alimento
(por ejemplo, hortalizas o frutas), mantener un perio-
do prudente (5 dias) de observacién entre un grupoy
otro, mas que la introduccion individualizada de un

alimento.!>1®

La principal fuente de proteina con buen valor biold-
gico ademds de la leche materna, son las carnes. Cuan-
do el niflo ya consuma papillas de frutas y verduras se
podran incorporar, primero la carne de pollo (pierna
o muslo son mas jugosas que la pechuga). Una vez que
ha sido bien tolerado el pollo, se podran agregar la
carne de res y luego pescado. La carne se debe ofrecer
siempre bien cocida, en papilla, donde se incluya el
caldo y la verdura utilizada, y se puede ofrecer hasta 2
veces al dia.*’

El tipo de verduras a ofrecer son chayote, zanahoria
y posteriormente agregar la calabaza, espinacas, papa,
camote. Es importante que el tiempo de coccidon de
estas sea de aproximadamente diez minutos.>’

Pueden comer todas las frutas, preferentemente de
temporada (manzana, pera, platano, pera, papaya), no
exponerlas a cocimiento ya que pierden las vitaminas
que aportan, ni ofrecerlas en forma de jugo, ya que
gran parte de la fibra que contiene se pierde, aunque
algunas contienen semillas pequefias, deben ser bien
trituradas o retiradas antes de darsela.*’

Con respecto a los cereales, se sugiere iniciar de ma-
nera individual con los de arroz y maiz, precocidos,
existen enriquecidos con hierro y acido félico; poste-
riormente se agregaran aquellos derivados del trigo y
avena hasta después del séptimo mes.

Se pueden mezclar con leche materna para que la pa-
pilla sea agradable al nifio y ofrecerlos una a dos veces
al dia empleando la cuchara para que no se pierda la
accién de la amilasa salival."”

Introducir los alimentos considerados potencialmente
alergénicos (pescado y huevo cocido) cuando se in-
troducen otros alimentos y hacerlo de a uno. No existe
evidencia que justifique su retraso. Retrasarlos no pre-
viene alergias. Se sugiere que el resto de los mariscos
se le ofrezcan hasta después de los 24 meses, jamas
crudos. Incorporar el gluten en pequefias cantidades
cuando se inicia con la ACO. Se ha sugerido que baja
el riesgo de enfermedad celiaca si el nifio atn recibe
leche materna cuando se incluye el gluten en su ali-
mentacién.'®

Los embutidos durante la ACO no son recomenda-
bles, ya que contienen conservadores y gran cantidad
de sodio, los cuales pudieran ser perjudiciales para la
salud del nifio. Se sugiere esperar hasta que el nifio
cruce los 18 meses de edad para que los pueda con-
sumir."
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El uso de sal no es recomendable anadirla en los ali-
mentos. Debe evitarse los alimentos muy salados, ya
que una ingesta excesiva de sodio en esta edad tem-
prana puede programar el desarrollo de una presién
arterial elevada en etapas posteriores de la vida, es-
pecialmente en nifios con predisposicion genética.
Después del afio, cuando el bebé se integre a la dieta
familiar, es mejor cocinar con poca sal y de preferen-
cia utilizar la sal yodada. Asi que, por lo tanto, se esta
de acuerdo en que no debe agregarse sal al alimento
durante el periodo de la ACO.?

Con respecto al azucar, es preferible no adicionarla a
su alimentacién y con ello poder prevenir la caries y
disminuir el riesgo de sobrepeso, obesidad, diabetes e
hipertension arterial. Sobre el ofrecimiento de jugos
de frutas, recordar que son bebidas muy dulces con
gran cantidad de azucares, algunas de ellas no absor-
bibles (jugo de manzana). Los jugos derivados de los
citricos (naranja, lima) ni siquiera diluidos con agua,
son recomendados hasta después del afo de edad.
Con respecto a los jugos ultraprocesados, no favore-
cen la nutricién de los nifos, tienen un ph acido, el
cual puede provocar la apariciéon de dolor abdomi-
nal, regurgitaciones, diarrea crénica. Algo muy im-
portante a recordar, las bebidas dulces en los infantes
producen un mayor incremento de peso al esperado,
ocasionando el sobrepeso y la obesidad, enfermeda-
des eminentemente prevenibles. Por lo que, durante la
ACO del nifio, no estan indicados los jugos, ni bebidas
endulzadas ni las gaseosas. No olvidar establecer una
buena higiene dental en el bebé a partir de la erupcion
del primer diente.'®2%%!

Los frutos secos enteros debemos evitarlos hasta in-
cluso los 3 a 5 anos de edad, pero no por ello un bebé
no los puede comer antes, triturados o en formato
cremas podemos ofrecerlos.?? Se sugiere no ofrecerles
miel, ni incluso pasteurizada antes de los 12 meses de
edad, ya que puede contener esporas de Clostridium
Botulinum, lo cual, unido al déficit de acido gastrico
del lactante facilita el desarrollo de botulismo.”

Nifios mayores de 1 afio

En esta etapa, los nifios ya estan en condiciones de
integrarlos a la dieta familiar. Mantenerle los buenos
hébitos de una alimentacién saludable, estableciendo
horarios y espacios para su alimentacién. Cambiamos,
ahora primero comida y después la leche materna. Se
deben conocer de parte del profesional de la salud
cuales son los patrones alimentarios de cada familia.
La gran epidemia mundial existente de sobrepeso y
obesidad demuestran que los consumos alimentarios
familiares distan mucho de la realidad, distribucién y
calidad adecuada, por lo que las recomendaciones van
para todos los miembros de la familia.

Lactancia materna después del afio

La leche materna no pierde sus propiedades con el
paso del tiempo. A partir del primer afo la cantidad
de grasa aumenta con respecto a los primeros meses.
El bebé mayor de 1 afio que toma seno materno obtie-
ne un tercio de sus necesidades caldricas y proteicas
diarias; ademas de cantidad importante de vitaminas
y minerales. Siguen disfrutando de los beneficios in-
munoloégicos de la leche materna. Implicada en mejor
desarrollo emocional y psicosocial del nifio con una
menor incidencia de maltrato infantil, mejor relacion
con los padres en la adolescencia, mejor salud mental
en la vida adulta. A mayor tiempo de lactancia mater-
na, mejor desarrollo intelectual, efecto que permanece
por afos, alcanzando mayor nivel de estudios y de in-
gresos econdmicos en la vida adulta.*

Algunos apuntes sobre el Baby Lead Weaning
(BLW)

El baby lead weaning (BLW) no es un método, ni es
una moda, sino que, es algo que ha sucedido desde
siempre, desde el mismo inicio del ser humano, algo
que con todos los productos del mercado y la tecnolo-
gia que tenemos ahora se fue perdiendo entre la socie-
dad consumista, pero en realidad algo nuevo, no lo es.
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Es la alimentacién complementaria a la lactancia ma-
terna, es autorregulada por el bebé, esto quiere decir
que el bebé manipula solo la comida con el alimento
tal cual, respetando su forma y come lo que él quiere y
cuando esta lleno, el decide no comer mas.”’

Durante la primera infancia el bebé perfecciona los
reflejos de alta especialidad que desarroll6 y aprendié
en el vientre materno: mamar, probar, masticar, tragar
y ahora manipular los alimentos con la finalidad que
se incorpore poco a poco, a la alimentacion familiar.
;Cual es su origen? A raiz de las recomendaciones de
la OMS 2002, de iniciar la ACO a los 6 meses, padres
y profesionales comienzan a cuestionar la necesidad
de los triturados. Pese a tener un origen empirico,
hay cada vez mas trabajos metodoldgicamente serios
que han estudiado su aplicabilidad, riesgos y resulta-
dos a medio y largo plazo.*” Es parte de la programa-
cioén epigenética que trae para la nutricién durante su
crianza con apego, segura, sin mucho intervencionis-
mo de parte de los padres, donde su alimentacion es
autorregulada y dirigida por el bebé, basandose en las
preferencias del nifio, que el bebé coma lo que quiera,
se tarde lo que quiera, que pueda coordinar ojos, ma-
nos y boca, para mirar el alimento, agarrarlo con la
mano y llevarlo ala boca (BLW) y que la lactancia ma-
terna siga siendo primordial, que se siga alimentando
a libre demanda o con la sugerencia médica de alguna
formula infantil en casos especiales.'

La alimentacion complementaria oportuna puede ser
en trozos (Baby Lead Weaning), con papillas o tritura-
dos o en formato mixto. Cada familia debe encontrar
lo que le vaya mejor segtn sus deseos o preferencias,
recordando, eso si, que la recomendacion es que todos
los bebés ingieran trozos blandos sin triturar, desde
un principio o cuando muy tarde entre los 9 a 10 me-
ses.'*!® Un consejo fundamental para los padres sobre
la alimentaciéon complementaria oportuna: “Estar
siempre atentos a su bebé durante las comidas. Dejar-
lo que coma solo, pero nunca dejarlo solo, mientras
come”."?

Cuadro 4. Que permite al bebé el Baby Lead Weaning (BLW).'2

Auto- regulacion

Coordinacién visomotora

Seguridad e independencia

Habilidades en la masticacion

Adgquiere variedad en el gusto

Buen desarrollo de la motricidad fina

Disfruta la experiencia como un juego mds

Fuente: Asociacion Civil Argentina de Puericultura (ACADP)

No se recomienda el BLW en nifios con fallo de me-
dro, dificultades neuroldgicas o motoras.® A partir de
los 9 meses, la mayoria de los bebés son capaces de
alimentarse solos, beber de una taza con ambas manos
y comer alimentos familiares con algunas adaptacio-
nes (cortados en trozos pequefios de 5 cm de largo x
1 cm de ancho para facilitarle el agarre con su mano o
comidos con cuchara o como bocadillos).!?

Existe evidencia de que puede haber una ventana critica
para la introduccién de alimentos solidos con grumos,
que de no introducirlos alrededor de los 9 a 10 meses
de edad, se asocia esto a riesgos de dificultades en su
consumo de alimentos importantes como frutas y ver-
duras mas adelante (Comité de Nutricion ESPHGAN).?

Evitar errores en la alimentaciéon complementaria,
tanto del niflo sano como del nifo enfermo, es pues,
una obligacion para todos aquellos profesionales im-
plicados en la atencidn del nifo: pediatras, puericul-
tores, gastroenterélogos, hepatélogos y expertos en
nutricion infantil.
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Aspectos inmunologicos
de la lactancia materna.

RESUMEN

La leche materna es el mejor alimento para el recién nacido y el lactante, pero los
beneficios son para el binomio madre-hijo. El hijo sera ampliamente beneficiado
por todos los componentes de la misma como son lipidos, proteinas, carbohidra-
tos, vitaminas, minerales, hormonas, células madre, microARN, nucleétidos, en-
zimas, el microbioma, células de la respuesta inmune innata y adaptativa, inmuno-
globulinas; IgA, IgG, IgM, y las citocinas y quimiocinas resultantes de la activacién
inmunoldgica, en donde interactiian todos estos elementos entre si y dependiendo
de las condiciones y exposiciones maternas.

Palabras clave: Lactancia materna, sistema inmunolégico innato, adaptativo.

ABSTRACT

Breast milk is the best food for the newborn and the infant, but the benefits are for
the mother-child binomial. The child will greatly benefit from all its components
such as lipids, proteins, carbohydrates, vitamins, minerals, hormones, stem cells,
microRNA, nucleotides, enzymes, the microbiome, cells of the innate and adap-
tive immune response, immunoglobulins; IgA, IgG, IgM, and the cytokines and
chemokines, resulting from immune activation, where all these elements interact
with each other and depending on maternal conditions and exposures.

Keywords: Breastfeeding, innate immune system, adaptive.

'Dra. en Ciencias Médicas. Pediatria, Inmunologfa Clinica y Alergia.
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Se ha comentado insistentemente sobre la importancia
que tiene la lactancia materna en el sistema de defen-
sas del recién nacido y el lactante. También es cono-
cido el efecto benéfico que implica la lactancia a nivel
inmunolégico, tanto para la madre como para el hijo.
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud y el
Fondo Internacional de Emergencia para la Infancia
de las Naciones Unidas (UNICEF), es recomendable
amamantar exclusivamente a los bebés al menos du-
rante los primeros seis meses después del nacimiento,
posteriormente agregar alimentos complementarios y
ademas continuar con la lactancia materna hasta los
2 afos o mas. Se senala asi mismo, que la falta de ali-
mentacién al seno materno incrementa el riesgo de
morbi-mortalidad y otras patologias a largo plazo en
el binomio madre-hijo.! La lactancia prolongada en
relacion a los beneficios que produce en la madre,
se menciona que disminuye el sindrome metabdlico,
el riesgo cardiovascular y la posibilidad de presentar
cancer de mama.’

Este espacio se enfocara a los aspectos inmunoldgicos
relevantes que permiten entender la importancia de la
alimentacion al seno materno, para ello tenemos que
incluir el importante papel que tiene el exposoma y
con ello, el microbioma relacionados con la lactancia
materna para la estructuracion del sistema inmunold-
gico del recien nacido, lactante, nifio y en si, de toda la
vida de un individuo.

Actualmente es indispensable, para un estudio clinico
a fondo, incluir las exposiciones a las que una persona
esta sujeta desde que es concebida hasta que muere,
a lo que se ha denominado exposoma. El exposoma
tiene en cuenta todos los elementos a los que estamos
expuestos, lo que incluye la exposicion de la madre
durante el embarazo o lactancia a contaminantes am-
bientales, metales pesados, la alimentacion, estilo de

vida (madre que fuma o ingiere drogas o alcohol) y el
entorno ambiental en el que vive o trabaja, asi como
factores bioldgicos internos (diabetes hipertension,
autoinmunidad, alergias endocrinopatias u otras en-
fermedades maternas), el microbioma (metageno-
ma), la inflamacién y el estrés. Luego entonces. las
modificaciones producidas por esta exposiciéon van a
producir cambios en el genoma, a lo que se ha llama-
do modificaciones epigenéticas (modificacion de las
histonas: metilacion, acetilacion, fosforilacion, ubi-
quitinacién; regulacion del ARN por mi ARN; meti-
lacidn, acetilacion del ADN), que van a constituir el
epigenoma.’> Lo anterior tiene lugar por el hecho de
que durante el embarazo el producto estara expuesto
a todos los elementos que afecten a la madre y al na-
cer, seguird dependiendo de lo que la madre aporte
al bebé, la leche materna sera uno de los elementos
fundamentales para moldear el sistema inmunoldgico
y neuroinmunoendocrinoldgico del nuevo individuo,
la leche de la madre entonces, puede contener algunos
residuos y toxinas que afecten dicho sistema.*

Asi, la nutricién y las exposiciones que tenga la madre
durante el embarazo y lactancia, es de suma importan-
cia, ya que modula directamente su microbiota, afecta
la composiciéon (macronutrientes, fibras y polifenoles)
de la leche materna (LM) y la diversidad del microbio-
ma inicial del recién nacido. Las intervenciones en la
madre con orientacién nutricional, vitamina D, acidos
grasos poliinsaturados, permiten la colonizacién tem-
prana en varios drganos, aparatos y sistemas, como el
intestino y el pulmoén reduciendo la incidencia de asma,
sibilancias, colon irritable, alergias y enfermedades au-
toinmunes entre otras patologias a futuro del bebé.>¢

Lalactancia ayudara a protegerse contra ciertas infec-
ciones, a modular el crecimiento y el desarrollo fun-
cional del organismo, de efectos en la programacion
metabdlica precoz, a eliminar elementos que pudie-
ran ser daiinos, encontrados en el medio ambiente
externo, que repercutirdn a lo largo de la vida futura
del nuevo individuo.”*
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Es importante mencionar que mediante la LM se ad-
quiere microbiota, que es fundamental en el desarrollo
optimo del sistema inmunoldgico al colonizar los 6r-
ganos que se extienden desde la boca hasta el intestino
del bebé. Esta microbiota utiliza los oligosacaridos de
la leche materna (OLM) y contribuyen a desarrollar
la inmunoprotecciéon. Los OLM pueden influir en el
desarrollo del sistema inmunoldgico, especificamente
reduciendo la inflamacién sistémica y de las mucosas.
Se ha demostrado que las formulas enriquecidas con
2’fucosilactosa (2’FL) y lacto-N-neotetraosa (LNnT),
ambas enzimas OLM, son seguras, bien toleradas y fa-
vorecen el crecimiento y desarrollo del bebé.” De esta
forma, se permite la maduracién intestinal y del SII
del nifo.

Las principales cepas encontradas en la microbiota de
la LM son: Lactobacillus fermentum LHOI, Lactobaci-
llus rhamnosus LHO2, Lactobacillus plantarum LHO3,
Lactobacillus paracasei LHO04, Lactobacillus reuteri
LHO5, Lactobacillus brevis LH06 y presentan resisten-
cia a los pHs bajos, a las sales biliares y a la exposicién
a enzimas gastricas, son hidrofébicas y con capacidad
de autoagregacion. Algunas especies pertenecientes al
género Bifidobacterium también son potenciadas por
OLM, v se han considerado involucrados en la inmuno-
rregulacion durante los primeros meses de vida.®'® Se
ha observardo que el consumo de leche humana evita
el aumento de peso y el estreflimiento, favoreciendo la
tolerancia intestinal. De esta forma se han desarrollado
formulaciones de leche humana en polvo con bacterias
probidticas, prebioticas y otros aditivos en pacientes
que no puedan tener el consumo directo del seno ma-
terno, como en el caso de lactantes prematuros.'°

La produccion lactea inicia durante el embarazo- lac-
togénesis primaria, después la lactogénesis secundaria

al nacimiento y posteriormente la lactogénesis tercia-
ria, que persiste con la succion del recién nacido (RN).
De esta manera se obtienen caracteristicas distintas de
la LM. Es decir, posterior al nacimiento podra haber
un pre-calostro-ler dia, calostro en los primeros 5
dias, leche de transicion hacia los 14dias y posterior-
mente leche madura. La composicion de la LM difiere
si se trata de un recién nacido a término o de uno pre-
maturo. Los péptidos bioactivos, hormonas y factores
de crecimiento representan el abismo entre un nifio
amamantado con LM y el que no. Dentro de las hor-
monas detectadas en la LM, estan la insulina, leptina,
grelina, adiponectina, hormona paratiroidea, eritro-
poyetina y obestatina entre otras. Se han encontrado
también, diferentes factores de crecimiento, como:
factor de crecimiento epidérmico, factores de creci-
miento neuronal (factor neurotrofico derivado del
cerebro, factor neurotrofico derivado de lineas celu-
lares, factor neurotrofico ciliar), factor de crecimiento
vascular endotelial que se presentan en mayor canti-
dad en LM de prematuros, calostro y luego van dis-
minuyendo, en respuesta a las necesidades del bebé.
Asi mismo, las concentraciones de di y triacilglicero-
les (acidos grasos de cadena corta y media), asi como
fosfocolinas, tocoferol, metabolitos energéticos como
el citrato y el piruvato, multiples aminoacidos, se en-
cuentran en grandes cantidades en el calostro y con
el tiempo, en la leche de transicion y madura, dismi-
nuyen. Solo la lactosa, glutamina y alanina se elevan
en la leche madura. Es importante el hecho de que el
calostro presenta grandes cantidades de Inmunoglo-
bulina A, lactoferrina y oligosacaridos, indispensables
en esta etapa para prevenir infecciones y los ultimos

para estimular el SII en el RN. 2

El sistema inmunoloégico (SI; innato: SII y adaptativo
SIA) al nacimiento, ain se encuentra inmaduro. El SII
(neutréfilos, monocitos, macroéfagos, células dendri-
ticas), inicia su interaccién con el SIA (Linfocitos T,
citotoxicos, auxiliares, B, etcétera...) en forma paula-
tina. Es por esta razon, que la lactancia materna, en lo
que se han llamado los primeros1000 dias, es indis-
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pensable para reforzar este paso de maduracion."*"

La madre la proporciona los anticuerpos IgG pasivos
contra muchas enfermedades infecciosas que expe-
rimenté previamente y los transfiere al infante por
via transplacentaria y en la lactancia. Una vez que se
suspende la lactancia, los nifos se vuelven mas vulne-
rables a las infecciones. Una madre puede transferir
suficientes anticuerpos para proteger a su hijo contra
infecciones a la que ella estuvo expuesta e infectada,
hace 20 o 30 afos. Asi, la transmisién de la proteccién
de anticuerpos de una madre a su hijo es sumamente
importante, especialmente en entornos donde el 15%
o mas de los bebés y niflos mueren a causa de una in-
feccion.'*'> Estudios realizados por la pandemia de
COVID-19 indican que las madres que amamantan y
que contrajeron y se recuperaron de COVID-19 y/o
recibieron la vacuna, transmitieron anticuerpos pro-
tectores a sus bebés a través de la leche materna, por lo
que se debe indicar continuar con la lactancia.'

Moléculas inmunorreactivas de la LM

Entonces, en la LM por un lado, tenemos moléculas
inmunorreactivas como:

IgA secretoria, IgG, IgM, lisozima, lactoferrina, qui-
miocinas (MIF: Factor inhibidor de la migracion de
macréfagos, GCSF: Factor estimulante de crecimien-
to de colonias de Granulocitos), citocinas (Interleu-
cinas-IL 6, 7, 8, 10, interferén gamma- IFN g, factor
de crecimiento transformante beta TGFb, Factor de
necrosis tumoral alfa-TNFa, TNFRI y II, proteina qui-
miotactica de monocitos 1-MCP-1 y regulada tras la
activacion, célula T normal expresada y presumible-
mente secretada- RANTES). En general, estas molé-
culas, originadas en Is glandulas mamarias, se com-
binan con otros elementos de la LM y van a iniciar
la maduracién del sistema inmunolégico intestinal
inmaduro, también pueden cruzar el intestino, pasan-
do a la circulacioén y llegar a otros érganos, activando
células de defensa del SI en el RN."” Los 4cidos grasos
monosaturados y de cadena media van a contribuir en

la maduracién del SI, en la regulacion de la produccion
de citocinas y modulacién de la respuesta inmunold-
gica innata y adaptativa, pueden actuar como agentes
antivirales, antibacterianos y antiparasitarios.'®

Los oligosacaridos fucosilados y no fucosilados influ-
yen en la expresion de las diferentes citocinas y qui-
miocinas, disminuyen la infectividad de algunos vi-
rus como rotavirus e influenza, presentan actividad
antimicrobiana, modulan la sefalizacién de TLR4,
inhiben la adherencia y unién a patégenos intestina-
les. La falta o alteracion de los oligosacaridos se puede
asociar con alguna inmunodeficiencia primaria. Las
lisozimas, lipasas, mucinas, catelicidinas y lactoferri-
nas actian contra virus y bacterias por diferentes me-
canismos inhibitorios. '®

De las hormonas de la LM; la leptina regula algunas
citocinas proinflamatorias, evita la apoptosis de célu-
las T, activa monocitos y NK. La adiponectina reduce
la inflamacién, regula el metabolismo infantil. La re-
sistina puede promover la infiltracion, adhesién y mi-
gracién de monocitos, neutrdfilos y células T CD4. '

Células de la Respuesta Inmune de la LM

La presencia de células madre en la LM, tiene un rol
interesante ya que son pluripotenciales, pueden au-
torrenovarse, pueden derivar hacia células mesen-
quimales, lactocitos, de médula o6sea, pancreaticas,
epitliales, mioepiteliales y hacia diferentes tipos neu-
ronales, su potencial de diferenciaciéon es mayor en
los primeros dias (calostro). Es interesante la hipote-
sis que se plantea de que células progenitoras ocultas
en las glandulas mamarias, después de un periodo sin
lactancia, pueden ser activadas por diferentes vias de

sefalizacién intracelular.!*?°

Por otro lado, las células del sistema inmunologico se
encuentran en gran cantidad en la LM. Las células B
producen las inmunoglobulinas IgA, IgG e IgM en su
forma secretoria, mediando la citotoxicidad celular
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dependiente de anticuerpos, contra microbios. Los
monocitos/macroéfagos, granulocitos, leucocitos y leu-
cocitos activados, células T citotdxicas, T auxiliares y
T reguladoras, linfocitos T CD3, células presentadoras
de antigenos, células asesinas naturales (NK), células
linfoides innatas (CLI) y células B son capaces de pro-
porcionar inmunidad activa a los recién nacidos gra-
cias a su capacidad para producir diferentes moléculas
bioactivas como lactoferrina, lisozima, oligosacaridos,

citocinas y otras ya referidas.'”*

Los macrofagos se encuentran en un 80% tanto en el
calostro como en la LM de transicién y son capaces
de fagocitar patégenos, liberan citocinas proinflama-
torias y activan la RI adaptativa. Los neutrofilos de la
LM compensan la actividad funcional disminuida de
los neutrdfilos neonatales. Por su parte, las CLI de la
LM, ayudan a conformar el SII neonatal, ya que par-
ticipan en la inmunidad adaptativa y con el microbio-
ma intestinal. Los linfocitos T CD4, se encuentran en
menor cantidad que los T CD8 en la LM, éstos ultimos
se incrementan en los procesos virales protegiendo al
RN de los mismos. Las células T reguladoras también
se encuentran en gran nimero y permiten la regula-
cion y en especial, la tolerancia de la respuesta inmu-

Composicion

de la leche materna 1%

4% —‘

Y

’ Leche materna

Calostro (1-5 dias)
Leche de transicion (6-14dias)
Leche madura (>14 dias)

7%

noldgica a los microcomponentes maternos. De tal
forma que las T reguladoras ayudan a disminuir la
inflamacion de las mucosas, reduciendo el riesgo que
comen tamos previamente de desarrollar asma, obesi-

dad y diabetes.”!

En este segmento agregaremos a los miARNS, que son
una forma de ARN no codificante con una longitud
aproximada de 22 nucleétidos y pueden regular la ex-
presidn génica, silenciando, activando o produciendo
una modificaciéon post-transcripcional, los podemos
encontrar en la LM encapsulado en exosomas, so-
portando pH 4cidos, bajas y altas temperaturas. Su
intervencién en la LM ha sido, entre otras, inducir la
activacion, funcién, proliferacion y diferenciacion de
células T y B. Regulacion de la produccién de inmu-
noglobulinas, de la megacariopoyesis y modulacién
de la respuesta inmune innata entre otras. Los miARN
maternos provenientes de la LM de una madre sana,
bien alimentada y con pocas exposiciones a contami-
nantes, permitirdn una programacion epigenética sa-
ludable en el recién nacido, lactante y futuro adulto.
Los miARN han logrado gran interés general por su
potencial terapéutico, al estar implicados en diferentes

vias metabolicas e inmunoldgicas.'®****

Agua

1%

Carbohidratos; oligosacaridos fucosilados
y no fucosilados

Lipidos; acidos grasos monosaturados
y de cadena media

87% @ Proteinas: caseina, lactoferrina,
lactoalbumina, lactoglobulina

@ nmunoglobulinas A, G, M. Vitaminas, minerales,
nucledtidos, dcidos nucléicos, hormonas, miARN,
células madre, factores de crecimiento, células
inmunoldgicas: Linfocitos B, T, NK, Monocitos
macréfagos, CLI, citocinas, quimiocinas, pre
y probidticos.(Microbiota)

Figura 1. Composicién de la leche materna . Su contenido va a depender de diferentes factores que afectan principalmente a la
madre, su salud fisica y mental, factores genéticos y epigenéticos producidos por la alimentacion, alcoholismo, tabaquismo, consumo
de medicamentos o drogas, exposicion a contaminantes ambientales y actividad fisica. El infante expresard receptores para los
componentes que activardn su sistema inmunoldgico, iniciando por el aparato digestivo y permeando el intestino hacia diferentes
6rganos (Modificado de Hatmal, et.al. 2022).
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En resumen, en la etapa de lactancia se expresan re-
ceptores para los diferentes componentes activos,
inmunolégicos y no inmunoldgicos de la LM, de tal
forma que se activaran diferentes vias de sefaliza-
cién a diferentes niveles para ayudar al desarrollo
psico-neuro-enddcrino-inmunolégico y energético al
nuevo individuo. ** Por lo general, la madre debe ser la
primera opcion para alimentar al bebé. Sin embargo
en algunos casos, si no hay esta disponibilidad, debera
utilizarse leche de madres donantes en bancos de le-
ches, enriquecidas o fortificadas de acuerdo a las nece-
sidades del RN. Si se utilizan otro tipo de leches como
la de vaca, deberan modificarse y fortificarse de igual
manera, para ser lo mas cercano posible a la leche hu-
mana, sobre todo si se trata de RN pretérmino.”® La
figura 1 resume los componentes generales de la leche
materna.
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja, comin y con frecuencia persistente que se aso-
cia a consecuencias a la salud y de tipo social. En México representa un problema de salud publica
por lo que es importante contar con indicadores validos y confiables en su diagndstico. El objetivo
del presente trabajo es discutir los criterios de diagnostico del sobrepeso y obesidad en Pediatria
propuestos por diferentes organizaciones de salud. Desde hace afios, el célculo del indice de masa
corporal (IMC; kg/m?) se ha utilizado en la practica clinica y de salud publica como herramienta de
tamizaje y diagndstico del sobrepeso y obesidad debido a su accesibilidad y bajo costo; ademas de
su relacion directa con otras mediciones de la grasa corporal. Existen numerosos criterios de diag-
nostico del sobrepeso y obesidad en Pediatria; los més utilizados son el de la OMS, CDC e IOTE.
En menores de cinco afios la OMS considera la presencia de sobrepeso u obesidad con punto de
corte para IMC superior a 2 desviaciones estandar (DE); mientras que en los mayores el punto de
corte es de 1 DE. El CDC utiliza el IMC con distribucion percentilar con puntos de corte de per-
centil 85 para sobrepeso y 95 para obesidad. La IOTF utiliza el IMC con puntos de corte para cada
edad y sexo equivalentes a los valores de 25 (sobrepeso) y 30 (obesidad) aceptados en adultos. Se
recomienda el calculo y registro anual del IMC en todos los nifios a partir de los dos afos de edad.

Palabras clave: Obesidad, niflos y adolescentes, criterio diagndstico.

ABSTRACT

Obesity is a chronic, complex, common and often persistent disease that is associated with health
and social consequences. In Mexico it represents a public health problem, so it is important to have
valid and reliable indicators in its diagnosis. The objective of this paper is to discuss the diagnostic
criteria for overweight and obesity in Pediatrics proposed by different health organizations. For
years, the calculation of body mass index (BMI; kg/m?) has been used in clinical and public health
practice as a screening and diagnosis tool for overweight and obesity due to its accessibility and low
cost; in addition to its direct relationship with other measurements of body fat. There are numerous
diagnostic criteria for overweight and obesity in Pediatrics; the most used are those of the WHO,
CDC and IOTE In children under five years of age, the WHO considers the presence of overweight
or obesity with a cut-off point for BMI greater than 2 standard deviations (SD); while in older chil-
dren the cut-off point is 1 SD. The CDC uses BMI with a percentile distribution with cutoff points
of the 85th percentile for overweight and the 95th percentile for obesity. The IOTF uses the BMI
with cut-off points for each age and sex equivalent to the values of 25 (overweight) and 30 (obesity)
accepted in adults. The annual calculation and recording of BMI is recommended in all children
from two years of age.

Keywords: Obesity, children and adolescents, diagnostic criteria.
'Instituto de Nutricién Humana, Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

*Divisién de Pediatria del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja, co-
mun y con frecuencia persistente que se asocia a con-
secuencias serias a la salud y de tipo social.' Se carac-
teriza por la acumulacion excesiva de grasa corporal,
que afecta aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales
de la vida de un individuo. Se asocia con mayor riesgo
de desarrollar enfermedades metabdlicas y cardiovas-
culares, incremento de la mortalidad y disminucion
de la calidad de vida. Afecta a nifios y adolescentes a
través de todos los grupos etarios y es uno de los pro-
blemas de salud publica mas importantes en México y
alrededor del mundo.?

No existe un elemento causal unico en su etiologia y
es el resultado de interacciones complejas entre facto-
res bioldgicos, genéticos, del desarrollo, conductuales
y del medio ambiente.’ Recientemente se ha sefialado
el papel de factores epigenéticos, del microbioma, asi
como los efectos intergeneracionales y del ambiente
intrauterino que influyen en el desarrollo y persisten-
cia de la obesidad.*

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México
ha sido descrita en diferentes Encuestas Nacionales
que se realizan desde la década de los noventa del si-
glo anterior. Los datos mas recientes (2021) reportan
una prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad de
37.4% en nifios de 5 a 11 afos; mientras que esta cifra
alcanza a 42.9% de adolescentes en el pais, lo que de-
nota la magnitud del problema.” En escolares estas ci-
fras han permanecido relativamente estables, aunque
con pequefios incrementos desde el afio 2006 en que
la prevalencia era de 34.8%; sin embargo, en el mismo
periodo se ha reportado un incremento importante
(casi diez puntos porcentuales) en el grupo de ado-
lescentes que era de 33.2%. En términos generales se
ha reportado que las cifras de prevalencia incremen-
tan con la edad, siendo menores en preescolares que

en escolares y en escolares que en adolescentes, para
alcanzar una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad de 72.4% en adultos del pais.” Es importante
sefialar que la probabilidad de persistencia de la obesi-
dad hacia la etapa del adulto incrementa conforme au-
menta la edad de los nifios; asi, se ha sefialado que un
adolescente con obesidad tiene hasta 90% de posibili-
dades de continuar con obesidad hacia la vida adulta,
mientras que este porcentaje es de 40% durante la eta-
pa escolar.® De alli la importancia de la identificacion
oportuna de la presencia de estas entidades con el pro-
posito de limitar su progresion y realizar acciones de
prevencion.

DIAGNOSTICO DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Es importante contar con indicadores validos y con-
fiables en el diagnostico del sobrepeso y obesidad. La
identificacion oportuna de estas entidades debe llevar
a intervenciones para su prevencion y manejo que
mejoren el estilo de vida y la composicién corporal de
los nifos en riesgo de desarrollarlas o de quienes ya
las presentan.

El sobrepeso y obesidad se definen como una acu-
mulacién anormal o excesiva de grasa corporal que
puede ser perjudicial para la salud.” En la practica no
es factible medir directamente la grasa corporal para
identificar tal acumulacién excesiva, por lo que se uti-
lizan indicadores indirectos de adiposidad, como el
indice de masa corporal (IMC). El peso para la edad
es un indicador de la masa corporal que no tiene la
sensibilidad y especificidad necesarias para establecer
el diagnostico con precision, por lo que debe ajustarse
ala estatura para tener una mejor aproximaciéon como
indicador indirecto de adiposidad.®

Desde hace anos, el calculo del IMC (kg/m?) se ha uti-
lizado en la practica clinica y de salud publica como
herramienta de tamizaje y diagndstico del sobrepe-
so y obesidad debido a su accesibilidad y bajo costo;
ademas de su relacion directa con otras mediciones
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de la grasa corporal incluyendo las circunferencias
de brazo y cintura, pliegues cutaneos, bioimpedancia
eléctrica, densitometria y absorciometria de rayos X
de energia dual (DEXA por sus siglas en inglés), por
lo que se considera un indicador indirecto vélido y re-
producible para estimar la adiposidad de nifios y ado-
lescentes.’

Sin embargo, el IMC tiene limitaciones ya que no mide
directamente la masa grasa o la composicion corporal,
no distingue entre masa magra y masa grasa y puede
subestimar o sobreestimar el exceso de adiposidad,
particularmente en ciertos grupos étnicos o racia-
les.'*!! De la misma forma, se ha sefialado que las va-
riaciones en la acumulacion de grasa corporal durante
el crecimiento en las diferentes edades pediatricas, el
sexo, la estatura en limites de la normalidad (baja o
alta) también afectan sus resultados. Ademas, los ni-
fos y adolescentes con mayor volumen de masa libre
de grasa pueden tener un IMC elevado y ser clasifi-
cados de forma incorrecta con sobrepeso u obesidad;
asi como aquellos adolescentes con mayor cantidad
de masa magra relacionada a la practica de ejercicio
o deportes que propicien mayor desarrollo de la masa
muscular.®

Otra limitacién del IMC como método de diagndstico
o tamizaje universal es el empleo de numerosos patro-
nes de referencia que han sido obtenidos en diferentes
poblaciones bajo distintas circunstancias, asi como di-
ferentes puntos de corte que pueden afectar los resul-
tados de la evaluacion, particularmente en estudios de
tipo epidemiolégico.'

Finalmente hay que senalar que el IMC tiene una
sensibilidad baja y especificidad alta por lo que pue-
de fallar para detectar el exceso de adiposidad en un
porcentaje significativo de niflos y adolescentes. Una
revision sistemdtica con metaanalisis publicada re-
cientemente que incluy6 37 trabajos con una pobla-
cién de 53,521 pacientes (4-18 aios de edad) reporto6
una sensibilidad del IMC de 73% para identificar el

exceso de tejido adiposo y una especificidad de 93%
(con mejor rendimiento en mujeres); por lo que los
autores sefialan que cerca de 25% de nifios que no son
catalogados con obesidad de acuerdo al IMC, podrian
tener un exceso de adiposidad.'

Debemos senalar que, a pesar de estas limitaciones, el
IMC continda siendo el mejor indicador indirecto de
adiposidad, el mas accesible, y actualmente debemos
utilizarlo en el diagndstico del sobrepeso y obesidad.
En la practica clinica podemos evaluar factores de
riesgo y utilizar otras mediciones del tejido adiposo
como los pliegues cutdneos o las circunferencias me-
dia del brazo, cuello y cintura para contar con mas ele-
mentos que apoyen el diagnostico de obesidad en un
nifio o adolescente.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE
SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Existen numerosos criterios de diagndstico del sobre-
peso y obesidad en Pediatria. La mayoria se basan en
la distribuciéon del IMC, aunque se ha propuesto el uso
de otros parametros antropométricos como la circun-
ferencia de cuello o cintura.'

Ademas, como se sefialé previamente, existen nume-
rosos patrones de referencia antropométrica, locales
e internacionales y diferentes puntos de corte que se
utilizan en el diagndstico.

Los criterios de diagnéstico mas utilizados actual-
mente son el de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), del Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades de los Estados Unidos de Norteaméri-
ca (CDC por sus siglas en inglés) y de la Internatio-
nal Obesity Task Force (IOTF). Sin embargo, algunos
paises prefieren utilizar sus propios datos de referen-
cia en el diagnoéstico del sobrepeso y obesidad.’*'* A
continuacién, se presentan los criterios de diagnéstico
sefialados previamente.

37



Romero-Velarde Enrique, et al.

CRITERIO DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD

La OMS considera el uso del IMC en puntaje Z en el

diagndstico del sobrepeso y obesidad en nifios y ado-
lescentes; y considera puntos de corte diferentes para
menores y mayores de cinco afios de edad.

En los menores de cinco afios utiliza el punto de corte
de 2 desviaciones estandar (DE) para el diagnostico de
sobrepeso u obesidad mientras que en los mayores se
considera el punto de corte de 1 DE. A este respecto,
recomiendan cautela y contar con un punto de corte
superior en los menores de cinco afios debido a que es
una etapa de crecimiento rapido, existen pocos datos
sobre el significado funcional de estos puntos de corte
en esas edades, y evitar el riesgo que los nifios peque-
flos sean sometidos a dietas de restricciéon energéti-
ca.”” Ademas del IMC, en los menores de cinco afios es
posible utilizar el indice peso para la talla (o longitud)
con los mismos puntos de corte (Tabla 1).'¢

Tabla 1. Criterios de diagndstico de sobrepeso
y obesidad en Pediatria.

Organizacién Mundial Menores de 5 anos 5a 19 anos

de la Salud

Sobrepeso: IMC > 2 DE Sobrepeso: IMC > 1 DE

Obesidad: IMC > 3 DE Obesidad: IMC > 2 DE

Centro para el Control Menores de 2 anos 2 a 19 anos
y Prevencién
de Enfermedades

(cbc)

Sobrepeso: Sobrepeso: IMC > pct. 85

Peso/longitud > pct. 95 Obesidad: IMC > pct. 95

DE= Desviacion estdndar; pct= Percentil.

Para su contraste, recomienda en los menores de cin-
co anos el uso del estandar de crecimiento que provie-
ne del Estudio Multicéntrico de Referencia del Cre-
cimiento (MGRS por sus siglas en inglés) con datos
procedentes de seis paises (Brasil, Ghana, India, No-
ruega, Oman y los Estados Unidos de Norteamérica);"’
mientras que en nifos de 5 a 19 afios, recomienda el
uso de las curvas de crecimiento publicadas en 2007
que representan una actualizaciéon del antiguo patrén

de referencia del US National Center for Health Sta-
tistics (NCHS, 1977) que se modificé para hacerlo
coincidir con el estandar de referencia para menores
de cinco afios, y que a los 19 afios corresponde con los
puntos de corte que se recomiendan para adultos con
limite de 25 para sobrepeso y 30 para obesidad.'

Es posible utilizar el software Anthro y Anthro Plus
para el calculo del puntaje Z del IMC en nifios y ado-
lescentes y establecer el diagnostico; o registrarlo en
las tablas que se encuentran disponibles en la pagina
web de la OMS."®

CRITERIO DEL CENTRO PARA EL CONTROL
Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

De la misma forma el CDC recomienda el uso del
IMC, pero con distribuciéon percentilar, para el diag-
nodstico de sobrepeso y obesidad en mayores de dos
afios; mientras que en los menores recomienda el uso
del indice peso para la longitud también en distribu-
cién percentilar.

En los menores de dos afios de edad considera el diag-
nostico de sobrepeso cuando el peso para la longitud
se encuentra por arriba del percentil 95.

Desde el annio 2010 el CDC recomienda el uso del es-
tdndar de referencia de crecimiento de la OMS en me-
nores de dos afios."”

En mayores de dos afos recomienda el uso del IMC
con puntos de corte en percentil 85 para sobrepeso
y percentil 95 para obesidad (Tabla 1). Ademas, en
acuerdo con la Academia Americana de Pediatria,’
proponen ampliar la definicién de obesidad grave
cuando el IMC sea >120% del percentil 95 (Obesidad
Clase 2) 0 >140% del percentil 95 (Obesidad Clase 3).

En la misma pagina web cuenta con calculadora para
los valores de IMC para edad y sexo que genera una
grafica con los datos correspondientes.*
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En este caso, el CDC recomienda el uso de su propio
patrén de referencia (CDC 2000) para el contraste del
IMC y cuenta con tablas ampliadas para ubicar a un
nifo con obesidad grave. Este patron de referencia fue
elaborado con datos de cinco Encuestas Nacionales de
Salud y Nutriciéon (NHANES) realizadas en diferentes
afnos del siglo XX (desde la década de los sesenta hasta
el inicio de los noventa) en poblacién de los Estados
Unidos de América.”!

CRITERIO DE LA INTERNATIONAL OBESITY
TASK FORCE (IOTF)

En el afio 2000 (antes de la publicacion del estandar de
crecimiento internacional de la OMS), la IOTF expre-
s6 su inquietud por el hecho de contar con diferentes
criterios para el diagnostico de sobrepeso y obesidad
alrededor del mundo y el hecho de no contar con un
patron de referencia internacional para el IMC que
pudiera ser utilizado en diferentes paises para con-
tar con comparaciones validas entre estos. Por tanto,
publicé una referencia en la que incluyeron datos del
IMC de seis encuestas representativas de los siguientes
paises: Brasil, Gran Bretafia, Hong Kong, Paises Bajos,
Singapur y Estados Unidos de Norteamérica, con mas
de 10,000 sujetos en cada encuesta.”> Con estos datos,
calcularon los valores del IMC en nifios y adolescen-
tes (2 a 18 aflos) para cada edad y sexo a partir de los
dos afos de edad y establecieron puntos de corte co-
rrespondientes a una trayectoria que coincide a los 18
afios con los valores de 25 y 30 aceptados en el diag-
ndstico de sobrepeso y obesidad en adultos. Es decir,
los puntos de corte especificos para sobrepeso y obesi-
dad para cada edad equivalen a los valores especificos
de IMC para dichas categorias del adulto.Los autores
sefialan que estos puntos de corte equivalentes a los ya
aceptados en adultos, se justifican mejor que la elec-
cidn arbitraria de un punto de corte en la distribucién
percentilar.”” Este criterio de la IOTF ha sido utilizado
ampliamente en numerosos estudios a escala interna-
cional. Posteriormente (2007) se agregaron datos para
identificar la presencia de peso bajo (delgadez) y en el

afno 2012 reanalizaron los datos para contar con valo-
res en distribucion percentilar y puntaje Z que dieran
mayor utilidad y facilidad para su interpretacion.”

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA
PEDIATRICA

El célculo del IMC es una medida qtil en la practica
clinica para la identificaciéon de nifios y adolescentes
con sobrepeso u obesidad; para establecer medidas de
prevencion, la identificacién de comorbilidades y rea-
lizar una propuesta de tratamiento que involucre a la
familia. La Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomienda la evaluacién y registro anual del IMC en
conjunto con la consejeria en nutricion, alimentacion
y actividad fisica a partir de los dos afios.** Los au-
tores del presente articulo no identifican una postura
en este sentido en el pais. Sin embargo, recomenda-
mos adherirnos a las guias de la AAP y mantener el
registro y vigilancia del IMC en forma anual a par-
tir de los dos anos. Esto permitiria la identificacién
oportuna de un nifno (a) que transite del normopeso
al sobrepeso o del sobrepeso a la obesidad; asi como
establecer medidas oportunas que limiten la progre-
sion de la enfermedad y la evaluacién e identificacion
de comorbilidades o su prevencion. Respecto a la re-
ferencia a utilizar, recomendamos el uso del estandar
y patron de referencia de la OMS con los criterios ya
sefalados. Ademas de ser un estandar de referencia
internacional, debemos recordar que los resultados de
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion en el
pais (ENSANUT) se expresan con los criterios de la
OMS y que los datos para la vigilancia del IMC que se
encuentran en las Cartillas Nacionales de Salud para
nifios y adolescentes también incorporan datos de re-
ferencia con criterios de la OMS.»

CONCLUSIONES

Es importante contar con indicadores y criterios prac-
ticos y confiables en el diagnéstico del sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes.
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EI IMC es un indicador confiable, sencillo y disponible
en la practica clinica; por lo que debemos obtenerlo y
registrarlo en forma periddica. Se ha sefalado que la
evaluacion y registro anual del IMC durante el control
del nifio sano es fundamental en la identificacion, ma-

nejo y seguimiento del sobrepeso y obesidad en nifos,

%24 por lo que debemos de insistir en esta recomenda-

cioén, qué si bien se puede incorporar en la visita del
nino sano, pueden aprovecharse momentos en que el
nifo acuda por la presencia de alguna enfermedad.
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Habitos alimentarios saludables.

RESUMEN

Las 3 principales causas de muerte en México (enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer) se originan
de otra enfermedad crénica: Adiposidad (sobrepeso u obesidad), la cual se debe a multiples factores: Genéti-
cos, Socioecondémicos, Culturales, Psicoldgicos, Conductuales, Perinatales, etc. Por ello no se ha podido com-
batir la Adiposidad. El personal de salud poco puede hacer para contrarrestar todos los factores, sin embargo,
una excelente estrategia es el conocimiento, la practica y la prescripcion médica sistematizada de hébitos ali-
mentarios saludables, entre otros habitos importantes (ejercicio, no sedentarismo, correcta calidad y cantidad
de sueno, etc.). Toda la sociedad deberia tener conciencia del impacto de los hébitos en la salud, por lo que se
debe empezar en los hogares porque los padres juegan un papel fundamental en las conductas relacionadas a la
forma de comer y el tipo de comida. Los hébitos alimentarios corresponden a las caracteristicas sociales, eco-
ndmicas y culturales de una poblacion o region determinada, pero el conocimiento es la mejor estrategia para
lograr cambios. Mds episodios de alimentacion se asocian a menos adiposidad, horarios regulares de comidas
y hacer la mayoria antes de las 3pm aseguran una menor acumulacion de tejido graso, tardar 15-20 minutos en
consumir las comidas principales y tener una correcta hidratacién generan una saciedad correcta, comer fuera
de casa lo menos posible disminuye la exposicion a comidas altamente caldricas y de mala calidad. Comer bien
no es necesariamente mas caro ni mas tardado porque siempre hay alternativas asequibles a cada presupuesto
y disponibilidad de tiempo, ademas, es un inversiéon que bien vale la pena para mantener una buena salud.

Palabras clave: Habitos alimentarios saludables, adiposidad, alimentacion.

ABSTRACT

The 3 main causes of death in Mexico (cardiovascular diseases, diabetes and cancer) have their origin in other
chronic disease: Adiposity (overweight or obesity), which is due to multiple factors: Genetic, Socioeconomic,
Cultural, Psychological, Behavioral, Perinatal, etc. For this reason, it has not been possible to combat adiposity.
Health workers can not fight every factor involved, however, an excellent strategy to reduce the intensity and
high frequency of Adiposity is the knowledge, practice and systematized medical prescription of healthy eating
habits, in addition to other also important habits such as those related to physical activity and non-sedentary
lifestyle, adequate quality and quantity sleep, etc. The whole society should be aware of the impact of habits
on health, so then, parents play a fundamental role in behaviors related to way of eating and the kind of food.
Eating habits correspond to the social, economic and cultural characteristics of a population or region con-
text, but knowledge is the best strategy to achieve changement. More eating episodes are associated with less
adiposity, regular meal times and doing most before 3pm ensure less accumulation of fat tissue, taking 15-20
minutes to consume the main meals and having a correct hydration generate a correct satiety, eating out as
little as possible decreases the exposure to high caloric and poor quality meals. Eating well is not necessarily
more expensive or taking longer because there are always affordable alternatives to every budget and time
availability, in addition, it is an investment that is well worth maintaining good health.

Keywords: Healthy eating habits, adiposity, diet.
'Colaboradores del programa “Sacbe” en el INPer.
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INTRODUCCION

Las 3 principales causas de muerte en México (en-
fermedades cardiovasculares, diabetes y cancer) tie-
nen como origen principal otra enfermedad crénica:
Adiposidad (sobrepeso u obesidad), la cual se debe
a multiples factores, tales como genéticos, socioeco-
ndémicos, culturales, psicoldgicos, conductuales, per-
inatales, etc. Por ello no se ha podido combatir, sin
embargo, una excelente estrategia para revertirla o de-
tener su empeoramiento, es el conocimiento, la prac-
tica y la prescripcion médica sistematizada de Habitos
Alimentarios Saludables, lo cual, sin duda alguna, es
importante lograr en toda la sociedad mexicana para
realmente incidir en cambios de raiz y permanentes.

AMBIENTE FAMILIAR Y ESCOLAR Y LOS
MEDIOS DE COMUNICACION

El hogar es fundamental en el establecimiento de
conductas alimentarias para los nifios; el papel que
juegan los padres en la adquisicion de los habitos de
alimentacion es vital. En las etapas preescolar y esco-
lar se forman los habitos alimentarios que predomi-
naran durante toda la vida. Las madres suelen ser las
primeras cuidadoras y establecen la estructura de los
habitos de alimentacién, ofreciendo algunos alimen-
tos y otros no, regulando los horarios de comida, so-
bre todo el desayuno. En la edad escolar y sobre todo
en la adolescencia, se convive no sélo con familiares
sino con maestros, compaiieros de clase y miembros
de la comunidad en general; estas relaciones permiten
experimentar diferentes situaciones, lugares, horarios
y nuevos estimulos que pueden motivar cambios o re-
forzamientos en sus practicas alimentarias.

Lo anterior implica que el qué, el como y donde comer
dependan, a partir de los seis o nueve afos, de una
comunidad, y no sélo de la familia.' Los medios de
comunicacién proveen modelos y mensajes acerca de
la alimentacion que pueden influir en las preferencias
y la seleccion de alimentos, asi como en sus habitos de

alimentacién. La mayor parte de los anuncios mostra-
dos en television son de productos alimenticios. En
un analisis de los alimentos que se anunciaron en te-
levisién durante un periodo de 12 horas, se encontré
que el 80% de los alimentos anunciados tienen bajo
valor nutrimental, altos contenidos de azucar, grasas
y sal; de hecho, las peticiones de alimentos de los ni-
nos estan relacionadas con la frecuencia con la cual
los vieron anunciados en la television.

Otro estudio observé que los nifios expuestos a los
anuncios seleccionaron alimentos con mas aztcar que
aquellos que no estuvieron expuestos. Por lo tanto, la
exposicion repetida a los anuncios de un tipo parti-
cular de comida puede fomentar preferencias por ali-
mentos densos en energia y pobres en nutrimentos.’
En las ultimas décadas han ocurrido cambios impor-
tantes a nivel mundial, uno de ellos es la transicion
nutricional, en la que los habitos de alimentacion tra-
dicionales se han visto modificados, dichos cambios,
entre otros factores, se asocian al desarrollo de adipo-
sidad (obesidad o sobrepeso)."**

HABITOS DE ALIMENTACION
O ALIMENTARIOS

Es la serie de conductas adquiridas por la repeticion
de actos en cuanto a la seleccién, la preparacion y el
consumo de alimentos e intervalos de los mismos. Los
habitos alimentarios se relacionan con las caracteristi-
cas sociales, econdmicas y culturales de una poblacion
o region determinada. También se pueden llamar con-
ductas alimentarias, habitos alimentarios o patrones
de alimentacién.®

La frecuencia de los episodios de alimentacion, hora-
rios, velocidad del consumo de comidas y la frecuencia
del consumo de comidas fuera de casa, forman parte
de los habitos alimentarios. Aunque la alimentacion es
universal, los patrones varian considerablemente en-
tre sociedades, clases culturales y sociales, grupos de
edad e individuos. *7*
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Numero de episodios de alimentacion. En las socieda-
des occidentales se hacen 3 comidas por dia: el desa-
yuno, la comida y la cena. Adicional a las tres comidas
principales, en varios paises se consumen refrigerios
entre ellas. La omision de una comida por 4 semanas
en personas que habitualmente consumian 4 comidas
por dia promueve el incremento en la grasa corporal.
El consumo de 3 comidas al dia se asocia con mayor
saciedad durante el dia comparado con el consumo de
2 comidas al dia. El aumento del numero de episodios
de alimentacion durante el dia esta asociado inversa-
mente con la obesidad. Los estudios observacionales
publicados en Europa, Sudamérica y Norteamérica de
nifos y adolescentes de 3-19 aftos demuestran una co-
rrelacion inversa entre la frecuencia de comidas y la
prevalencia de adiposidad.”"!

Un estudio en 226 nifos de 6 a 16 afos, reportd que
los nifios que realizaron 3 comidas al dia tenian una
mayor tendencia al depésito de grasa en comparacion
con los nifios que realizaron de 5 a 7 comidas por dia
en porciones mas pequefas.'”” La baja frecuencia de
comidas se asocia a concentraciones de insulina ma-
yores. El comer multiples comidas pequefias puede
suprimir el hambre y disminuir las concentraciones
de insulina (inhibe la lipasa e incrementa el almacena-
miento de los lipidos).’

La ingestion de proteina cada 3 horas optimiza el in-
cremento en el balance proteico neto posterior al ejer-
cicio de resistencia y en concordancia, se ha demos-
trado que la sintesis de proteina posterior al ejercicio
es maxima con la ingesta de proteina a intervalos de 3
horas. Los efectos benéficos de las comidas pequenias
y frecuentes en la masa magra se han atribuido a que
impiden la oxidacién de aminoacidos como sucede en
bolos proteicos mas grandes.

Adicionalmente, al tener implicaciones para la capaci-
dad funcional, un incremento en la masa magra ayuda
en el manejo del peso corporal debido a las mejoras en
el gasto energético basal.”

Otros mecanismos asociados al consumo frecuente de
comidas para mejorar el control del peso, son el incre-
mento en la proporcion de carbohidratos-grasas de la
dieta, el cambio en la distribucién temporal de la inges-
ta de energia hacia horarios tempranos del dia y el man-
tenimiento de un estilo de vida fisicamente activo."*

Desafortunadamente, los habitos saludables disminu-
yen conforme aumenta la edad: En nifias norteameri-
canas de 8-9 afos de edad, solo 14.7% realiz6 3 comi-
das principales por dia y a los 18-19 afios se redujo a
6.1%. El nimero de episodios de alimentacion en ni-
fos de 10 afios de edad en Estados Unidos de América
estudiados entre 1973-1974 y 1993-1994, disminuyd
de 6.6 a 5.2 (p <0.001).">'® Un meta-analisis en nifios
de 2-19 aflos encontrd una asociacion inversa entre la
frecuencia de consumo de comidas y la presencia de
adiposidad."”

Horario de comidas. En un estudio que evaluo la fun-
cién del horario de las comidas en pacientes en tra-
tamiento de pérdida de peso con dieta mediterranea,
se agruparon a los participantes por el horario de la
comida principal en patrén temprano o tardio (antesy
después de las 3:00 pm, respectivamente) encontran-
do que los de patron tardio perdieron menos peso, ex-
hibiendo una pérdida de peso mas lenta durante las
20 semanas de tratamiento al compararlos con los que
tenian un patron temprano. Figura 1.

El horario de la comida principal estuvo correlacio-
nado con el horario de otras comidas, sin embargo,
el horario del desayuno y la cena no se asociaron con
la pérdida de peso. Encontraron que los grupos eran
similares en ingesta caldrica, composicion de la dieta,
gasto energético, hormonas del apetito y duracion del
sueo, por lo que estas variables no explicaron el re-
sultado, el horario de la comida principal fue el factor
mas determinante en la efectividad de la pérdida de
peso, por lo que el consumir la comida principal antes
de las 3 pm puede ser un factor relevante en las tera-
pias de pérdida de peso.'®
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Consumo temprano de alimentos y mayor cantidad

Figura 1.

El efecto térmico de los alimentos (ETA) deriva de va-
rios procesos que consumen energia (digestion, absor-
cion, sintesis y almacenamiento de nutrimentos). El
gasto energético por el ETA para una misma comida
es mayor en la mafana que en la tarde o noche, lo cual
se relaciona con el vaciamiento gastrico que es mas ra-
pido por la mafana que por la tarde. Otro mecanismo
es la sensibilidad a la insulina que también muestra
variaciones circadianas, siendo mayor en la mafiana
que en la tarde o noche. La ingesta de alimentos por la
mafiana promueve mayor saciedad y puede reducir el
consumo caldrico durante el dia, mientras que el con-
sumo de alimentos por la tarde-noche promueve poca
o nula saciedad." Se ha observado una asociacién en-
tre la omision de comidas y el consumo en exceso en
comidas subsecuentes, lo cual sugiere que la privacion
de comida produce un mayor consumo a posteriori. El
riesgo de omitir el desayuno es mayor en estudiantes
de sexo femenino, bajo nivel socioecondémico y niflos y
adolescentes de edades mayores. Las barreras recono-
cidas para el consumo del desayuno incluyen la falta de
tiempo, falta de apetito por la mafiana y preocupacion
por el peso. Los estudios observacionales en nifios y
adolescentes de 7-21 anos de diferente nivel socioeco-
ndémico en paises europeos, han mostrado de forma
consistente que quienes desayunan presentan un IMC
menor que aquellos que omiten el desayuno.>*°

Sin embargo, en una revision sistematica publicada en
el 2005 se encontr6 que los que consumen el desayuno
consumen mas calorias por dia, pero a pesar de ello
tienen menor probabilidad de presentar adiposidad.>**

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa.
Las comidas fuera de casa se asocian con un menor
consumo de frutas y verduras, asi como un mayor
contenido de grasa saturada, colesterol y grasas tota-
les.>! El aumento de la frecuencia de las comidas fuera
del hogar se debe a que cada vez mas mujeres se han
incorporado a la fuerza laboral y cuentan con menos
tiempo disponible para actividades relacionadas con
la preparacion de los alimentos. Las innovaciones en
el procesamiento, empaque, preservacion y refrigera-
cion, han dado lugar a un incremento en la variedad
de alimentos disponibles fuera del hogar. El numero
total de calorias y porciones disponibles en el merca-
do han incrementado, el nimero de restaurantes de
comida rapida se ha mas que duplicado, y el nimero
de calorias consumidas fuera de casa ha aumentado. »
20 Nifios y adolescentes estadunidenses de 4-19 afos
de edad que ingirieron comida rapida, comparados
con los que no, consumieron mayor energia total (187
keal; IC95%: 109-265), mas energia por gramo de co-
mida (0.29 kcal g), mas grasa (9 g), mas carbohidra-
tos (24 g), mas azucares anadidos (26 g), mas bebi-
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das endulzadas con azuicar (228 g), menos fibra (-1.1
g), menos leche (-65 g), y menos frutas y verduras. *'
Una cohorte con 4-10 afios de seguimiento en nifias
norteamericanas de 8-12 afos de edad encontr6 que
quienes usaban el servicio de comida rapida dos o
mas veces por semana tuvieron mayor incremento en
su puntaje Z del indice de masa corporal (IMC) vs.
quienes lo utilizaban una vez o ninguna por semana.
22 Otro estudio también encontré que el consumo de
comida rapida incrementa con la edad y que el pro-
medio de consumo energético fue de 1966 kcal vs.
1837 kcal con quienes lo hacian con menor frecuencia
(P<0.05).”

Se puede llegar a consumir hasta el 50% del requeri-
miento energético en un solo episodio de alimenta-
cién con comida rapida, sugiriendo que los factores
nutricionales inherentes a la comida rapida como la
palatabilidad, la densidad energética, el alto contenido
de azucar etc. promueven el exceso en la ingesta ca-
lérica; mientras que en otro estudio del mismo autor
con ninos del mismo rango de edad eutréficos y con
sobrepeso, se encontré que los sujetos con sobrepe-
so consumieron mas calorias que los eutroficos (1860
kcal vs.1458 kcal; p= 0.02), y que los participantes con
sobrepeso consumian mas energia en los dias de co-
mida rapida vs. los dias de no comida rapida (2703
vs. 2295; P=0.02), tendencia que no se observo en los

adolescentes eutrdficos.?*%¢

La relacion mas fuerte documentada entre el consumo
de comida fuera de casa y obesidad se observé cuando
se consume comida rapida una o mas veces por sema-
na.” Lo mismo se report6 en un metaanalisis con res-
pecto al consumo de comida rdpida en personas de 16
a 30 anos de edad, sin embargo, en este caso ocurria al
hacer > 2 comidas fuera de casa/semana.”’

Velocidad de consumo de alimentos. Desde 1974, es-
tudios en adultos y nifios sugieren que una mayor ve-
locidad de ingesta estd asociada con un mayor riesgo
de obesidad.

Experimentalmente el aumentar la velocidad de in-
gesta puede disociar la saciedad de la cantidad de co-
mida ingerida, potencialmente llevando a comer de
mas. El incremento de la velocidad de consumo de ali-
mentos retrasa el desarrollo de la saciedad, replicando
el patron de comida de los pacientes obesos.” Los ni-
flos con obesidad comen mas rapido, no muestran el
patron normal de ralentizar el ritmo de comer hacia
el final de la comida; se ha sugerido que este patréon
refleja una senal de saciedad alterada o una respuesta
alterada a tales senales.”

En Japon se llevo a cabo un estudio longitudinal de
3 afos de seguimiento en 427 nifias de 9-10 afios
comparando a las de peso normal con las nifas con
obesidad. Para definir la velocidad de consumo de ali-
mentos se les preguntd a los participantes cual era su
velocidad de consumo comparada con los demas de
acuerdo a tres categorias cualitativas (rapida, media o
lenta). Encontraron la misma asociacion de velocidad
de ingesta y aumento de peso corporal.

El aporte particular de este estudio fue que la deten-
cién del habito de comer rapidamente es clave para
prevenir la ganancia de peso tanto en nifias con peso
normal como en nifias con obesidad, lo cual ayuda a
la prevencién y tratamiento de la obesidad infantil.”

La ingesta de alimentos es limitada por la estimula-
cién orofaringea y la distension del estémago, lo cual
genera el estimulo condicionado para terminar de co-
mer, un mecanismo presente en el inicio de la nifiez.
La senal de saciedad se desarrolla en 15 minutos des-
pués de empezar a comer, cuando los productos meta-
bdlicos y senales hormonales del tracto gastrointesti-
nal son transportadas a través del torrente sanguineo
a las dreas de saciedad del cerebro.”

Calidad y cantidad de alimentos. Existe solida evi-
dencia del impacto en la salud no solo por la cantidad

consumida de alimentos sino también de acuerdo a su
calidad.
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Un meta-analisis demostrd que se duplica el riesgo
de muerte si diario se consumen 180g. de carne roja,
250 ml o mas de refresco, 125g. o mas de embutidos
y 1 huevo o mads; en contraste, se reduce el riesgo de
muerte en un 56% si todos los dias se comen 3 racio-
nes de cereales integrales, 4 de verduras, 3 de frutas, 1
de semillas y 2 de pescado.”

Otro estudio en mas de 120,000 personas seguidas por
20 afos demostrd que por cada racion de papas fritas
(1 raciéon= 6 papitas), harinas refinadas (1 racién entre
17y 30 g), carne roja o embutidos (1 racién es alrede-
dor de 30g) y bebidas azucaradas (1 racién=250 ml),
se sube entre 0.5 y 1 kg de peso cada 4 afios pero por
cada raciéon consumida, en cambio, por cada porcién
de verduras, frutas, semillas, granos integrales, lacteos
y pescado, se pierde peso.*”

Ingesta suficiente de agua natural. Se han estableci-
do valores de ingesta diaria sugerida de liquidos para
la poblacién mexicana que oscila entre 1500 y 2000
ml/dia.”® La necesidad del consumo de agua depende
de las pérdidas sensibles, orina y heces y de las insen-
sibles (transpiracion cutanea, respiracion que varia
dependiendo el tipo de dieta, condiciones climaticas,
estado fisiologico, edad, sexo e intensidad de actividad
fisica).

México ocupa el segundo lugar a nivel mundial en
consumo de bebidas azucaradas derivado de multi-
ples causas, tales como su preferencia en reuniones
sociales y actividades cotidianas, baja disponibilidad
de agua potable en escuelas u otros sitios de reunion,
asi como una percepcion inadecuada sobre el consu-
mo de agua simple.**

Organizarse para tener casi listas las comidas a realizar para cumplir
con las 3 minimas necesarias y 1 o 2 refrigerios si van a tardar 6 o més
hrs entre una comida y ofra

HACER 3 COMIDAS
O MAS AL DIA £4%

Poner alarmas para cumplir horarios de comidas. Consumir la mayor
parte pre 3 pm, si esto no es posible, hacer 1 colacion fuerte entre
desayuno y comida o 2 colaciones leves para evitar excesos al hacer
la comida o cena.

HORARIOS
5 QEGULARES DE
59. COMIDAS

e
Comer fuera de casa (pedidos a domicilio) 3 veces x mes maximo.

Comprar los insumos p/preparar la comida en casa, si no fuera posible,
buscar fondas de comida casera y pedir que les agreguen verduras y/o
leguminosas. Aprender los tamafios o gramajes de los alimentos, por

EVITAR COMIDAS
FUERA DE CASA

3 ejemplo, 1 racién de verdura corresponde a tazas de lechuga (140 grs.)

TARDAR 15-20 MIN. AL
P COMER

CALIDAD ADECUADA Y
ANTIDAD CORRECTA DE

Organizar el tiempo para poder tomar 15-20 minutos en masticar cada comida
fuerte porque el cerebro tarda eso en detectar la sefial de saciedad. Asi se
puede evitar comer de mas y guardar si sobra para no firar la comida.
También se aprende a conocer el volumen necesario para saciarse.

Beber 1-2 vasos c/agua antes de cada comida principal, sino se apetece
simple, preparar infusiones de té, colocar rodajas de limén, naranja o limén

para NO endulzar. Usar recordatorios o alarmas. Recordar el dafio del

refresco -bebidas azucaradas en general- para evitarlo, ademas, si estamos

:E,.,ji?,@ saciados con agua y comida suficiente, no se necesitard del refresco
2%
Gpo. Rojo: Alimento de origen animal (carne, pescado, etc.) y Leguminosas
INGESTA SUFICIENTE (frijoles, lentejas, etc.), Gpo. Amarillo (cereales y tubéculos -papas-) y Gpoe. Verde

(Verduras y Frutas). La mitad del plato grande deber ser verduras y/o fruta y la
otra mitad, 1/4 parte el rojo y 1/4 parte el verde. En ¢ /comida principal hacerlo
y en automatico disminuiran los productos ultraprocesados y bebidas azucaradas

DE AGUA

Cuadro 1.
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La reduccién del consumo de agua contribuye al de-
sarrollo de hipertension, tromboembolismos venosos,
enfermedad coronaria mortal e ictus. Una hidratacién
adecuada con agua simple puede reducir la glucosa
plasmatica al aumentar el volumen plasmatico, ayuda
a regular funciones cerebrales, como el rendimien-
to cognitivo, mismo que incluye atencién, memoria,
aprendizaje y funciones ejecutivas, previene infeccio-
nes del tracto urinario y la formacién de calculos.”
Un consenso de hidratacion infantil del Instituto Na-
cional de Pediatria, encontré que el consumo de fuen-
tes de hidratacién no saludable es un factor de riesgo
para el desarrollo la obesidad, su control y tratamien-
t0.** Un estudio en México, en mas de 1000 adultos, se
observéd que a mayor consumo de agua simple, hubo
menor consumo caldrico, por lo que sin duda podria
ser una estrategia de utilidad para evitar excesos en el
consumo de energia.”

En el Instituto Nacional de Perinatologia, desde
2013 se ha implementado “Sacbe” (camino blanco en
Maya), un programa educativo clinico-nutricio inte-
gral en el cual se prescribe de forma sistematica un
estilo de vida saludable con excelentes resultados en
familias que tienen nifos con adiposidad, con el prin-
cipal objetivo de retardar o evitar el desarrollo de dia-
betes. Antes de implementarse “Sacbe”, se hizo inves-
tigacion cualitativa® para entender mejor las barreras
socioculturales que tienen los nifios con adiposidad
y sus padres para atender esta enfermedad cronica vy,
justo por ser un programa integral sensible a aspectos
culturales y en familia, se ha logrado que el 80% de
los nifios reduzcan su puntaje Z del indice de masa
corporal y que, en general, padres e hijos mejoren su
estilo de vida, en los que estan incluidos los habitos
alimentarios.”” Cuadro 1.

De hecho, como parte de la investigacion, se encontrd
que el habito que ayuda a bajar mas de peso en los
ninos, es dejar de comer fuera de casa, 67% de posibi-
lidad de perder grasa si se logra comer fuera de casa
maximo 3 veces al mes.*’ Cuadro 2.

Cuadro 2. Frecuencia de hdbitos alimentarios en 2 escuelas
de la CDMX.

] Privada N=278 PUblica N=580
Hdbitos alimentarios saludables Porcentaje Porcentaje
Hacer 3 o mds comidas al dia 62 51
Comer antes de 3pm 26 42
Cenar antes de 8pm 20 56
Comer fuera de casa <3 veces/mes 29 48
3 0 mds porciones de verduras /dia 7 5
2 o mds porciones de frutas /dia 23.8 11
Pescado 2 o mds veces por semand 42 24
Una porcién o mds de leguminosa/dia 9.1 18
Una porcién o mds de semillas/dia 9.5 6
Agua 1.5 L o mds por dia 60.5 29

CONCLUSIONES

Es muy importante sensibilizar a la gente, sobre la
buena calidad y correcta cantidad de los alimentos,
pero también sobre los otros habitos alimentarios que
estan involucrados en mantener un peso saludable.
Sin duda alguna, el personal de salud, en su mayor
parte, esta consciente de la trascendencia de estos ha-
bitos, sin embargo, algunos ya olvidaron la evidencia
cientifica que hay alrededor de los mismos o, simple-
mente por no poder practicarlos ellos mismos de for-
ma constante, no se sienten con la autoridad moral de
prescribir un estilo de vida saludable.

Por ello es una tarea trascendental el retomarlos, prac-
ticarlos y saberlos prescribir a la poblacién entera ante
la pandemia de adiposidad transgeneracional.
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RESUMEN

La obesidad en la poblacién pediétrica y las enfermedades no trasmisibles (ENT) relacionadas con
la dieta van en aumento en el mundo. Esta entidad patoldgica en edades pediatricas y una dieta rica
en alimentos ultraprocesados tienen consecuencias para la salud, con mayores riesgos de ENT re-
lacionadas con la dieta, incluidas enfermedades cardiovasculares, diabetes, dislipidemias, etc. Para
lograr un patrén alimentario mas saludable, la OMS ha instado a sus estados miembros a imple-
mentar un conjunto integral de regulaciones y politicas ambientales alimentarias. Las politicas ba-
sadas en evidencia incluyen la implementacién de un sistema obligatorio de etiquetado nutrimental
frontal del paquete dirigido por el gobierno para alimentos y bebidas envasados, impuestos sobre
alimentos y bebidas, y restricciones de comercializacién de alimentos y bebidas no saludables. El
etiquetado frontal de advertencia que entrd en vigor en nuestro pais el 1 de octubre de 2020, con la
modificacién de la Norma Oficial Mexicana-051 (NOM-051), es una medida regulatoria, reconoci-
da internacionalmente, que contribuye a elecciones mas saludables por los consumidores debido a
su facil comprension, incluso entre niflos, nifias y adolescentes. Es altamente recomendable que los
pediatras se familiaricen con las etiquetas de advertencia en productos comestibles procesados para
orientar a las madres para que eduquen a sus hijos sin la influencia de la propaganda de la industria
alimentaria, considerando que el patrén de alimentacion de México se consolida desde los prime-
ros afos de edad y continda por el resto de su vida con las consecuencias en salud y enfermedad
relacionadas con la alimentacion.

SUMMARY

Obesity in the pediatric population and diet-related non-communicable diseases (NCDs) are in-
creasing worldwide. This pathological entity during pediatric ages and a diet rich in ultra-processed
foods has consequences for health, with increased risks of diet-related NCDs, including cardiovas-
cular diseases, diabetes, dyslipidemias, among others. To achieve a healthier dietary pattern, the
World Health Organization (WHO) has urged its member states to implement a comprehensive
set of food environmental regulations and policies. Evidence-based policies include the implemen-
tation of a mandatory, government-led front-of-package nutritional labeling system for packaged
foods and beverages, taxes on food and beverages, and marketing restrictions on unhealthy foods
and beverages. The front warning labeling enacted on October 1, 2020, through the modification of
the Official Mexican Standard-051 (NOM-051), stands out as one of the internationally recognized
regulatory measures contributing to healthier choices by consumers, due to its easy understan-
ding, even among children and adolescents. Mexican pediatricians in the country should become
familiar with the warning labels on processed food products. They play a crucial role in guiding
mothers, enabling them to educate their children without the influence of the food industry’s pro-
paganda. This is especially important as eating patterns in Mexico become established in the early
years of life, and continues for the rest of their life with consequential impacts on health and diet-re-
lated illnesses.

nstituto de la Nutriciéon Humana, Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la UDG.
*Division de Pediatria del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Mechaca.
3Centro Universitario de Tonald, UDG.
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INTRODUCCION

Se ha reconocido que el sobrepeso y la obesidad en la
poblacion pediatrica y las enfermedades no trasmisi-
bles (ENT) relacionadas con la dieta van en aumen-
to en el mundo. Se estima que, en 2020, 39 millones
de nifios menores de cinco anos padecian sobrepeso
u obesidad, y en 2016, mas de 340 millones de nifios
y adolescentes de entre cinco y 19 afos padecian so-
brepeso u obesidad. Asimismo, la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad entre nifios y adolescentes sigue
aumentando rapidamente, pasando de 4% en 1975 a
poco mas de 18% en 2016. El sobrepeso y la obesidad,
que alguna vez se consideraron un problema de los
paises de ingresos altos, ahora estan aumentando tan-
to entre nifios como entre adultos en los paises de in-
gresos bajos y medianos (PIBM), particularmente en
entornos urbanos. ' Segtin la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricién Continua en el periodo de 2020-2022
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares
fue de 19.2% y de obesidad de 18.1% y en adolescen-
tes, la prevalencia de sobrepeso fue de 23.9% y la obe-
sidad fue de 17.2%. Es evidente que sigue siendo un
gran problema en México y se requiere profundizar
en el estudio de estrategias efectivas para su atencion.?
Es conocido que la obesidad en edades pediatricas y
una dieta rica en alimentos ultraprocesados podrian
tener consecuencias para la salud de por vida, con ma-
yores riesgos de ENT relacionadas con la dieta, inclui-
das enfermedades cardiovasculares, diabetes, dislipi-
demias, etc. Los nifios que viven con obesidad pueden
experimentar una afectacion psicolégica y psicosocial
(estigma sobre el peso, aislamiento social, depresion,
baja autoestima y bajo nivel educativo). Los entornos
alimentarios de todo el mundo hacen cada vez mas
dificil que los nifios accedan a una dieta saludable en
gran parte por las acciones de la poderosa industria
de alimentos y bebidas. Para frenar este cambio ha-
cia dietas poco saludables, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) ha instado a sus estados miembros
a implementar un conjunto integral de regulaciones y
politicas ambientales alimentarias.

Las politicas basadas en evidencia incluyen la imple-
mentacion de un sistema obligatorio de etiquetado de
advertencia nutrimental frontal del paquete (EANEF-
DP) dirigido por el gobierno para alimentos y bebi-
das envasados, impuestos sobre alimentos y bebidas, y
restricciones de comercializacion de alimentos y bebi-
das no saludables.'

ALIMENTOS ULTRAPROCESADOS

Para el abordaje de este tema usaremos la clasificacion
NOVA* utilizada ampliamente en el mundo. Se trata
de una clasificacion de alimentos segtin su naturaleza,
extension y finalidad de procesamiento industrial al
que se someten, dividida en cuatro grupos, tabla 1. El
procesamiento de alimentos identificado por NOVA
implica procesos fisicos, bioldgicos y quimicos que se
utilizan después de que los alimentos se separan de la
naturaleza y antes de consumirlos o prepararlos como
platos y comidas.

Los alimentos ultra-procesados, como los refrescos,
los “snacks” envasados dulces o salados, los produc-
tos carnicos reconstituidos y los platos congelados
preparados previamente, no son alimentos modifica-
dos sino formulaciones elaboradas en su mayor par-
te o en su totalidad a partir de sustancias derivadas
de alimentos y aditivos. * En su uso sobresalen: a) la
descripcion de patrones dietéticos de la poblacion; b)
evaluaciones de cambios a lo largo del tiempo en la

Tabla 1. Clasificacion de alimentos de NOVA.

Grupos de alimentos

Alimentos no procesados o minimamente procesados

Ingredientes culinarios elaborados

Alimentos procesados

Alimentos ultraprocesados: galletas, bolleria y pan dulce, bebidas
carbonatadas azucaradas, snacks salados, tortillas y pan envasados,
caramelos y dulces, yogures y bebidas a base de leche, embutidos
y ofras carnes ultra-procesadas, bebidas carbonatadas azucaradas,
cereales para el desayuno, otros

Adaptado de Monteiro, 2018.
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proporcion dietética de productos ultraprocesados y
analisis de la asociacion de esta proporcién con el per-
fil de nutrimentos de las dietas y con los resultados de
salud; c) para evaluar la distribucién socioecondmica
y demografica de los patrones dietéticos; d) cambios
temporales en la dieta; e) impacto de la proporcién
dietética de productos ultraprocesados en el conteni-
do dietético de macronutrimentos y micronutrimen-
tos; e) la asociacion entre el consumo de productos
ultraprocesados y la obesidad, sindrome metabdlico,
dislipidemias, etc.*

El problema del ultra-procesamiento. Los productos
ultraprocesados son basicamente formulaciones de
fuentes industriales de energia y nutrimentos dieté-
ticos; en particular, tipos de grasas, almidones, azu-
cares libres y sal nocivos para la salud, disefiados para
intensificar el impacto sensorial. Muchos productos
ultraprocesados crean una falsa impresion de ser sa-
ludables, por ejemplo, afiadiendo fibra dietética y al-
gunos micronutrimentos y reemplazando el aztcar
por edulcorantes artificiales, o reduciendo el sodio,
lo que permite a los fabricantes hacer declaraciones
de propiedades saludables a pesar de que el producto
es poco saludable. Monteiro et al (2018) han sefialado
que las grandes corporaciones gastan enormes sumas
de dinero en publicidad y promocién de sus produc-
tos regulares o reformulados para hacerlos atractivos,
especialmente para niflos y adolescentes.

La evidencia indica que el desplazamiento de ali-
mentos no procesados 0 minimamente procesados y
platos y comidas recién preparados por productos de
alimentos y bebidas ultraprocesados ha impulsado la
elevada y creciente carga global de obesidad y otras
ENT relacionadas con la dieta.

Ademas, estos cambios dietéticos propician la carga
de deficiencias de micronutrimentos en los paises de
ingresos bajos y medianos. La produccion y el con-
sumo de productos ultraprocesados dafian el medio
ambiente y propician los cambios climatologicos,

provoca contaminacion, pérdida de biodiversidad y
agotamiento, degradacion y pérdidas de agua, suelo,
energia y otros recursos naturales no renovables.*

Los alimentos ultraprocesados son formulaciones
listas para comer. Contienen sustancias derivadas de
alimentos, pero sin uso culinario comun (p. €j., ais-
lados de proteinas, almidones modificados, grasas
hidrogenadas); ademas, aditivos que les confieren
propiedades sensoriales atractivas (v.g. potenciadores
del sabor, colorantes, edulcorantes artificiales). Suelen
tener densidad energética y carga glucémica elevadas,
exceso de azucares libres y grasas no saludables, bajo
contenido de fibra y micronutrimentos. La mayoria
de estos alimentos, tienen un sabor agradable, se en-
vasan en forma atractiva y se comercializan de forma
potencialmente agresiva. Los alimentos ultraprocesa-
dos incluyen refrigerios envasados dulces o salados
como bebidas carbonatadas y no carbonatadas, pla-
tos preparados congelados o no perecederos, cereales
para el desayuno, pasteles, dulces, y/o productos para
untar y aderezos.

Desafortunadamente, la sustitucion de las preparacio-
nes culinarias tradicionales por alimentos ultraproce-
sados ha sido impulsada por agresivas estrategias de
mercadotecnia de la industria alimentaria (IA) trans-
nacional, los supermercados y las cadenas empresas
de comida rapida. Otros factores que han influidos
son los cambios sociodemograficos, el aumento del
poder adquisitivo de los consumidores; urbanizacion;
la proporcion de mujeres empleadas fuera del hogar,
etc. Se ha observado que en México el consumo de
alimentos ultraprocesados representa 29.8% de la in-
gestion energética total, en Colombia 20.4%, en Brasil
28.6%, en Chile 48.0% en Canada 56.8%, en el Reino
Unido 15% y 58.5% en Estados Unidos.>®

En un estudio realizado en México ° sobre alimentos
y bebidas que fueron clasificados segtin el marco ali-
mentario NOVA, en 10,087 participantes, se obser-
vé que en comparacion con otros paises (Colombia,
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Brasil, Canada y Chile), la fraccién dietética mexicana
compuesta de alimentos ultraprocesados tenia mayor
contenido de azticar agregada, grasas saturadas y den-
sidad de energia dietética, y eran mas bajos en protei-
nas, grasas totales y fibra dietética.

ETIQUETAS DE ADVERTENCIA

La globalizacién ha permitido el acceso a productos
con exceso de nutrimentos no saludables y ha mo-
dificado los patrones dietéticos tradicionales con in-
cremento en el consumo de alimentos y bebidas pro-
cesados y ultraprocesados. Por ello, se ha sefialado la
importancia de adoptar medidas regulatorias para la
prevencion de ENT relacionadas con la dieta como las
EANFDP de productos comestibles para proteger el
derecho a la salud y mejorar la dieta de los seres hu-
manos.®’

La sindemia por la que atraviesa México, con eleva-
da prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obe-
sidad) y ENT relacionadas con la dieta entre la po-
blacién adulta y una creciente prevalencia de exceso
de peso entre nifas, nifios y adolescentes (NNA), ha
generado diversas respuestas por parte del Estado. La
implementacion de politicas publicas costo efectivas
enfocadas en la transformacion de los entornos ali-
mentarios ha sido prioritaria para la solucion de los
problemas de salud publica.

El etiquetado frontal de advertencia (EFA) que entrd
en vigor el 1 de octubre de 2020, con la modificacién
de la Norma Oficial Mexicana-051 (NOM-051),% es
una de las medidas regulatorias reconocida a nivel in-
ternacional que contribuye a elecciones mas saluda-
bles por los consumidores debido a su facil compren-
sion, incluso entre NNA. El EFA permite conocer de
manera clara y rapida cuando un producto industria-
lizado tiene exceso de kilocalorias, sodio, grasas trans,
azucares y grasas saturadas por 100 g o mL, segun el
modelo de perfil de nutrimentos (MPN) de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS).? Estos nutri-

mentos criticos estan relacionados con el incremento
del exceso de peso y las ENT relacionados con la dieta
e innova en la inclusion de advertencias en produc-
tos que contienen cafeina afiadida y edulcorantes,
ingredientes no recomendables para NNA, asi como
en la regulacion de elementos persuasivos publicita-
rios en productos no saludables. Para dar tiempo a la
industria alimentaria a adaptar sus productos segin
la norma, la implementacion se realiza en tres fases.
La primera fase del reglamento comenzé en octubre
de 2020, la segunda comenzd en octubre de 2023 y la
ultima fase comenzara en octubre de 2025.°

Actualmente hay evidencia cientifica que muestra las
estrategias que utiliza la IA, particularmente las gran-
des empresas trasnacionales, para interferir en el di-
sefio e implementacion de politicas publicas que con-
tribuyen a prevenir y controlar el exceso de peso y las
ENT relacionadas con la dieta.'” La orientacion para
elegir alimentos saludables con el sistema de EANF-
DP para alimentos procesados es una politica rentable
importante para reducir la ingestion de nutrimentos
criticos junto con programas educativos de nutricion.
El EANFDP forma parte de un grupo de estrategias
establecidas para mejorar el entorno alimentario.

Segtn la NOM-51, los alimentos procesados deben in-
cluir EFA cuando el contenido de los nutrimentos de
interés supere los umbrales. Por ejemplo, un produc-
to llevara la etiqueta “Exceso de azticar” y “Exceso de
grasa saturada” si el contenido de azucar o grasa satu-
rada del producto es de 10% o mas del total de energia.

Se utilizard la etiqueta “Exceso de grasas trans” si el
contenido de grasas trans es de 1% o mas. Para la eti-
queta “Exceso de sodio’, los criterios incluyen 1 mg o
mas de sodio por kilocaloria 0 300 mg o mas de so-
dio en bebidas y alimentos envasados; para bebidas
sin kilocalorias, 45 mg o mas de sodio Figura 1. En
consecuencia, un producto dentro de un grupo de
alimentos con mayor EFA es menos saludable para el
consumo.
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Informacion nutricional

Tamafo de la porcién 1/4 de taza (113 g)

Porciones por envase 8

Cantidad por porcién

Calorfas 100 Calorfas de las grasas 20

% de valor diario*

Grasa total 2g 3%
Grasas saturadas 1.5g 7%
Grasas trans 5g )

Colesterol 10mg 3%

Sodio 460mg 19%

Total de carbohidratos 4g 1%
Fibra 0g 0%
AzUcares 49

Proteina 16g

Vitamina A 0% . Vitamina C 0%

Calcio 8% . Hierro 0%

*Los porcentajes de valores diarios se basan en una dieta de 2.000 calorias

Figura 1. Informacién nutrimental en porciones y porcentajes.

Ademas, el Gobierno mexicano ha implementado di-
ferentes estrategias para mejorar la calidad alimenta-
ria de la poblacién, como impuestos a los productos
comestibles de alta densidad energética y bebidas azu-
caradas, prohibicion de la venta de alimentos proce-
sados y bebidas azucaradas en las escuelas, estableci-
miento de restricciones a la publicidad dirigida a los
nifios, implementacién de programas de actividad fi-
sica y carriles para bicicletas en la comunidad, y hacer
que las fuentes de agua publicas estén mas disponi-
bles. A diferencia de las medidas anteriores, la regu-
lacién de la EANFDP tiene la ventaja de que puede
ser monitoreada y aplicada y tiene la posibilidad de
cambiar las normas culturales que regulan la deman-
da de los consumidores y, por tanto, el suministro de
alimentos con el tiempo. Se ha sefialado que la EAN-
FDP podria ser una estrategia eficaz para disminuir el
consumo de aztcares afiadidos, grasas trans, azticares
afadidos con grasas saturadas y la ingestion de sodio
si la poblacioén realiza la sustituciéon de productos. El
uso de EANFDP conduciria a un cambio importan-
te en la ingestién de nutrimentos criticos asociados
con ENT relacionadas con la dieta. Sin embargo, esta
estrategia debe ir acompanada de educacién nutricia
para concientizar a la poblacién sobre la importancia
de una buena alimentacion. **

Una revision sistematica y metaanalisis ha proporcio-
nado evidencia de que la exposicién aguda a anun-
cios de alimentos no saludables aumenta la ingestion
de estos alimentos en los nifos. Por tanto, los formu-
ladores de politicas publicas deberian considerar sus
hallazgos y orientar las acciones politicas para reducir
la exposicion de los nifios a la publicidad de alimentos
no saludables

A partir del 1° de abril de 2021, los productos que con-
tengan uno o mas sellos de advertencia o la leyenda de
edulcorantes no podran incluir en la etiqueta perso-
najes infantiles, animaciones, dibujos animados, cele-
bridades, deportistas o mascotas, elementos interac-
tivos tales como juegos visual-espaciales o descargas
digitales que, dirigidos a nifios y nifias, inciten, pro-
mueven o fomenten el consumo, compra o eleccién
de productos con exceso de nutrimentos criticos o con
edulcorantes.

En diversos paises se ha documentado cémo la IA
ha tratado repetidamente de negar, dividir, desviar y
retrasar el desarrollo de politicas publicas a través de
diversas tacticas: a) interferir en los procesos legislati-
vos; b) utilizar grupos o individuos fachada para ac-
tuar en su nombre; ¢) cuestionar la evidencia del dano
de sus productos y la efectividad de las intervenciones
para reducir los dafos a la salud, y d) responsabilizar
a las y los consumidores.®"!

Hay que recalcar que las etiquetas de los alimentos son
de gran importancia ya que ayudan a millones de per-
sonas a elegir alimentos mas saludables.

Esto se demostrd en una revision sistematica de va-
rios tipos de etiquetas de alimentos, incluidas las
EANFDP vy las etiquetas de la parte posterior del pa-
quete (EPPP). Suelen tener la forma de un pequeiio
grafico con informacién numérica, figura 2. La evi-
dencia indica que la mayoria de los consumidores
tienen poca capacidad para interpretar con precision
estas etiquetas.'?
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En los tltimos afios, muchos paises han adoptado las
EANFDP mas simples. Se utilizan varios disefios dife-
rentes en todo el mundo. Algunos disefios son espe-
cificos de nutrimentos y muestran informacién sobre
sustancias individuales, como grasas saturadas, azticar
y sodio (o sal). Las EFA sélo estan presentes en el pa-
quete de un alimento si tiene un contenido excesivo
de un nutrimento critico como grasa, grasas trans, ki-
localorias, aztcar o sal. Como resultado, es la etiqueta
simple (EFA), la que juega el papel dominante para
la mayoria de los compradores, en lugar de la EPPP,
que es mucho mas detallada. Por tanto, es importante
que las EANFDP estén bien disefiadas para que sean
efectivas a la hora de permitir a los compradores se-
leccionar una dieta mas saludable." Los disefios mas
comunes de las EFDP se dividen en dos grupos. Un
grupo es especifico de nutrimentos. La etiqueta resal-
ta el contenido de energia y de varias sustancias, mas
comunmente grasas saturadas, azucar y sodio (o sal).
A menudo se incluye la grasa total. Las cantidades es-
tan indicadas por porcion. Las etiquetas de resumen,
por el contrario, utilizan un algoritmo para traducir
los componentes del alimento en un valor tnico que
indica si es saludable o no saludable. Una diferencia
importante entre los dos disefios es que, mientras que
las etiquetas de nutrimentos especificos se centran en
sustancias que son dafiinas cuando se consumen en
exceso, las etiquetas resumidas cubren un espectro
que va desde los alimentos mas saludables hasta los
menos saludables.'?

Etiquetas especificas de nutrimentos. Uno de esos
sistemas es la etiqueta de Guia de cantidades diarias
recomendadas (CDR). La etiqueta indica la cantidad
de estas sustancias por racion, asi como la energia. Las
cantidades se expresan como porcentaje de la inges-
tion de referencia de un adulto. La CDR, o ligeras va-
riaciones de esta, también se conocen como Informa-
cion inicial, etiqueta de ingestion de referencia (EIR)
y Guia de ingesta diaria (GID), Figura 1. Otro disefio
de etiqueta de nutrimentos especificos es la etiqueta
de semaforo (ES) o etiqueta de semaforos multiples
(ESM). El diseqo es bastante similar a la Guia de canti-
dad diaria recomendada (CDR) excepto que mientras
la CDR es monocromatico, la ESM incorpora semafo-
ros que indican si el alimento tiene un contenido alto
(rojo), medio (naranja) o bajo (verde) de grasas satu-
radas, azuicar y sodio (a veces grasa total)."

Una EFDP desarrollada recientemente que esta atra-
yendo mucho interés son las EFA. La etiqueta sue-
le ser una simple declaracion de texto como “alto en
sodio”. Chile fue el primer pais en introducir adver-
tencias sanitarias y en 2016 ordené su uso para ali-
mentos con alto contenido de azucar, grasas, sal o
kilocalorias. Este tipo de EFDP ha sido adoptada por
otros paises.'*

Etiquetas de resumen. Nutri-Score, también conoci-
do como 5-CNL (Etiqueta Nutrimental de cinco co-
lores), presenta su estimacion como una letra que va
de la A (mads saludable) a la E (menos saludable). La
etiqueta muestra las cinco letras, cada una de un color
diferente, pero la que indica el valor del alimento esta
ampliada. El sistema utiliza un sistema de perfiles de
nutrimentos. El Nutri-Score se desarrollé en Franciay
ha sido adoptado por Bélgica y Espafa.'

Guia de Estrellas (GE). Esta EFDP indica el valor sa-
ludable del alimento con cero, 1, 2 o 3 estrellas. Los
compradores pueden deducir una calificacién de cero
estrellas solo a partir de la omisiéon de informacion
sobre las estrellas. Los componentes de los alimen-
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tos que se incluyen en la puntuacién incluyen ener-
gia, grasas saturadas, azucar, sodio, frutas y verduras,
proteinas y fibra. Se utiliza principalmente en Estados
Unidos de América. El sistema Guia de estrellas en
salud (GES) se utiliza en Australia y Nueva Zelanda.
La etiqueta muestra desde media estrella hasta cinco
estrellas. Algunos alimentos solo llevan la GES general
del producto. Otros alimentos incluyen informacién
como la cantidad de energia, grasas saturadas, azticar
y sodio."” Figura 2

La EFDP resumida mas simple muestra solo un sim-
bolo como una marca de verificacion. El simbolo esta
presente en el paquete de alimentos si el alimento
cumple con ciertos criterios que indican que es salu-
dable. Se han desarrollado varias versiones diferentes
de este simbolo. Se desarrollé una version en Austra-
lia y Nueva Zelanda. Otra version es Choices (Choices
International Foundation). El concepto de eleccidon
informada en el ambito alimentario se ha convertido
en sindénimo de alentar a los consumidores a elegir
opciones mas saludables mediante el suministro de
informacion nutrimental.'® Las etiquetas de adverten-
cia (EFA) fueron el unico disenio de EFDP que mostrd
éxito en la mayoria de los estudios. Por el contrario,
ESM, Nutri-Score y las etiquetas que incluian estre-
llas tuvieron una frecuencia de éxito menor, mientras
que las CDR fracaso en casi todos los estudios. Una
cuestion estrechamente relacionada es si las EFDP de-
berian ser obligatorias o voluntarias. En muchos pai-
ses que han adoptado EFDP, su uso es voluntario. Esto
permite a la IA usar las etiquetas para una gran can-
tidad de productos, pero negarse a utilizarlas cuando
esto pueda perjudicar las ventas. Por tanto, para que
las EFDP alcancen su maximo valor, su uso debe ser
obligatorio. Pero incluso cuando el uso de EFDP es
voluntario, atin pueden ser de mucho valor ya que, en
primer lugar, dirigen a los compradores hacia opcio-
nes de alimentos mas saludables y, en segundo lugar,
pueden incentivar a los fabricantes de alimentos a ha-
cer que muchos alimentos sean mas saludables refor-
mulandolos."”

Algunos sistemas de nutrimentos especificos incluyen
etiquetas no interpretativas, que muestran informa-
cidn, sin juicio o recomendacion especifica, por ejem-
plo, la Guia de la Ingesta Diaria Recomendada (IDR).
La EANFEDP incluye el mejoramiento en la compren-
sion adecuada de la poblacién sobre el contenido
de los productos comestibles, la percepcion sobre el
efecto nocivo de estos productos y el mejoramiento
efectivo de los patrones de compra y consumo con el
proposito de incrementar el consumo de alimentos no
procesados y minimamente procesados y limitar los
productos comestibles ultraprocesados.'s

La evidencia y la experiencia de la implementacion

de los ENAFDP evolucionaron y mejoraron en la
aplicacion de etiquetas de advertencia octogonales.

'SECRETARIA DE SALUD.

Figura 3.

SECRETARIA DE SALUD 'SECRETARIA DE SALUD SECRETARIA DE SALUD "SECRETARIA DE SALUD

EXCESO

EXCESO
GRASAS EXCESO

GRASAS SODIO

EXCESO
CALORIAS

EXCESO
AZUCARES

SATURADAS TRANS

'SECRETARIA DE SALUD

SECRETARIA DE SALUD

'SECRETARIA DE SALUD SECRETARIADE SALUD 'SECRETARIA DE SALUD.

CONTIENE EDULCORANTES, NO RECOMENDABLE EN NINOS

CONTIENE CAFEINA - EVITAR EN NINOS

Figura 3. Figuras octagonales. Enfatizan el “Exceso de azUcar,
“Exceso de kilocalorias”, “Exceso de grasas”; “Exceso de grasas
frans” y “Exceso de sodio”. Los productos comestibles pequenos
presentan “micro-sellos” que indican el nUmero de ingredientes

criticos para la salud que contiene el producto. Para conocer

cual ingrediente en exceso contfiene se puede consultar la
version normal del producto,

Esto incluy6 disposiciones nuevas o modificadas que
requerian tamafios mas grandes para las etiquetas de
advertencia, con el propdsito de realizar modifica-
ciones de fondo de las etiquetas de advertencia para
darles mayor prominencia. Por ejemplo, el uso de la
palabra “exceso” en lugar de “alto en” para mejorar la
eficacia y utilizar el MPN de la OPS para definir los
productos que deben incluir etiquetas de advertencia.
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El MPN de la OPS es una herramienta para clasificar
alimentos y bebidas procesados y ultraprocesados que
contienen exceso de nutrimentos criticos como azu-
cares, sodio, grasas totales, grasas saturadas y dcidos
grasos trans.'®* La OMS recomienda la EANFDP
como una estrategia politica que favorece la eleccién
de alimentos mas saludables al proporcionar informa-
cién nutrimental claramente visible. Ademas, provoca
cambios en la produccién y el suministro de alimen-
tos, incluida la reformulaciéon de productos. Croker
et al (2020) senalan que su revision sistemdtica pro-
porciona evidencia de estudios tanto experimentales
como de la “vida real” de que los esquemas de EANF-
DP fomentan conductas de compra de alimentos mas
saludables. Las etiquetas que incluyen un mensaje in-
terpretativo que va mas alla de la simple provision de
informacién nutrimental, tendrian mayor potencial
para impactar el comportamiento.

Los resultados confirman la evidencia existente de que
la EANFDP en productos pre-envasados potenciaria
las compras mads saludables y mejoraria la calidad de
la dieta de las familias. Especialmente el impacto so-
bre el consumo de azucar, kilocalorias, grasas satura-
das y sodio en las compras del hogar seria sustancial.**

Tabla 2. Condiciones necesarias para el uso de etiquetado de
advertencia nutrimental en el frente del paquete.

Condicién

® Determinar metas y objetivos regulatorios especificos de cada pais

e Establecer un proceso liderado por el gobierno e incluir consultas
con las partes interesadas

® Seleccionar un disefio de EANFDP que logre los objetivos deseados

® Desarrollar reglas sobre como se debe mostrar el EANFDP

® Desarrollar o adoptar un modelo de perfil de nutrimentos

® Hacer que la politica sea obligatoria y desarrollar sanciones
por incumplimiento

® Designar un instituto apropiado para administrar el EANFDP

® Vincular la politica EANFDP con politicas nutrimentales adicionales

Adaptado de UNICEF, 2022. EANFDP: Etiquetado de advertencia nutrimental en el frente del paquete.

Segun la UNICEF (2022) estas serian algunas con-
sideraciones clave para disefiar sistemas de ENFDP
que sean eficaces: a) Seleccionar un formato de eti-
queta interpretativo que destaque la inconveniencia
del producto; b) Que la implementacion sea obliga-
toria y dirigida por el gobierno para que se garantice
que los consumidores reciban el beneficio completo
del EANFDP; ¢) Recordar que las EFA especificas de
nutrimentos son particularmente efectivas. Para ayu-
dar a identificar el problema, que es necesario abor-
dar con el EANFDP, y comprender el contexto de la
politica nutrimental existente, la UNICEF propone las
siguientes condiciones que aparecen en la tabla 2.!

En resumen, es necesario que todos los pediatras del
pais y los profesionales de la salud que atienden nifios,
nos familiaricemos con las etiquetas de advertencia
en productos comestibles procesados con el propé-
sito de orientar a las madres y facilitar que ellas edu-
quen a sus hijos en sus habitos de alimentacion, sin
dejarse llevar por la propaganda de la IA. Esta consi-
deracién se debe a que el patron de alimentacion de
la sociedad mexicana, como en el resto del mundo,
practicamente se consolida durante los primeros afios
de edad y continuara por el resto de su vida con las
consecuencias en salud y enfermedad relacionadas
con la alimentacion.
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GUIA PARA AUTORES.

ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Publicacién Oficial de la Confederaciéon Nacional de Pediatria de México y revisara para su pu-
blicacion los trabajos relacionados con la Pediatria y sus especialidades. La revista consta de las
siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son a solicitud del Equipo Editorial de la Revista.

b) ARTICULOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patoldgica, diagnosticos, prevencion y tratamien-
to. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma de estudios transversales, longitudinales, casos y con-
troles, estudios de cohorte y ensayos controlados. En esta seccion, los trabajos (sin incluir resumen, bibliografia,
tablas y pies de figuras) no tienen limite de extension. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

c) CASOS CLINICOS

Descripcion de casos clinicos de excepcional observacion que suponga una aportacion importante al conocimiento
de la enfermedad. La extension maxima del texto (que debe incluir resimenes) es de 2000 palabras, el nimero de
citas bibliograficas no sera superior a 20, maximo de 4 figuras y tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes
no sea superior a cinco y es imprescindible que todos hayan participado en la elaboracion del manuscrito, indepen-
diente de la atencion al paciente. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

d) IMAGENES EN PEDIATRIA

En el caso de las imagenes en pediatria, se debera enviar maximo de dos figuras y 500 palabras. Todos los contenidos
en las imagenes se explicaran adecuadamente en el texto. Incluir un maximo de 4 citas bibliograficas. El nimero de
firmantes no sera superior a tres. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e) ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos seran solicitados por el Comité Editorial, y abordaran temas de importancia a la pediatria. Debera
incluir Titulo, resumen en inglés y espafol, palabras clave en inglés y espafiol y redactarlo con su debida introduc-
cion, objetivo, desarrollando la revision con orden, por temas y subtemas, conclusiones y panorama actual de la
investigacion con nuevas aportaciones. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.
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f) PEDIATRIA BASADA EN EVIDENCIA

En esta seccion se publicaran normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la evidencia
presentada a los pediatras mexicanos, asi como Topicos Abordados Criticamente en la relacion a articulos relevan-
tes publicados en otras revistas pedidtricas, pero que tengan una revision critica de acuerdo a las normas del Centro
para la Medicina Basada en Evidencia de la universidad de Oxford (www.cebm.net).

g) HERRAMIENTAS EN LECTURA CRITICA

Seccion donde se publicaran trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la facil comprension
de la lectura cientifica, evidencia y estadistica aplicada. Podran ser a solicitud del Comité Editorial o sometidos a
evaluacion por pares. La extension maxima sera de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de 250 palabras.
El nimero maximo de citas no deberd exceder 15. Es recomendable que el nimero de autores no sea superior a 3.
Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e) CARTAS AL EDITOR

En esta seccion se admitiran breves comunicaciones, incluyendo notas clinicas, y comunicaciones preliminares
que sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto, asi mismo, aquellas comunicaciones en relaciéon a
trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que introduzcan
aportaciones novedosas. La extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas bibliograficas no sera supe-
rior a 5y se admitird una figura y una tabla o 2 figuras. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a
cuatro. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.
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INFORMACION PARA
—=os1 AUTORES.

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los articulos deben de ir acompanados de una carta firmada por todos los autores del
trabajo manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigacion Pediatrica de México y que no se estd enviando
a otra publicacion (ni sometida a consideraciéon), que no ha sido previamente publicado total o parcialmente. Estas
restricciones no son aplicables a los resimenes derivados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas.

-Los autores son responsables de la investigacion.

-Los autores han participado en su concepto y disefio, analisis e interpretacion de los datos, escritura y correccion
del manuscrito, que también aprueban el texto final para que, de ser aceptado, sea publicado dentro de la revista.
-El equipo editorial acusara de recibido. El manuscrito sera inicialmente examinado por el equipo editorial y si se

considera valido, sera remitido a dos revisores externos cegados a quienes son los autores, para su evaluacion.

El editor en jefe, directamente y una vez atendida la opinién de los revisores, se reserva el derecho de rechazar los
trabajos que no juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones de los mismos que consideren nece-
sarias. Antes de la publicacion electrénica del articulo, el autor de correspondencia recibird por correo electrénico
las pruebas del mismo para su correccion, que deberan de ser devueltas en el plazo de las 48 horas siguientes a su
recepcion. Compruebe el contenido de su envio: pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre y direc-
cion del centro, financiacion, teléfono, correo electrénico, recuento de palabras, fecha de envio, resumen en espafiol
e inglés, palabras clave en espaiol e inglés, texto, bibliografia, leyendas de las figuras (en hoja aparte), tablas y figuras
identificadas.

Enviar trabajos al correo electrénico:
publicaciones@archivospediatria.com
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PRESENTACION
Y ESTRUCTURA
svaecar | DE LOS TRABAJOS.

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACION PE-
DIATRICA DE MEXICO y no podran ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma.

Los componentes tendran el siguiente orden:
1. PAGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y debera contener los siguientes datos:

-Titulo del articulo: debera ser lo mas explicito posible y en cualquier caso de la manera mas breve posible. No de-
berd incluir palabras como “nifo’, “infancia’, “pediatria’, etc., ya que queda implicito en el titulo de la revista.

- Enviar en formato de Word editable (evitar enviar sdlo lectura), letra Arial 12, espacio 1.5, margenes 2.5.

-Titulo abreviado: no mas de 40 letras. Utilizar letras mayusculas y minuasculas.

- La lista de autores en el mismo orden en el que apareceran en la publicacion. Deben citarse los dos apellidos con
un guion entre ellos y el nombre. Se debe tener en cuenta que el formato que los autores elijan para su firma sera en
caso de publicacion del articulo, el mismo que se indexara en las distintas bases de datos bibliograficos en las que
se encuentra la revista. Utilizar letras mayusculas y minusculas.

- Adscripcion: de autores y direccion completa del mismo. Se marcaran con niimeros ardbigos consecutivos en su-
perindice. Utilizar letras mayusculas y mindsculas.

-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién, asi como cualquier
conflicto de interés.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.

-Nombre, direccién, nimero de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirse la correspondencia.

-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resimenes, bibliografia, tablas y pies de figuras.

-Fecha de envio.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE (ABSTRACT AND KEY WORDS)

Se incorporard resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: intro-
duccién, material o pacientes y métodos, resultados, discusion y conclusiones, que describiran el problema/motivo
de la investigacion, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones que deri-
ven de los resultados.

62



Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados mds importantes del trabajo, debido a
que aparecera en distintos sistemas digitales (en inglés). Se deberan incluir de 3 a 5 palabras clave al final de la pagina
donde figure el resumen. Deberan usarse los términos incluidos en el Medical Subject Headings del Index Medicus
y en Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual en Salud. Debera incluirse una traduccién al inglés
del titulo, resumen y palabras clave.

3. TEXTO

Se recomienda la redaccion del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales en: in-
troduccion, material o pacientes y métodos, resultados y discusion; los casos clinicos en: introduccion, caso clini-
co y revision de la literatura. Se recomienda que cada seccién encabece paginas separadas. Todas las abreviaturas
deberan ser definidas en el momento de su primera aparicion. No deberan existir abreviaturas en el titulo ni en el
resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades del Sistema Inter-
nacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes unidades métricas in-
mediatamente después en paréntesis. Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico siempre, salvo que
hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio productor y su direccidn, y solo la primera vez en aparecer
en el texto. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio u otras, deben ser identificados, en
paréntesis, por la marca, asi como por la direccion de sus fabricantes.

4. BIBLIOGRAFIA

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparicion en el texto en superindice
con numeros arabigos. La referencia de articulos de revistas se hard en el orden siguiente: Autores, empleando el o
los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacion, y separado cada autor por una coma; el titulo comple-
to del articulo en lengua original; nombre de la revista segtin abreviaturas del Index Medicus disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, afio de aparicion, volumen(nimero) e indicacién de la primera y ulti-
ma pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis 0 menos; cuando sean siete o mds deben citarse
los seis primeros y afiadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de
“comunicacion personal’, “en separacion’, “sometido a publicaciéon” o de resimenes de Congresos que no estén pu-
blicados en una revista cientifica. Si se considera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su origen en
el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografia puede consultar las normas de Vancouver (edicion
1997). Disponible en: http://www.icmje.org.

5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres arabigos por orden de aparicion en el texto. Seran escritas a doble espacio, no
sobrepasaran el tamafo de un folio y se remitiran en hojas separadas. Tendran un titulo en la parte superior que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por si misma sin necesidad de leer el
texto del articulo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los mismos
datos en texto, tablas y figura. Enviar en formato editable.
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6. FIGURAS

Graficas, dibujos o fotografias, se numeraran en caracteres arabes de manera correlativa y conjunta como figuras,
por orden de aparicion en el texto. Para la confeccion de graficos, los autores deben seguir las pautas establecidas en
el documento “Graficos de datos estadisticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/graficos.html.
Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los casos
deben acompanarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicacion, reproduc-
cién y divulgacién en soporte papel e internet en formato de libre acceso en PEDIATRIA DE MEXICO. Las figuras
se acompanaran del correspondiente pie de figura, escrito en hoja incorporada al texto. El formato sera TIFF a 300
dpi 0 JPG y no debera exceder los 5 Mb. Se deberan enviar estrictamente como imagenes separadas y no anexadas
a ningun otro tipo de archivo.

7. RESPONSABILIDADES ETICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE INVESTIGA-
CION PEDIATRICA DE MEXICO material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben
solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

8. AUTORIA

En la lista de autores deben figurar tinicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desa-

rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son criterios

suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

-Haber participado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

-Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo

-Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE INVESTI-
GACION PEDIATRICA DE MEXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la
autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

En caso de aceptacion del escrito debera incluir la CARTA DE CESION DE DERECHOS con la firma de todos los
autores.
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