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INTRODUCCION
La idea de cambioc esta implicita en la biocloglia. En el
honbre no puede establecerse uns linea divisoria, los cembios al
principio de 1ls vida se conocen como desarrcllo, y al final de
émta comno envejecimiento. No podemos dejar de sentirnos
impresionados ante los cambios fisicoms ¥y peicolégicos Que se

producen durante ls adolemcencis, los sutilems cambiom de embarszo
o la brumca perdids de lam funciones gua con frecuencia se

observan en los sujetos de edad avanzada; min em

g0 éstom
cambios no son comparsbles a los que tienen lugsr en el lactante.
El ritmo de crecimiento ejerce un &ran impacto sobre los
requerimientos nutritivos. Debemos tener en cuenta dom
consideraciones relesvantes: en primer lugsr ol lactante no és una
unidad evolutiva por si solo; en megundo lugar, los cambios de
las condiciones de vida pueden hesberse producido tan rapidamente
que las fuerzas evolutivas no han conseguido mantoner el ritmo de
una manera similar. La supervivencia de las especies requiere de

loq cuidados de low padres sobre su progenie, de forma

que
- msobreviva el mayor numeroc de descendientes capaces de
reproducirse. Para que ésto se logre es Necesario qQue la madre

que lo amamnants sobrevive y se mantenga lo suficientemente sana

para cuidar de él, incluvendo en ello su alimentacién (1).

S
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podenos expresar que la dieta es de

En términos generalss,

origen reciente, documentos atribuidos a Hipocrates (45 a.C) b'4

coinciden en recomendar que los lactantes
(ablactacién) hasta

Galeno (miglo 1I1I),

reciban alimentos distintos a 1la leche
época en que aparece el primer

de

cumplir el sexto mes de vida,

brote dentario, iniciando con migajas de pan humedecidos

leche, wvino., cervera ¢ consomés. Todavia en la decada de los afios

treinta, lom Médicos dedicados a la atencion de 1los nifios
recomendaban introducir frutas, vegetales, huevo, carnes,

hasts iniciada ls dentincion. Al finalizar la Segunda

cerealem.

Mundial, la alimentacion del nific fué vista desde una

Guerra
la erupcién de los dientes fué descartada como

de

nueva perspectiva,
criterio para iniciar la introduccidn de amalimentos y a partir

la decada de los 40s, las papillas y los zumos de frutas se han

venido ofreciendo a generaciones nuevas a sdades cada véze mag

tempranas (2,3).

Durante la Gltima parte del =siglo XIX e introducian

habitualmente cereales y natillas en la dietu del lactante hacia

L] de edad, llevando con gran precaucidn la

.10 cuatro m

introduceién de otros alimentos. Hasta el -Ho-do 1911 no we

voerduras dentro de la dieta del lactante, hasta

e incluso en 1926 no antes de los

recomendaban
pasados los 36 mneses de edad.
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nueve meses. Hecia 1los afios de 195¢ en algunos estsdos de
Norteamérica se recomendaba la administracién de alimentos 4dntes
de las 8 semanas de edad. las observaciones realizadas indicaban
que la introducciodn precdz de alimentos era razonable y bien
tolerada, e inclusoc seo llegaron a recomendar cereales al s=msegundo
o tercer dia de vida., verduras al décimo dia. carne triturada en
el dim catorce vy frutas en el dia diecisiete, asi cuandoc los
lactantes eran vistos por primera véz a los 2 meses de edad. un
83 X ya habian recibido alimentacidn suplementaria. de los cuales
el 88 X se inicié antes de los 3 meses de edad. ¥y un 68 X antes
de las 8 semanss de vida (4, 5, €.

En lm actualidad la edad media de introduccién de los
alimentos en nifics americanos se lleva alrededor de la Quinta
semana de vida, principlamente con cereales, ofreciendose los
vegetales antes de las 10 semanas de edad.

La mayoria de las referencias recomiendan la introduccién
temprana de alimentos. basandose en la adecuada tolerancia
digestiva, adenis de qQque se promueve una evolucién satisfactoria
del crecimiento ¥y desarrollo, otros informes consideran que 1la
liberslidad en 1la ablactacién puede dar lugar a consecuencias
sdversas. Sin embargo a principios de la decada de 1870 Fomon ¥

Anderson encontraron que la mayorias de los lactantes amsricanocs
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eran ablactados entre la sexta semana de vida (4>,

Debemos tener en cuenta qgue una de las responsabilidades mas

del Médico Pediatra és, ®8in duda, promover b4

crecimiento ¥y o6ptimo
factor

importantes
vigilar que @l nifio logre un maximo
desarrollo. Dentro de éste contexto la alimentacidén es un
fundamental. Otro aspecto importante, es Que los alimentos ademis
de ser fundamentales para nantener la vidas del hombre,
en las integracién de la familia y
mismos qQue =e

Juegan un

papel importante sociedad,

ofreciendoc un abanico de estimulos sensoriales,
traducen en una variada gama de respuestas humanas (7,8).

El crecimiento corporal del nifio ¥ el desarrollo de sasus
cobran particular notoriedad en el

habilidades psicomotrices,
del proceso evolutive

primer afio de vida. En ninguna otra fase
sobrepasa los logros
b 4

Se

del hombre, la velocidad de crecimiento
obtenidos durante éste lapso, el volumen corporal se triplica
su longitud sumenta hasta un 50 X con respecto al nacimiento.
lleva a cabo ademdés un acelerado desarrollo neurclégico., que
permiten al nifo la adquisicidén gradual de habilidades
individualidad. Por

motrices,

que poco & poco ira obteniendo su
es expuesto en el seno de la familia a las
En

con las

razén natural, el niffo
prine 8 experiencias relacionadas con la convivencia social.
el desarrollo de 1la conducta social es incorporado a los patrones
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de .ltagnt-cion de su grupo étnico. El1 tipo de lactancia y loi
alimentos que reciben en el primer afio de vida estan sujetos a
las modalidades prépias de cads cultura. Cabe reconocer que en
algunos grupos humanos existen notorias divergencias en su forma
de vida y sin embargo tienen cierta similitud con los patrones de
alimentacién del nifio, 1a semejanzs obedece a las esocasas

alternativas que pueden ser ofrecidas al lactante, debido a 1

limitaciones ordanicas y funcionales que lo caracterizan en el
primer smemestre de la vida (8).

Pese al creciente interés actual por la nutricién, lom
miembros del segmento maés vulnerable en nuestra poblacién, losm

nifios, audn reciben dietas insuficjentes. En ocasiones la causa de

ésta deficiencia no es, ni la negligencia, ni 1la falta de
recursos, sino la falte de informacién. El objetivo primario de
1a alimentacién en el lactante consiste en proporcionar

suficientes nutrimentos para fomentar el crecimiento y desarrolleo
6ptimos (9, 10, 11).

Ante 1la gran controversia Que eximte para decidir 1l
introduccién de alimentos copplementarios, consideramnos
conveniente analizar el tema, tratando de emitir un razonado
Juicio acerca de 1la edad mas apropiada para inicisar en el nifio el
consumo de una dieta variada. acorde con sus necesicdades

bioclégicas y particularidades fisiolégicas de su tracto digestivo
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MORFOLOGIA Y FISIOLOGIA DE TUBO DIGESTIVO

Las papilas gustatorias parecen estar morfolédgicanente
presentes a partir de la 18va semana de vida intrauterina y
existe evidencia que indica que la capacidad de detectar

continia desarrollandose

sabores

estd presente desde el nacimiento ¥y

posteriormente. La capacidsd de succicnar, masticar y deglutir

a funciones faringeas y esofagicas
Respécto al esdfago, se

Qque basicamente

corresponde
ha

estén presentes en la etipa fetal.

supuesto una secuencia caudicefdlica del desarrollo,
se entiende por tal Qque la maduracidn de sus funciones precede
& la de las funciones orales, permitiendo el transporte efectivo

de los alimentos (12, 13, 14).
Los conocimientos mobre la percepcién de los sabores en
sustancialmente eon las

los

pacientes recien nacidos han cambiado
Yltimas décadas. actualmente se reconoce ampliamente que los
productos de término no perciben pasivamente los sabores, sino
que aceptan Avidamente algunos y rechazan totalmente otros. Se
sugiere Que la leche materna es una fuente potencialmente rica en

&ustativas, permitiendose con ello una oportunidad

axperiencias
cultura. Otro aspecto

“sabor™ de su

tenprana para conocer el
importante es conocer el mundo sensorial del recien nacido, se ha
dulce son

demostrado especificamente, que las respuestas a lo
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evidentemente prenatales, ¥y no me sabe deo cambioa despues del
nacimiento. De igual manera, ol rechazo del sabor amargo se
menifiesta desde el nacimiento, mientras gue la sensibilidad a lo
salado y amargo puede cambiar despues del nacimiento (15).

Los reflejos de succién y deglucidén estan presentes desde la
vida intrauterina sproximadanente a las 34 semanas de gestacioén,
por tante debemos entender gue la cavidad bucsl es parte esencial
del aparato digestivo.

La maduracién del aparato digestivoe puede continuar a través
del desarrollo, tenemos qQue entre la Qquinta y sexta semanss de
gentacion, hay proliferaciéon del epitelio formando las
vellocidades hacia las doce semanas, de tal manera gue en los
productos de término el intestino esta tapizado en su totalidad.
-Lams enzimas, substancias necesarias para llevar a cabo el proceso
de 1la digestién, estan presentes en la superficie de la mucosa
intestinal, las primeras en detectarse son las disacaridagas y
sntre ellas la sacarasa aparece entre las 8 semanas de gestacién,
las restantes alcanzan niveles del adulto entre las 10 y 11
semanas. La lactasa, gque se encuentra en el intestino a partir de
las 24 semanas, tiene concentraciones bajas llegando a niveles
superiocres a los del adulto aproximadamente a las 40 semanas de

gestacién. Durante la vida fetal. el producto recibe glucosa de
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en menor grado acidos grasos

energéticas y proveer de un sustrato esencial a
lLa capacidad del recien

satisfacer sus
losm

la madre v para

necesidades
emtructurales
para crecer depende de su adaptacidén exitosa de
pesar de la imperiosa necesidad en las
nacimiento

lipidos en los tejidos.
nacido la vida

fetal a la extrauterina. A

en el momento del

funciones de digestién y absorcidn,

no se han alcanzado los niveles de actividad del adulto., por 1o

tanto el recien nacido debe adaptarse y compensar a ésta
para una respuestsa

circunstancia. Los factores necesarios
intestinal adecuada a la vida extrauterina son: l.- presencia de
2.~ presencia hormonal y 3.- mecrecién

nutrientes intraluminales,

¥y biliar (15, 18, 17, 18).

pancredtica

Dottt - mem e

T A S i v
N ks S i
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CAPACIDAD DE DIGESTION Y ABSORCION DEL INTESTINO
I.- HIDRATOS DE CARBONO.
de carbono se oxidan hssta glucosa.

monosacaridos ( dlucosa, fructos
mnaltosa,

Loms hidratos pero se

consumen de diversas maneras: .

dalactosa >, en digacaridos < lactosa, sacarosa.,

¥ pPolisachridos ( slmidones, glucogeno, celuloaa).

‘imomaltosa),
Mediante reacciones quimicas y enziméticas en el tubo digestivo,

los carbohidratos complejos se degradan a estructuras simnples

mnilasas salival Yy pancreAtica

para su mprovechamiento. Las
del almidén en

tienen fundamental accién en el desdoblamiento

oligosacaridos ( dextrinas ) y disacaridos ( maltosa ). Los

intactos por las células del
localizadas en las

disacdéridos se absorben borde

donde las diversas disacaridésas,
la hidrolisis héasta monoscéridos que

en cepillo,

vellocidades completan
facilmente se absorben en forma activa, mediante un gradiente

de concentracion ( glucosa y glactosa ), &6 bien de maners pasiva

(fructosa) (18, 20. 21).

II.- PROTEINAS.
¥ absorcién de proteinas estin desarrclladas

La digestisén

en el nacimiento. La absorcidén de nitrégeno es suficiente aun en
prematuros. El tipo. numero y disposicidn de los aminoacidos en
una molécula de proteinas, determina sus caracteristicas, se han

A et s X e A s,
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considerando 8
isoleucina,

identificado 24 aminodcidos aminc&cidos como
emenciales ( treonina, valina, leucina, lisina,
fenilalanina. metionina L histidina b los

no esenciales se pueden gintetizar y
tedido nuevo si falta

dieta, de igual

triptofano,
no es necesario

aminodcidos
administrar en la dieta. No puede formarse
alguno de los aminoacidos esenciales en la
la falta de alguno un balance

Las proteinas son

de éllos condiciona

naners
descomnpuestas durante

nitrogenado negativo.

el proceso digestivo en oligopépetidos 14 aninodcidos. B-Ho

condiciones normales cantidades minimas de proteinas se pueden
peoeroc los

como sucede en la reacciones inmunoldgicas,
¥y algunow péptidos =e

intestinal. Los

abmorber,
productos hidroliticoa ( aminodcidos )
a través de 1la
al higado por la

mucosa

abmsorben nornalmente
circulacién

aninosdcidos son transportados
portal, y de alli son distribuidos al resto de los tejidos. Los
aninodcidos mson reorganizddos en proteinas funcionales (albuminas,
hormonas), ¥y los amincsdcidos sobrantes son sometidos

20, 21).

hemoglobina,
a desamninacidén (18,

III.- LIPIDOS.
Al nacer la abmorcidén de grasas de la leche humana es cerca
del 90X incluso en los prematuros, ¥ ausenta hasta el 95X despues
Las grasas y sus productom metabdélicos

del megundo mes de vida.

[T
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una parte integral de las membranas celuldres, ¥y lon.

constituyen
alinentos la

eficanes almacenes de energia, aportan a los
capacidad de resultar apetecibles y sirven como vehiculos para

D, E, K. Un 98X de las g ]

las vitaminas liposolubles: A,
naturales eson triglicéridos, tres 4cidos grasos combinados con

glicerol, el 2X restante eats formado por #Acidos grasos libres,
los monoglicéridos, diglicéridos, el colesterol b loms
dieta son

fosfolipidos. Los triglicéridos ingeridos de la

hidrolizados por la lipasa lingual, en el duodeno,

parcialmente
lm lipasa pancredtica hidroliza los triglicéridos a
monoglicéridos y 4cidos grasos, la solubilidad intraluminsl

la presencia de sales biliares. Los Acides grasos

dcide 1linolénico, ambos son

&cido linoléico el

aumnenta por
esenciales: 4cido linoléico ¥y
a partir de la dieta, siendo el

aportados
prostaglandinas y leucotrienos.

Precursor del &cido araquidénico,

El #4cido linolénico modula 1a velocidad en cuanto a la produccién

de &cido araquiddénico y sus metabolitos (21,22,23).
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GENERALIDADES DEL SISTEMA INMUNE -
El sistéma inmunitario es extremadamnte complejo y poseéd una
. diversidad de actividades para mantener la homeosmtacis b’ 1s

salud. Ejerce un control dentro del organismo en virtud de sus

componentes circulantes capaces de actuar en sitios muy alejados

de su lugar de origen. La complejidad de &ste sistéma deriva de
la intrincada red de comunicaciones gque puede lograr mGltiples

efectos basados en una variedad relativamente pequefia de tipos

celuldres. De ésta manera el mecanismo inmunitarioc regulador

puede anpliar enormemente una respuesta dada ¢é bien disminuirla

de manera notable, dependiendo de 1as necesidades momentaneas del

organismo. Un siastema inmunitario qQue funciona adecuadamente es

defensa eficas contra particulas extrafias, como los agentes

una
microbianos ¥ contra células propias que han sufrido una
trangformacidn neoplasica. Una Funeidn defectuosa trae como

consecuencia enfermedad <22)>.

Los principales componentes celulares son: macréfagos y

linfocitos. Los primeros tienen gran variedad en las funciones

desencadenadas por la respuesta inmunitaria, y se considera gque

no son especificos pars un antigeno determinado, pPues basicamente

Be considera gue va a determinar que células T ( linfoocitos

derivados del timo relacionados con la inmunidad celular ), ser#&n
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antigenos. Adends

emtinuladas y puestas en funcion por diversos
activos

los macrédfagos secretan varios mediadores bjiolodicamente
capaces de regular el tipo y magnitud de las respuestas tanto de
linfooitos T como de los B mediante el incremento o la supresioén
linfocitos son

empecificos en el sistéma

los componentes

de la division celular. Los

antigeno-anticuerpo (Ag-Ac)

receptores ubicados en la

celuldres
inmunitario que actuan mediante

superficie de las membranas de cada célula inmunocompetente.
estimulacién

Los antliouerpos son moléculas sintetizddas por
de un antigeno y est&n dotados de esqguisita especificidad para el
moléculas que al

de anticuerpos

ant igencs son &8 SU vez ser

antigeno. Los
estimulan la sintesis

introducidas a un sujeto,

eapecificos capaces de interactuar entre ellos. Los anticuerpos

reaccionan con loa antigenos gracias a los sitios de combinacidén

del antigeno.
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INNUNOLOGIA Y PROTECCION FRENTE A LA INFECCION

Aunque el trécto digestivo de las personas normales es
Permeable a los antigenos intactos, posterior a la lactancia 1la
cantidad de antigenos que atraviesan la barrera de la mucosa son
manifestaciones

el

lo &eneral peqguefias y no se asocian con

Para que se produzcan importantes sintomas clinicos,
es decir, tiens que penetrar

Por
clinicas.

individuo debe estar sensibilizado,
a través de 1a nucoss un nimero suficiente de epitopes

Yy reaccionar con anticuerpos 6 células, pero adenas

antigénicos
la respuesta o liberacién de mediadores debe alcanzar el nivel de
La barrera mucoca a los antigenocs

reconocimiento clinico.

extraffos presentes en bacterias, virus, parasitos é alimentos,
noé inmunolégicos,

esta formada por componentes inmunolégicos ¥
éstos dltimos tenemos gue tanto el Acido clorhidrico como

entre
destruir

enzimas pancredticas e intestinales son capaces de

las
antigenos, y la composicion de las microvellosidades de la
con su recubrimiento de moco puede blogquear la

mucosa. La proporcién

inferior en

membrana Junto

entrada de antigenos en las células de la
entre fosfolipidos y proteinas de las vellosidades es
el recien nacido comparativamente con el adulto, y la difersncia
de émta composicién puede alterar las caracteristicas del enlace
el antigeno. Estos

de las distintas células de la mucosa con
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antigenos (Ag&) Penetran en el epitelio de la mucosa intestinal
hastes llegar a los linfocitos o macréfagos de la lamina propia,
s

8 células son capaces de producir inmunoglobulinas: A,E,G,M

CIgA, 1gE, IgG, IgM respectivamente ) que son megregadas
pPrincipalmente a la luz intestinal. E]l] antideno predominante de
las secreciones intestinales e=s la IgA 1llaaada secretora,
sintetizada por las células plasmaticas que se localizan en el

espacio intersticial de las gléndulas exéScrinas. Ests IgA

" wecretora ¥ el moco actuan dentro de la luz intestinal como una

"pintura de 1la mucosa”. qQue ayuda =8 excluir las proteinas
extrafias. El antigeno puede ser atrapado en la mucosa por la IgAs
empecificas para dicho antigeno y forma un complejo antigeno-IgAs
de ésta manera se vuelve vulnerable a la digemstion proteclitica.
Las wmayor sensibilidad del lactante a divermosm antigenos,
sean microorganismos o componentes alimentarios, parece deberse
en parte a le concentracién relativamente menor de IgAas en las
secreciones intestinales. El lactante alimentado al pecho obtiene

IgAs procedente de la leche materna (22, 23, 24).
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REACCIONES INMUNOLOGICAS

La respuesta inmunolégica en las enfermedades alérgicas
tiene el awnismo proceso de reconocimiento del antigeno v los
mismos mecanismos efectores, humoral y celular, que la defensa
inmunolégice contra microorganismos infeccionos. toxinas -
injertos de tejidos. Sin embargo, en la alérgias, la enfermedad es
consecuencia del efecto nocivo provocado por la reaccidén
inflamatoris desencadenada contra antigenos ambientales
(alergénos). Las enfermedades alérgices han sido clasificadas por
Gell y Coombs en cuatro grupos basandose en 1a naturaleza de ls
raccidn inmunolédgica,
TIPO I & ANAFILACTICA. en ella participan Ac IgE fijados a las
células cebadas, liberando histamina, sustancia de resccién lenta
de 1a snafilaxis, factor quimiotactico de los eosinéfilos, éste
mecanismo es ‘el responsable de la enfermedad atdpica, annf‘i!nxin
y angiocedenmsa.
TIPO II O CITOTOXICO, conlleva la participacion de los Ac Igh e
IgE contra una célula blanco y células Killer.
TIPO I1I, en ella interviene la formacion de complejos inmunes ¥
en donde 1a reaccién Ad-Ac asi como la activacién del complemento
son ios responsables del dafio al organiswmo.

TIPO 1V, llamada también reaccién 1lenta de hipersensibjilidad
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tardia, on la Que unjicamente

participacién de inmunoglobulinas.

intervienen

células,

sin

e

e e
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ABLACTACION

A través de los afios han surgido controversias
1s mlimentacidén infantil,
afic de vida

T
con

scionadas

Principalmente durante el priger

(1) es probablemente la mAs cambiante en comparacién
con la alimentacidén en otras ethpas de la vida.

Llamamos ablactacién a ls transicién dradual de la dieta

de
los lactantes, desde su alimentacién basada exclusivaments en 1a
leche, - otro regimen que incluye cualquier otro slimento no
lacteo, no

importando si estaba siendo amamantsdo o

nunca ha Tecibido leche

no, 6 =i
humana . Esto coincide con

cambios
en los requerimientos de salgunos nutrientes, poniendose en
Ppeligro el crecimiento normal si ls diets no proporcions dichos
nutrientes en cantidades adecumdas. Beaton considera Que existen
determinantes

WAYOTres eon los reqQquerimientos infantiles, Qque
eS8 preciso tomar en cuenta para proporcionar una alimentacién
éptina al lactante y las divide en tres categorias (18):
Ad).-

Mantener en condiciones adecuadas una composicién normal

de
tejidos corporales.
B).- Proveer de energis Buficionéo al organismo para ol depdésito
de nuevos tejidos.
cH .~

Conaiderar 1las variaciones individuales an requerimientos.
Las primeras descripciones de alimentos psara ablactacion
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de 1500 y

1800, siendo los wnag

aparecieron sntre lom affos

populares la panada y las papillas.

algun momento de la lactancia la leche materna por

Durante
si sola ya no puede proporcionar cantidades adecuadas de calorias
normal, en éate

crecimiento y desarrollo
la leche.

diferentes a

un
introducirse

necesarias parva
alimentos

momento deben
Ests necesidad no se prasenta a ninguna edad especifica,
comno cada lactante

introducir

debido a
(1]

propia individualidad de los lactantes,
cualqQuer guia & recomendacidén de cuando

la
un individuo,
alimentos complementarios es dificil, y debe ser evaluada para
equivocadas. La forma tradicional de
no deberia ser

recomendaciones
ablactacidn
ignora

acuerdo a la eded,
que los requerimientos son altamente
=y nivel de

evitar
de

iniciar la

porque

su etapa de desarrollo,
€27>. Existen

l1a ablactacidn,

recomendada
variables en los lactantes,

actividad y su promedio de crecimiento
para el inicio de

criteriocs

pueden ser aplicados

son los siguientes:
seno a intervalos mas cortos de

Qque
tres horas debido

14
1. Toma el

al hambre.
2. Consume regularmente mé&s de un litro de frérmula por dia.

3. Pesa aproximadamente el doble de su peso al nacer.

4. Ha alcanzado un peso de 6 kg aproximadamente.
5. El lactante se muestra insatisfecho debido al hambre.

o AT

Y —
A T,

[
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Normalmente el hambre és el mayor indiocador de la neocesidad

.de calorias adicionales ¥ é3 la condicién més confiable Qque

pueden percibir los pasdres. Tenemos ademas que evaluar la buena
disposicién de los lactantes a otros alimentos que no sean la
leche materna & férmula lactea, conforme a sefiales fijas del
desarrollo fisioldégico ¥ neurolégico.

Las razones para la introducecidén de salimentos
complesmentarios en lactantes ananantados no excluye 1la
posibilidad de que algunas madres sean capaces de producir leche
en cantidades suficientes como para permitir el crecimiento
sdecuado de sus hijos, incluso despues de los & meses de edad ,
8in qQque me produzcan deficiencias de nutrientes. A ésta madres se
les debe permitir que continuen amamantando a sus hijos por
largos periodos siempre y cuando el crecimiento y desarrollo no
emté asfectado (25, 28).

Se han atribuido reacciones adversas a la introduccién de
alimentos suplementarios a edades tempranas como: ganacis
ponderal excesiva, meyor susceptibilidad a infecciones
gastrointestinales y enfermedades alérgicas (256). Stewart realizd
un estudio con 455 pacientes pedistricos a los que observd hasta
loms dom afios de edad, ¥y & los qQque inicid ablactacién desde las

ocho semanas de edad, poniendo especial interés en su incremento
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ponderal asi como en la Presencia de snfermedades

dastrointestinales v reacciones alérgicas., concluyendo que 1la

introduccidén de alimentos sélidos a edad temprana tiene un efecto

independiente en la &anancia de pesoc del nifo, enfermedades

dastrointestinales y alérgicas dentro de sus primeros afios de

vida (28). Se considera basicamente que los lactantes en sus

pPrimeros mesesm de vida, poseen una mayor permeabilidad del tracto

para el paso de macromoléculas; sin ambargo, a menos
ni

digestivo
Que un lactante tenga una marcada historia familiar de atépia,

siquiera ésta consideracién puede ser decisiva para el inicio de
1la ablactacion (25, 28).

Es la madre que en vltima instancia decide el tipo de

alimentacién Que recibirsa el bebé. E1l resultado de ésta decisidén

‘depende de los valores, creencias y actividades de la madre. asi
como de la informacidén qQue sobre el tema poses; todos éllos
determinados por una serie de factores socioeconémicos v

culturales. En encuestas realizadas en nuestro pais, se ha

observado que al mejorar el nivel socicecondmico aumnenta la

ablactacién temprana, ésto talves estd influenciado por el hecho

de que la madre trabaje. Hay qQue tener en consideraciodn gue mhs

allse de las consideraciones biolddicas, la ablactacidén esta

influenciada por €l medio sociocultural al que pertenecen mnadre e
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hijo., cuando 1la conducta apropiada
complementarioas debe mer determinada,

por el interés nutricional.

para iniciar

como ya e

ha

alinentos

mencionado
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ALIMENTACION NORMAL DEL LACTANTE
lactante

establecer unos

Los fines de la alimentacién del son los de
proporcionar uns ingesta energética adecuada y

firmes (10).

vitales corporales producen una demanda de

habitos alimentarios
Las funciones
sastisfechs para que gpuedsn llevarse a cabo.

energia que debe ser
para la

de tener pArAmMetros cuantitativos

En 1989 con objeto
en un individuo ila

Food and

administracién de nutrientes
Nutrition Board (FNB) establecié requeorimientos y recomendaciones
éston nutrientes. Tomando por requorimiento aquellas
nutrimento especifico Qque un
actividad fisica y mental

Estos

para
cantidades de individuo necesita
Para poseer un funcionamiento organico,

6ptimos de acuerdo a sus caracteristicas particulares (21).
dependiendo

requerimnientos son variables entre un sujeto ¥y otro,

caracteristicas genéticas,

de multiples factores ocomo son:
edad biologica y factores ambientales (24).

Se entiende por nutriente a toda sustancia con
energia quimica almacenada, capdz de =mer utilizada peor ol
organismo como energia metabolica, y su carencia en la
mlimentacidn csusa necesariamente enfermedad <27, 29). Los

ellas

nutrientes se han clasificado de diversas maneras y una de

se basa en la funcion méas importante de éstos.
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NUTRIENTES ENERGETICOS. Son, c¢omo su nombre 1o dice, fuente

importante de energia para funciones mnetabdlicas e incluyen

hidratos de carbono, grasas y protelnas.

Estos constituyen tejidos y comprenden

NUTRIENTES ESTRUCTURALES.
agua, minerales y proteinas.
NUTRIENTES REGULADORES. Estos incluyen

vitaminas, agua., miner

¥y proteinas.
requerimientos

Estos fnutrientes pueden dividirse en
hidricos, energéticos, protéicos, de hidratos de carbono, de
minerales y de vitaminas (28, 30, 31).

REQUERIMIENTOS DE AGUA
en los

afio de vida la distribucioén de agua

En el primer
calculados

éstos deben estar

espacios corporales es cambiante,
sensibles ¥y para el

para compenear las pérdidas insensibles,
también el apdrte de agua debe ser adecuado con

crecimiento;
objetc de favorecer que 1los diversos nutrientes sean bien
tolerados y absorbidos. En el recien nacido de término las
pérdidas inaensibles son de 20 ml/kg/dia, las modificaciones del
estan relacionadas con el estade de salud,

aporte hidrico
de tal =manera qué el

ambiental y edad,.

actividad, temperatura
entre B5 a 85 ml/ke/dis, cifras

recien nacido requiere Que
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- &rvadualmente se incrementaran hasta llegar a 120 - 150 ml/ka/dia

a partir de la segunda semana de vida.

REQUERIMNIENTOS ENERGETICOS

El organismo necesita energia para el mantenimiento ¥y

lam funciones corporalass, para los procemos

composicién de

fismjolégicom consecutivos a la absorcidén de los alimentos, Para
llevar a cabo asu actividad fisica, para adaptarse a las
diferentes " tensiones anbientales cano los cambios de

tenperatura, el proceso mismo de la slimentacién y.especialmente

Para la realizacidén de los fendmenos
funcionamiento de

de crecimiento y desarrollo
& través de la sintesis vy nuevos tejidos. La
distribucisén cuantitativa de los requerimientos energéticos en el

lactantes se lleva & cabo de la siguiente manera:

Metabolismo basal, éste se mide a temperstura ambiente entre 10 ¥y
14 horas despues de una coamida, con el paciente fisica b4

emocionalmente tranquilo y comprende 55 cal/kg/dia.

Crecimniento, és la energia necesaria para constituir tejido

corporal, corresponden a ello 25 cal/kg/dtia.
Que exicta una amplia

edad

Actividad Fisica, agui es de esperar

variacién individual,
m® definen mejor las caractersiticas psicomotrices que tiene cada

la que serd mayor a medida que con la

niffo, comprende 15 cal/kg/dia.

e e
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Actividad Dinamico Especifica, se refiere al aumento del

metabolismo por encima de las cifras basales, por la ingestién y
asimilacién de alimentos, comprends a 10 cal/kg/dia.
Pérdidas por Excretas, en individuos bajo condiciones normales,
corresponde a 10 cal/kg/dis.

Para el mejor aprovechamiento de los nutrientes, los

reguerimientos caléricos deben distribuirse de la siguiente

manera:

- Hidratos de Carbono 860x%
- Grasas 30%
- Proteinas 10X

Tomando en consideracidén que, cada gramo de hidratos de

earbono & proteinas proporciona 4 kcal: 1 &r de acidos &rasos de

cadena meadia aporta 8.3 kcal: y 1 gr de 4cidos grassos de cadena

larga aporta 8 kcal. o X
Aungue las necesidades caléricas se preciaaﬁ méﬁor a partir

de 1la superficie corporal. que de la edad: 6 criterio

final para evaluar las necesidades dgl'ﬁ ﬁd ¢ modelo
de crecimiento. del smsentido de bienestar 3 ‘fésciedad. Las

necesidades diarias son de aprogiﬁsﬁiqen:e a’ 120 oal/ka

durante el primer afio de vida.
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REQUERINMIENTOS DE HIDRATOS DE CARBONO
Los carbohidratos disponibles en los alimentos son agquellos
Que pueden ser digeridos, absorbidos ¥ metabolizados. Estos
a los mono ¥y disacaridos tales como glucosa, fructosa.
ami como losm polimeros de

32). Las

incluyen
lactosa, maltosa y sacarosa,

almidones,
funciones de lom carbohidratos adminimtrasdos
necesaria en rforma de glucosa
nervios poriféricoa y a

completo

galactosa,
la &lucosa: dextranos 3y glucogeno (31,
en 1la

principales
la energias

aportar
médula espinal,

dieta, son
especialmente al cerebro,
loms eritrocitos, amsi tambien permiten el desdoblamiento
biéxido de carbono y energia. De

se requieren de

los 4dcidos grasos en agua,
Yy segun la edad del lactante,

para lograr ila

de
manera aproximada,
80 a 180 a&rrsdia
los &cidos grasos,
energia no

realizacion de

de glucosa
70X pueden ser
E1

1la

oxidacioen de de los cuales
hidrocarbonadas.

fuentes de
obtenidos de

suministrades de
de los carbohidratos pueden ser
no hay aporte suficiente de carbohidrdtos
el funcionaniento

Por 1lo

restante 30x
en la

dieta (33).S5i

formardn cuerpos
del sistema nervioso central estara daflado.
necesita

dieta, se ceténicos, b4
principalmente
tanto el equivalente de cuando menom 30X de glucosa se

para mantener el bienestar del nifio.
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REQUERIMIENTOS DE LIPIDOS
Son compuestos orgénicos agrupados de acuerdo - sus
siendo los componentes principales ,
fosfolipidos, acidos

y el

caracteristicas bioquimicas,
hasta en un 98X, los trisliceridos; loa
mono y digliceridos conforman mnencs de 11X,
diversas,

drasos libres

resto son ésteres. Las funciones que llevan a cabo son

conatituyen la principal fuente de esnergia y deo salmacenamiento de

la misma, proporcionando 9 cal/gr. Tranaportan adents vitasinas

liposoclubles y los fosfolipidos constituyen parte importante de
las membranas celulares y el agente tensiocactivo: los 4#cidos
¥

drasos mon importantes en el crecimiento y desarrollo cerebral

de 1la retina, y también son precursoros de las prostaglandinas

(33). La cantidad de grasas recomendadas en &1 aporte calérico

En el lactante se consideran indispensables

para cubrir lom

diario es de un 30X.
de 3 a 4 gr diarios de grasas por kg de peso

reqQquerimientos nutricionales.

REQUERIMIENTOS DE PROTEINAS
La ingesta recomendada de proteinas se estina por una
nodificacidén del método factorial (pérdidas de nitrogenoc urinario

cutaneo) durante peridédns de poca ¢ nula ingesta de

fecal y
En paises en vias de desarrollo se considera que dicha

proteinas.

ingesta es deficiente, lo que causa alteraciones del crecimiento,
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Las fuentes mis

del estmsdo nutricional y de la salud en general.

importantes de proteinas en ‘los brineros meses de la vida

posnatal son la leche humana a‘asumido que el mantenimiento

de los requerimientos te 1s vida, vy en términos

generales la ingesta debe” 10 % ¢34, 35).

Los requerimiento ] onla edad an el recien nacido

oscila entre 2.2 el afio de edad de 2.0

gr/kg/dis, para los S,Iaﬁ‘ m@/k@/dia, ¥y entre los 11 hasta

Estos olementpa reparar las pérdidas diarias por

orina, heces y piel,'y antener la disponibilidd almacanads para

satisfacer el crecimiento; qesarrcllos dptimos.

HIERRO. Conpcnente?’éa ‘X'del grupce hem, que forma parte de uns

ceihds necesarias para el metabolismo

gran variedad de p

oxidativo. Forma da diversas enzimas y es cofactor de

otras; como parte- d- lu hamoglobina, es esencial en el transporte

de oxigeno, es componenr.e e"la‘mioglobina. Su absorcidn se lleva

a cabo przncxpalment.e duodeno y veyuns proximal. Sua

‘nbsarcién os inhihidu porAcnlcio. Pro:cinns cono la caseina,

ingesta aumentada de pro:einas el elenent_o gque mas favorece la

absorcién de 6ste nineral. "aa-.érbxca. y¥ otros c¢omno
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citrato,.cisteina,
oscilan entre 10 a 15 mg/dia.

POTASIO. sus requerimientos

principal i6n intracelular,

iones cloro, fosforo,

todos

eat4 concentrado en los eritrocitos,
ocaciones 10 veces mayor que en el plassa en donde se
Se almacena on higado y misculo.

de 18 a 20 ng, 100 w=ml.
SODIO. Entre 1 a 3 mEq/kg/dia.
fundamental en la sintesis
eon el equilibrio

Interviene

osmética y en la solucién y

hidratos de carbono y grasas.

interviene en la formacidn

principal es la sal y cloruro

una proporcidon de $0 a 95X de la cantidad ingerida.

"CLORO. Sus requerinientos son de 1 a 2 mEqQq/lkg/dia.

la regulacién de la presioén

facilita la produccidn de fermentos digestivos,
fuentes principales son 1la

Jugo @g&strico. Sus

glutatisén, la metionina. Entre

carne de pescado. Los

se encuentra en equilibrio
y en parte con las proteinas.

los tejidos y principalmente en el musculo.

requerimientos diarios

4 =mEqQq/kgsdis. Es .&
con los

van de 1 a

Existe en
En la sangre

Que contienen cantidades en

encuentran

Es el principal ién extracelular,

de la mayor parte de las células.

del agua, regulando la presién

de las proteinas,

distribucioén

Regula el equilibrio acido-base L ]

de #4cido clorhidrico. Su fuente
eon

de sodioc. Se excretm por orina

Interviene en

osmética, activa las enzimas y

pPrincipalmente en
sal comin, el

los alimentos Que lo contienen se
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cacao, huevo,
levadura principalmente.

el salvado, quesoc, pescado,

encusntran’
mnariscos,

nueces, avena,

60 mg/kg/dia. Elemento la

carne magra,
importante en

CALCIO. Varia entre
formacion del tejido oseoc y dientes, de tal manera que en el nifio

un organismo en crecimiento, ndquior.. nayor
sncuentra principalmente conformando
En los niffos un 90 a 85X

considerado como
relevancia. Se el tejido
Oseo en un 58X del calcio del organiswmo.

se excraeta por las heces. Interviene an los Procesos de
transformacidén de protrombina en trombina vy de

actia como amortiguador de pH gastrico.
la hormons

coagulacion y
fibrinégeno en fibrina,

Su metabolismo es regulado por la vitamina D ¥y

paratiroides.
forma

FOSFORO. De <40 mg/kgrsdia.
de los cuales 80X se sncuentra en tejido

Se encuentra en el organismo en
égeo, el

de fosfatos,

resto en proteinas, fosfolipasas. Se absorve facilmente en el
Interviene en el metabolismo intermedioc de los
Su

intestino.
Se elimina principalmente por la orina.

hidratos de carbono.
mnetabolisnc estd intimumente ligado al metabolismo del calcio.

entre 8 mg/kg/dia. Es un activador de

MAGNESIO. Se requieren
peptidamsazs y onzinas qQue desdoblan los grupos fosfatos. Se
absorve s6lo una tercera parte de lo ingerido ¥ S excreta

principalmsnte por las heces.

loaunbro-f

LA o s .



< 32 )
REQUERINIENTOS DE VITAMINAS

Se refiesre a lom compuestos orgdnicos Que en cantidades

ainimas, mon necesarios para catalizar el metabolismo celular

esencial, para el crecimiento ¢ mantenimiento d-i organismo.

LIPOSOLUBLES .
Vitamina A.-~ En mencres de 8 geses se recomiendan 420 mcg, ¥y a
»p-rtir del afio de edad se sugieren 400 ncg. en adolescentes
nujeres entre 800 mcg y en varones de 1000 mcg. Es un compaonente
de los pigmentos retinianos, la rodopsina y yodopsSina, interviene

an la formacion ¥ maduracién de epitelios. Sus fuentes

principales smon higado, leche y sus derivados, ¥y yema de huevo.

Vitamina D.- Es suministradas de manera insuficiente por la leche

humana, su principal fuente es por 1a cransformacién del

precursor 7-dihidrocolesterol por efecto de la luz solar sobre la
piel, las recomendaciones me expreszmon en microgramos de
colecalciferol (vitamina D3) siendo sgquivnlente a 2.5 mcg de énte
compuesto a 100 UI de la vitamina.

Vitaminae E.- Se recomiends de 3 Ul durante los primeros & n

de edad, ¥y de 4 Ul en el segundoc senestre. Lleva a cabo

remcciones de oxidacién de los carotenos, vitamina Ay el 4dcio

linoléico en el intestino,.

Vitamina K.- Se indican entre 0.15 a 0.25 mcg/kdg/dia. Interviene
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en la formacion de protrombina y los factores de coagulacién
Su deficiencia se manifiesta con sangrados severos.

viI. Ix. Xx.
higado de cerdo.

Sus fuentes principales son
HIDROSOLUBLES.

Vitamina C.- Se recomiendan
absorcién del hierro y la conversién de #cido f&lico en folinico,
verduras, melén; 1a

verduras,

entre 7 mog/dia. Favorece la

sus fuentes principales son lom citricos,

coccidén la destruye.
indican entre 0.5 mg por cada 1000 koml.

Vitamina B81.- Se

Componente de la tiamina pirofosfato carboxilasas,
como las del &cido pirivico.Sus

cereales, germen de

Que actuan en

diferentes reacciones oxidativas,
fuentes principales son higado, carne, lechea,.

trigo, legumbres, nueces.
Acido Félico.-~ Se recomiendan en lactantes de 5 mog/kg, Que se

sncuentran aproximadamente en 100 ml de leche humana o de vac
Se indican entre 0.015 por gramo de protefina. Se

piridoxal,

Vitamina BS8.-
encuentra en tres formas activas: piridoxamins,
piridoxina. Es components de coenzimas, interviene on ol
de 4dcidos grasos, su fuente principal, son carne,

cacahuates,

metabolismo
rifiones, cereales, somilla de soya.

Es conveniente durante los primeros 6
¥ posteriormente a partir del afio

higado,
Vitanina B12.-
edad cantidades de 0.5 mcg,

neses de
de

Iz,

BN ia " bt o
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recomiendan entre 1.5 mcg, escolares de 2.5 ncE., ¥y en

edad se
Actus en el metabolismo de las purinas

adolescentes de J mcg.

1 4

esenciaml para la maduracion de 1los

de los grupos metilo libres,
para su absorcién en el estonago

en la médula osea,
Sus fuentes son

eritrocitos

s® requiere el factor intrinseco de Casmtle.

carne, vimceras, pesmcados, huevo, leche, gueso.
RECOMENDACIONES DE FIBRA

comprendida en los componentes endédgenos del material

Esta
son en su mayoria

de los vegetales que forman parte de la dieta,
Se encuentra pPrincipalmente en todos los
nueces, émtos

polisacaridos. dranos de

cereales, leguminosas, vegotales v en las

desemnpedian un papel importante en la prevencidn de
frecuentes en lactantes.

constipacidn,

Que ém uno de los sintomas mas
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LEYES DE LA ALTHENTACION
Una alimentacidn nr;"rma‘l» hace ﬁo_siblc conservar las

caracteristicas particulares dé’i 1a. malud  y - del momento de

desarrolloc en que se viﬂ'e,"‘

pevrm"ir.re"éo‘rﬁe“t.dvur a través de varias

generaciones los caracteres dl;]”O y. de la especie. Para

lograr una alimentacidn ‘idbénle‘ las siguientes
caracteristicas:
Suficiente. Debe satisfacer: eq Verxlimien:os nutricios de

acuerdo con ls edad, sexo, activ aEi:como estado de salud 6

enfermedad.

Equilibrada. En cuanto a sus éompvonelr‘n;e‘fn: nutricionales como:
carbohidratos, proteinas, grasas, miﬁe‘ru'l-es, victamninas y agua.
De buena Calidad. Gue incluya alinenf.os'de; -1:5 valor biocldégico
como; proteinas y grasas de origen animal y vegetal.

Estéril. Libre de contaminantes bacnerianoé. quimicos. 6 de otra

indole. . . .
Apropiada para su edad. En su presentacién y.dohposicibn.

Proporcionada con paciencias y ternura.
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HIPERSENSIBILIDAD A LOS ALIMENTOS

Para oconocer su patogenia se requiere entender tres dreas

prinocipales (37):

A).- Rl slimento 6 alergéno.

B).- La barrera gastrointestinal y el manejo de alimentos.
C).- La predispisicidén genética de cada indiviuo.

No se cuenta con estudios .pid-niolélinén en cuanto a la
prevalencis de reacciones de hipersensibilidad e los slimentos,
Book concluye Que éatas reacciones occurren en un 8 x de lom
menores de 3 afios, los alimentos implicados son: leche, huevo,
soysa, cacahuate (38).

La predisposicidén genética estsd influenciada por factores
ambientales de una manera importante.

El intestino produce diversas reaccioneg inmunolégicas, y su
control dependersa del antigeno (Ag) implicado, la presencia ¢
ausencia de 1lesién de la mucosa &6 de factores como el estado
nutricional ¥ potencial genético del individuo, Una adaptacién
importante es el desarrollo de una barrera contra la penetracion
de Ag y fragmentos antigénicos presentes en el lumen intestinal,

.1- Ppotencialidad inmunoldégica de las sustancias activas al
penetrar la barrera mucosa epitelial bajo circunstancias adversas

puede causar infiltracién y reaccién alérgica (39).
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Paras protegerse del dafio potencial de la invesién a tr-voi
de 1ls barrera intestinal, 1la lgas Cinmunoglobulina A
secretora) controla ls penetracion de Ad luminales. La produccién
de IgAs de defensa a través de las células plasmiticas se lleva
a cabo en 1la lamina propia y el sitio de presentacién del Ag es
realizado en los agregados linfoides (placas de Peyer).

En @l necnato hay concentraciones bajas de IgA, pPosSee una

inaaduresz de 1los componentes inmunitarios de la barrera
intestinal, hay escasas placas de Peyer, dissinucién en 1la
secrecion de acido géstrico, actividad proteclitica
disminuida, hipomotilidad y alteracidn de la composicion de las

microvellosidades. Es en éste peridédo donde cantidades excesivas
de Ag son transportados por la circulacién sistctémica tienen como
posibilidad el desarrollo de entidades patoldgicas relacionadas
con lsa captacion dal Ag y daffio secundario (40).

Cuslquier alimentao puede ser vehiculo de sustancias que on
pPotencia producen manifostaciones de hiperseonsibilidad; =in
enbargo, se considera Que los compuestos protéicos son la causa

mAs comun de la enfermedad (41).

SINTOMAS IDENTIFICADOS DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA
Las rescciones de hipersensibilidad por alimentos se

expresan clinicamente por una amplia gama de signos y sintonas,
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ostas manifestaciones estan influenciadas por factores como 1‘

edad, cantidad y calidad del alimento, principalmente (42).

La frecuencia de aparicion relativa de asanifestaciones
clinicas me presenta de la sigujente wmanera (43,44,45,468).

1.~ Gastrointestinal (50 a 80 X) manifestada principalments por
vémitos diarrem, rectorragia, dolor abdominal, flatulencia,
malabsoroisén.

2.- Cutstnea (20 a 40 X), representadas por urticaria, edema de
labios, angiocedema, dermatitis atépica.

3.- R.ll.’it"tol'ils <10 a 18 X)), dentro de las cuales se
incluyen broncoespasno, adenas a la rinitis, otitis @®media
aguda recurrente y en ocasiones el sindrome de Heiner.

4.- Anafileaxias (15 X), suele aparecer en la primera media hor:_-
posterior al contacto. Es mas frecuente Que se presente
durante la estimulacién qQque en situaciones previas.

5.- Otras manifestaciones implicadas son: metahemoglobinenia,
cdédlico del lactante, anenia, cefalea, irritabilidad, -
incluso el sindrome de muerte sl‘.‘xbita del lactante.

Una historia clinica cuidadosa, y un examen fisico dirigido

a diferenciar la hipersensibilidad de los alinentos de otras

reacciones adversas es base importante del diagnéstico.

Hay una serie de exanenes Que ayudan a confirmar ls

presencias de un cuadro de hipersensibilidad, como son:

VR e 6 e A
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I.- PRUEBAS DE CUTIRREACCION.

incorrocta la opinidén acerca dw la puca utilidad de
pues sl éstas se

las

pruebas de cutirrcaccidn en nifios do corta edad.
aplican de manera adecuuda y-se interpretan debidrmmnte, permiten

nifios con hiperuensibilidad

identificar la IQE e¢specifica en

alimentaria (47>
La cutirreaccisén positiva
En niflos de corta edad en guioenec

sélo indica 1la presencia del

anticuerpo (Ac). me realizan
éstsa pruebas doben tomarse on cuentu ciertos sapectos:
no confiraar el

A. Laos cutirreacclionses permiten detectar el Ac,

diagnostico.

8. Deben ser aplicadas s6lc en casos de alimnentos supuostamente
causales, obtenidos del interrogatorio.

C. Niffos menores de un afia con resultados pusitivos,goneralmente
son corraectos, y les negativos tiuéden a ser incorrectos.

D. Nifios con Antucedunues de una rcaccidén arave, una
cut.irreaccién posi:iva'contirnl el diagnostico.

E. La cutirroeaccidn posi:iﬁn haain nléunos nl?nuntos, Puede
persistir positiva por ;iémpé lndu(inido. ’

F. Dar a los padres orientacidn adocuada del significado de 1la

cutirresccién positiva.

R B et s i e o o <3
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IX.- PRUKBAS IN VITRO.
Estas tienen un valor limitado en niflos de corta edad. Son
capaces de evaluar, la sensibilidad, especificidad, valor
de una prueba negativa y el valor predictivo de una

predictivo
Las qQue realizan =mon:
cuando és

mignificativa

prueba positiva.
A) RAST. Prueba radioalergosorbente,
nayor de 2 Ul/ml, Poseen una senmibilidad de &5 x, fero uns
egpecificidad de tan solo 50 X C47).
TRANSTORNOS MEDIADOS POR IgE.
tejido 1linfoide,

amigdmlas y

IGE me produce en los plasmnocitos del
por

La
en ol aparato respiratorio

representado

adenoides, y en el aparato digestivo por las places de peyer y la

lemina pPropis. Constituye las inmunoglobulinas

circulantes en individuos normales,
fijarse a receptores en la superficie de lom mastocitos

Su produccidén inicia en el feto a partir

el 0.001X% de

no activa el. complemento,

b 4

puede
baséfilos.

siendo ésta insignificante.

de IgE

linitadas

f&ranulocitos

de la llva semana de gestacion,
a cualquier Ag induce la produccidn
estén

solo de un 80
relacionan con

La exposicion

noraalmente. Las concentraciones
exclusivamente a problemas de hipersensibilidad,

eolevadas no
a

70 X de los casos, concentraciones elevadasn se

la intensidad de la enfermedad (47, 48).

[
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Por lo tanto en nifios con dermnatitis atdpica 1la IZE on

aria, aunqQue no suficiente para iniciar los sintomsas, eon

frecuente que éstos paciontes presenten IgE especifica contra un
gran NUmero de alimentos y Que puede demostrarse por pruebas de
cutirreaccidén o pruebas in vitro. Es probable que en algunos
nifios los alergénocs de las proteinas alimentarias no lleguen
hasta las células sensibilizadas ¢ se requieran diversas células,
productos ¢ interacciones celulares para provocar sintomas.

El manejo de cualquier enfermoedad es la prevencién, y ésto
' e fundemental en la hipersensibilidad por alinenton ya Que evita
la exposicién de loa nifios con antecedentes do atépia, a 1la
ingestion de alinentos alergizantes. La leche mnaterna y 1la
eliminacién en ia madre de los principales alergénos, puede
posponer ia enfermadad en lactantes de altoc riesgo, pero =in
evidencias de que pueda prevenirse ésta alteracidon. E1l manejo de
una reaccién por mlimentos consiste en evitur en la dieta ése
alimento, teniendo vigilancia especial dol estado nutricional del

paciente. Sin embargo, la capacidad habitual del sistema

inmunitario para frustrar los esfuerzos preventivos hace

inprobable Que la aplicacién de medidas de prevencion priparias

generalizadas sea eficaz (47, 48, 49, 50, 51, 52>.
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la wutilizacion de
nifios con

métodos diagnémtiocos

Es importante
hipersensibilidad

eficaces » para identificar
alimentaria o alergéncs ambientales para llevar a cabo medidas de

tratamiento radical,

P
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OBJETIVO GENERAL
Determinar =si la ablmctacidn temprana influye directamente

en la presencia de reacciones de hipersensibilidad en nifios sanos
captados del servicio de cunero

con y sin antecedentes de atépia,
Gutierrez

fimioldégico en e] Hospital General Dr. Fernando Quirdz
de 1895 a Julio de 19896, incluyendose

a partir de febrero

lactantes menores de mea de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
sobre la

Emtablecer la influencia de antecedentes atdépicos

1.~
tolerancia de la ablactacidén temprana.

2.- Identificar la presencia de hipersensibilidad a alimentos
en nifios sanos con ablactacién temprana y tardia. nediante
signos y sintomas observados en 05 pacientes.

3.~ Determinar los beneficios de la ablactacidn temprana.

4.~ Comparar el crecimiento y desarrollo eon nifiox =manos b'4
ablactados tempranamente, comparudos con los ablactados
tardiamente.

S.- Determinacion de IgQE en los grupos de ablactacidén temprana

Y temprana con 46 sin sntecedentes de atdpia.

Establecer el grado de morbilidad en ambos grupos.
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HATERIAL Y METODOS
investigaciodn de tipo prospectivo,
clinica ¥y aplicada.
lactantes menores
pPerinatales y

Se realizes una
longitudinal,
un total de 102
sin

comparativa,
de anbos

Se estudiaron
1 mes de edad sanos,

sin tomar
a los Qque se observd por un lapso de 15
elegidos al

antecedentes

sexo® de
neonatales de importancia, como criterio de inclusién

dentes de atdpia,

ante
Estos pacientes me dividieron en

dos grupos,
integrandose un grupo para iniciar ablactacién tenprana, ¥y

como la introduccion diferentes

azar,
entendiendo a ésta,
a partir del primer

de alimentos
nes de edad. Un segundo &rupo

a la leche
partir del cuarto mes de

al gque se inicié ablactacién tardia, a
edad. A cada unc de los pacientes se le identificd por su nombre,
sexo, edad,

Se realizd una

calificacidn de Ap&ar y grupo al que se integré.
de los pacientes,

en base a la

revision mensual con

de su crecimiento y desarrollo,

mediciones
desarollo nouroldégico,
tanto a

vigilancia especial

de Denver, con

de desarollo
¥ de

cefdlico, tordcico, abdominal, talla,

prioritaria la aceptacidén de la dieta iniciada.
ablactados

escala

nanera
los pacientes ablactados de manera temprana como los
reacciones adversas desencadenadas con la indesta

tardiamente y

de algun alimento.

del pPerimetro -

P S
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para llevar a cabo 1la ablactacién

disefiados de la siguiente

Se wutilizaron nmenus

temprana de los pacientes en estudio,

manera:
Menu del primer mes.
Hend del segundo mes.

inician pure y Jjugos de fruta,
El menu del

Uniceamente leche materna (Anexo 1l).
Se incluye ei mend del primer mes y se
adends do cerecales (Anexo 2).

segundo mes, agregandose

Menus del tercer mnes.
papillas de pollo con verduras en la comida (Anexo 3).

Hend del cuarto mes. Henu del tercer mes, inician papillas de res
huevo cocido y postre : gelatina

¥ ternera, adem&s de yema de

4 flan (Anexo <)
nds papillas

Incluye el menu del cuarto mes,

Menud del quinto mes.
de carne con verduras en la cena, ¥y de postre se agrega
yogurt (Anexoc S5).

ademis de papilla de

Mend del sexto mes. El menud del quinto mes,

pPavo en la comida y cena
El mend

(Anexo 8).
Mensd del séptimo mes. del sexto =mes, se agregan

puede darse dalleta y pan (Anexo 7).

tortilla,
del séptimo mes y sSe cambia la dieta
So inicia pescado

leguminosas,

Menu del octavo mes. E1 menuy

de papillas a picados de frutas y carnes.

(Anexo B8).
el huevo

Menu del noveno mes. Se incluye el menu del octavo mes,
se inicia quesc (Anexo 89)

se ofrece entero cocido &6 frito,
——
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Meny del ‘décimo mes. El menl’ del noveno mes, sin incluir aqui
otros alimentos (Anexo 10).

Menis pars el décimo primer mes. El mentd del décimo nes,

agregandose mariscos fritos & cocidos (Anexo 11).

Menu para el décimo segundo mes. Es aqgqui cuando el lactante se

incluye a la dieta familiar, completandose uwai 1la ablactacion

FELIZ CUMPLEANDS (Anexo 12).

En loms pacientes con ublactacién tadis sea inicid la

introduceion de alimentos coaplementarios a partir del cuarto méa

de edad con el mend numero 1. continuando posteriormente con la

mismea mecuencia de los menus, hasta integrarse difinitivamente en
la dieta familiar.
Se entregd mensualmente a cada uno de los pacientes formula

modificada en proteinas ¢ maternizada hascta el cuarto mes, 4

posteriormente, a partir del quinto mes me cambié a formula
manera se ontregd a los pacientes cereales.
de tulla, perimetro

de

entera, de la misua
Para evaluar el peso. incremento

. cefdlico, perimetro toracico y aubdominal, se utilizaron: mesa
exploracién, cinta métrica, baéscula,; se recopilaron los datos de
_cada paciente en expedientesm individualus donde se integraron
grdficas de crecimiento para talla, peso, peso para la talla, vy

perimetro cefalico, material proporcionado por la institucién.
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RESULTADOS
estudio se incluyeron un total de 102 lactantes

En el
menores, de los cuales corresponden al sexo femonino un totml de
56 pacientes que comprende un 54.9 X; loe restantes 48 pacientes
masculino cen un 45.1 X.
en dos grandes

son del sexo
pacientes

Se distribuyeron el total de
grupos; lom ablactudos de manera temprans incluidos en el grupo
A, ¥y los ablactados tardiamente que conformaron el grupo B,

Los pacientes del grupo A ablactado tempranamshte fueron an

dividié en dos subgrupos, el

a asu véz me
sin antecedentes

que
donde se incluyd a
de los cuales

sexo masculino ( 48.8X% );

total de 53,
los pacientes
17 correspondieron al

subgrupo A-1,
ol

de atépia con 32 lactantes,
sexo femenino ¢ 53.1X ), y 15 al
subgrupo A-2,comprende a los pacientes con antecedentes ds -tépi.'
con un total de 21 pacientes., de ellos 12 son del sexo femenino
Yy 9 del sexo masculino (42.8X).
un

(57.1x),
Dentro del grupo B, abalactado tardiamente se incluyeron
dividiendose en un subgrupo B-1 que
con 27

49 pacientes,

a los lactantes sin antecedentes de atdpia,

total de
¢55.5%), 12

representa
15 son del sexo femenino

¥ un subgrupo B-2 donde
atdpia ocon un

de los cuales
al sexo masculino (44.5%);
los pacientes con antecedentes de

pacientes,

pPertenecen

incluyeron a
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total de 22 pscientes, de los cuales 12 son del sexo femenino
(54.6X), y 10 del mexc masculino (48.8X)>.

Desertaron del estudio 12 pacientem, de déstos 5 formaban
parte del subgrupo A-2 de ablactacion teunprana sin antecedentes
de atopia, 3 del sexo masculino ¥ 2 del msexc femenino, de éstas
una requirié de tratsmiento quirurgico por hipertréfia pilérioa
motivo por el cusl fuéd excluidas del emtudio. 1 correspondié al
subgrupo A-1 ablactado tempranamnente con antecedentes de atépia.
2 al subgrupo B-2 ablactado tardiamente con antecedentes de
atépia, v los 4 restantes pertenecian al subgrupo B-1 con
ablactacion tardis min sntecedentes de atépis, dos de los cuales
presentaron meningitis bacteriana.

El pemo promedio al nacimiento en el subgrupo B-1 ablactado
tardiaments min antecedentea de atépias fué de 3,088 gr; y en el
subgrupo A-1 =min antecedentes de atdpiaon, pero ablactado de
manera temprana fué 3,176 gr. De la misma manera el peso promedioc
al nmcer del subgrupo B-2 ablactado tardiamente con antecedentes
de atépie fuéd de 3,082 gr., y en el subgrupo A-2 de ablactacién
temprana con antecedentes de atédépia de 3,115 gr.

La distribucién de pesoc promedio en los pacientes se llova

por trimestres de la siguiente manera.
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En el primer trimestre el peso promedio para losa pacientes
del subgrupo A-1 fud de 5,820 gr.. en el segundo trimestre de
7,314 gr., tercer tricestro 8,231 gr., on »1l cuaxto trimestre de
9,300 gr., y para ol gquinto trimestro de 10,200 g:>.

En @]l subgrupo B-1l el peco prouedio an el primer trinascr;
fué de 5,525 gr., segundoc trimestre 65,877 gr., en &l tercer
trimestro de 7,837 g-., cumarto trimatre de 8.898 gr., y parsa ol
Quinto trimestre de 10,025 5:..(Graficn 4).

En el subgrupo A-2 ol pesc prTurodio or 21 sricnes trimestre
fué de 5,746 gr., mseguno trimestro do 7;535 Eo., #n “wl tercer
trimestre de B,585 gr., cuarto trimestre de §,325 gr., y en ol
Quinto trimestre de 10,300 gr.

En @l subgrupo B-2 el peso prumedio on el priner trinestre
fué de 5,858 gr., mogunidoc trimemstre de 7,223 T., W0 el tercor
trimestre de 7.338 @r., cuarto trimestre de 8,820 gr., ¥y en ol
Quinto trimestre de 10,05 gr. (Grafice 5)

’ La distribucién para el prone&io A2 talla se lievd a cabo
tembién en trimsstres en ceda subgrupo.

En el subdgdrupo A-1 ‘.1 promedico de talla en el primor
‘trisestre fué de 60.93 cm.., segundn trinesivao ce 6f.868 em., en el
tercer trimestre de £8.85 éu?. cuxrto ;:inaucra e 70.58 cE. » b 4

para el gquinto trimestre de 77.10 ou.
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En el subgrupo B-1 la talls promedic en el primer trimestre
fué de 58.168 cmn., segundo trimestre de 63.70 cmn., en el tercer
trimestre de 64.80 cm.. cuarto trimestre de 73.10c mn., y para el
Quinto trimestre de 78.20 cm. (Grafica 8).

En el subgrupo A~2 la talla promedio en el primer trimestre
fué de 58.30 cm., smegundo trimestre de B4.92 om., en el tercer
trimestre de 89.77cn., cuarto trimestre de 74.09 em., ¥y on ol
Quinto trimestre de 78.20 cm.

En el smubgrupo B-2 la talla promedio en el primer trimestre
fué de 57.77 cm., megundo trimestre de 82.38 cm., en el tercer
trisestre de 88.54 cm., cuarto trimestre de 72.38 cm., y para el
quinto trimestre de 76.83 cm. (Grafica 7).

Rn low pacientes del mubgrupo A-1 T 28 presentaron
rinofaringitis con un 84.37 X, 20 pregentaron diarrea gque
equivale & un 62.50X, demartosis de la zona del pafial en 7
pacientes con un 21.87%X, 4 con dermeatitis atopiceca con un 12.50%x,
conjuntivitse bascteriana en 2 pacientes con un B.25X, dermatitis
seborreica on 1 paciente con un 3.1% b4 otitis media aguda
supurada en 1 paciente con el 3.1X. !

En @l mubgrupo B-1 22 pacientes presentaron rinofaringitis
Que corresponde al §1.48X, 13 pacientes con diarrea con un

48.14X%, dermatitis atopica en 3 pacientes con un 11.11x%,
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en 2 pacientes con un 3I.7X,

de la zona del paiial
3.7x, 1 paciente con

dermatosis
con bronco.-p-lno con un

1 paciente
un 3.7, ¥ 1

paciente presentd

conjuntivitis bacterjiana con

contagioso con un 3.7X.
18 pacientes presentaron rinofaringitis

99.95%, deraatitis

molusco
En el subgrupo A-2,

78.18X, 7 presentaron diarrea con un

con un
broncoespasmo en 1 paciente

atopica en 3 paciesntes con un 14.28X,
con un 4.7X y 1 paciente con conjuntivitis bacteriana con un 4.7X
En el subgrupo B-2 21 pacientes presentaron rinofaringitis
con un 85.45X, 11 pacientes presentaron diarrea ocon un 50X,
dermatitis atépica en 6 pacientes con un 22.72X%, 4 pacientes con
1 pacientes con dermatitis

conjuntivitis bacteriana con un 18.18%,

meborreica con un 4.5X% y 1 paciente con dermatonis de la zona del

Ppaffal con un 4.5X%
Se realizé determinacién de IGE a un total de 89 pacientes
43 pacientes

del grupo de estudio Que corresponde a un 868.25 X.

al grupo A de ablactacidén temprana, de los cumales

pertenecieron
correspondieron al subgrupo A-1 28 pacientes,con un 85.11X%,
un 38.89x. En el grupo B con

y del

subgrupo A-2 15 pacientes con
46 determinaciones de IgE, del

realizaron
b4 19

ablactacisén tardia se
subgrupo B-1 fueron un total de 27 pacientes con un $8.89X,

pertenecieron al subgrupo B-2 con un 41.30X.
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correlacitén de las determinuciones de IgE se realizé en

La
miguientes

base a la edad, tomando comoc parametros normnales las

determinaciones:
. hasta 1.5 UI/ml.

hasta 15 UI/mnl.

hasta 60 Ul/ml.

hasta 90 UI/=ml.

- 10 adios hasta 15 afios. hasta 200 UI/ml.

e hasta 100 UI/ml.

pacientes con cifras elevadas de IgE
distribuyendose de

- Neonatos cecerereaan
- Lactantes hasta 1 afio.
- 1 affio hasta 5 aflos ...

~ 6 afiom hasta 8 afios...

- adultos ...........
eon

Se determinaron 14
base a los promedios referidos para la edad,

la miguiente manera:
Del s=mubgrupo A-1 se presentaron 2 pacientes con cifras

de IQE que corresponde a un 8.25X%,
elevadas de IgE Qque

elevadas en el subgrupo B-1

pacientes con cifras

(grafica 8).
2 pacientes presentaron cifras elevadas de
en cambdio

comprende un 18.5X.

Del subgrupo A-2,
IgE en relacién a su edad, lo Que equivale a un 85.50%,
en 5 pacientes del subgrupo B-2 e determinaron cifras elevadas

(Grafica 9).

de IgE qQue corresponde al 22.7X.
hipersensibilidad que se

de las reacciones de

Dentro
ocupa el primer lugar la dermatitis atépica con

presentaron,
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total de 18 pacientes, distribuidos de la siguiente nanersa: ‘

pacientes pertenecen al subgrupo A-1, con un 12.5 X, y 3

pacientes pertenecen al subgrupo B-1 con un 11.1 X, (Grafica 10).

Los restantes 9 pacientes pertenecieron, 3 al subgrupo A-2,

con un 14.2 X, y 6 pacientes del subgrupo B-2 con un 27.2 x.
(Grafica 10).

En megundo lugar =se prescontd Broncoespasmo c¢on un total de 2
pacientes reportados, de los cusles 1 pertenece sl subgrupo A-2

con un 4.768 X, y 1 paciente mas del subgrupo B-2 ¢on un 34.70 X.

Se utilizd desviacidon estuandar (s2) y prueba de Ji cuadrada

en oada uno de los grupos de peso y talla por trimestres,

dando como resulatdo los siguiente:

En el grupo A se cbservé en cada uno de los trigestres un

incremento de peso significativo con una p de 0.025, en cambio en

el grupo B se obtuvo una p de 0.80. En cuanto a la talle se

observé en el primer trimestre un inoremento significativo para

ambos grupos con una p de 0.025 tanto para el grupo A ¥y B. Pars
los dltimos 3 trimestres el incremento fué muy sidnificativo para
el grupo A con una p de 0.25 an cada uno de ellos.

En lo referente s las rescciones do hipersensmibilidad que

s pPresentaron en ambos grupos, se utilizoe el mismo método
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mieno en ellos no significativo con una p de O

una P de

estadistico, . 985

para el #rupo A Qque presentd dermatistis satdpica y

0.875 en el grupo B.
igual manera una p estadisticamente no significativa

se obtuvo

de .90

En los cuadros de broncoespasmo

de

para el grupo A y de .85 para el grupo B.



ANEXO 1

MENU PARA EL PRIMER MES

UNICAMENTE LECHE MATERNA CADA'3 HORAS.




ANEXO 2

MENU PARA EL SEGUNDO MES

-LECHE MATERNA CADA 4 HORAS:
(6-10-14-18-22 HORAS)

-DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DE
MANZANA, PERA, DURAZNO .

JUGOS DE NARANUJA, MANZANA.PERA
CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

-COMIDA A LAS 14 HORAS: LEHE MATERNA

-CENA A LAS 18 HORAS.
CEREAL SE ARROZ., AVENA, CEBADA.
PURE DE FRUTAS: DURAZNO.PERA. MANZANA



ANEXO 3

MENU PARA EL TERCER MES

~LECHE MATERNA CADA 4 HORAS:
(6-10-14-18-22 HORAS)

=-DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DE
MANZANA, PERA, DURAZNO . JUGO DE
NARANJA, PERA, MANZANA . CEREAL DE
ARROZ, AVENA, CEBADA.

-~-COMIDA A LA 14~ 15 HORAS. PAPILLA DE
POLLO, HIGADO DE POLLO CON VERDURAS:
ZANAHORIA, CALABAZA, PAPA, CHAYOTE,
ESPINACAS Y CHICHAROS.

-CENA A LAS 18 HORAS. CEREAL DE
ARROZ, AVENA O CEBADA. FRUTAS Y JUGOS
DE LOS ARRIBA INDICADOS.



ANEXQ 4

MENU PARA EL CUARTO MES

~LECHE MATERNA CADA 4 HORAS:
(6-10~-14-18~22 HORAS)

-DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DOE
MANZANA, PERA, DURAZNO O JUGO GERBER
NARANJA GUAYABA, CHABACANO, PAPAYA.
CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

YEMA DE HUEVO COCIDO.

~COMIDA A LA 14~ 15 HORAS. PAPILLA

DE POLLO, RES, TERNERA HIGADO DE POLLO
CON VERDURAS: ZANAHORIA, CALABAZA,
PAPA CHAYOTE ESPINACAS, CHICHAROS.
POSTRE: FLAN O GELATINA.

-CENA A LLAS 18 HORAS. CEREAL DE ARROQOZ,
AVENA O CEBADA. FRUTAS Y JUGOS DE LOS

ARRIBA INDICADOS.

Rt e e e
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ANEXO §

MENU PARA EL QUINTO MES

=LECHE MATERNA ©O ENTERA CADA 4 HORAS:
(6-10~-14~-18-~-22 HORAS)

~DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANO.MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARRQZ, AVENA, CEBADA.

YEMA DE HUEVO COCIDO.

~COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PAPILLA

DE POLLO, RES, TERNERA HIGADO DE POLLO
CON VERDURAS: ZANAHORIA, CALABAZA,
PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS, CHICHAROS.
EJOTES. POSTRE: FLAN O GELATINA.

~-CENA A LAS 19 HORAS. PAPILLA DE CARNE
CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,CEREAL
DE LOS ARRIBA INDICADOS.

POSTRE: YUGURT, FLAN, GELATINA.



ANEXO 6

MENU PARA EL SEXTO MES

~LECHE MATERNA O ENTERA CADA 4 HORAS:
(6-10-14-18-22 HORAS)

=DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANO,MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA. .

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

YEMA DE HUEVO COCIDO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PAPILLA

DE POLLO, RES, TERNERA HIGADO DE POLLO,
PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA, CALABAZA,
PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS, CHICHAROS.
EJOTES. POSTRE: FLAN O GELATINA.

-CENA A LAS 18-19 HORAS. PAPILLA DE
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS.
POSTRE: YUGURT, FLAN, GELATINA.
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ANEXO 7

MENU PARA EL SEPTIMO MES

-LECHE MATERNA O ENTERA CADA 4 HORAS:
(6-10-14-18~-22 HORAS)

=DESAYUNO A LAS 10 HRS. PURE DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANO MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

YEMA DE HUEVO COCIDO.

~COMIDA A LA 14- 16 HORAS. PAPILLA

DE POLLO, RES, TERNERA HIGADO DE POLLO,
PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA, CALABAZA,
PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS, CHICHAROS.
EJOTES FRIJOL LENTEJA GARBANZA.
TORTILLA. POSTRE: FLAN O GELATINA,
YOGURT, GALLETAS.
-CENA A LAS 18- 19 HORAS. PAPILLA DE
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.

P oAb b S s O i e AT A =



ANEXO 8

MENU PARA EL OCTAVO MES

-LECHE MATERNA O ENTERA CADA ¢ HORAS:
(6-10-14-18-22 HORAS)

=DESAYUNO A LAS 10 HRS. PICADOS DE
MANZANA, PERA, DURAZNO CHABACANO.MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROQZ, AVENA, CEBADA.

YEMA DE HUEVO COCIDO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADO, HIGADO
DE POLLO, PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHICHAROS. EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FLAN O
GELATINA, YOGURT, GALLETAS.

=CENA A LAS 18- 19 HORAS. PICADOS DE
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.




ANEXO 9

MENU PARA EL NOVENO MES

~LECHE MATERNA O ENTERS CADA 4 HORAS:
(6-10-14-18~22 HORAS)

-DESAYUNO A LAS 10 HRS. PICADOS DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANO.MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

HUEVO ENTERO COCIDO O FRITO.

~-COMIDA A LA 14- 16 HORAS. PICADOS
DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADQ, HIGADO
DE POLLO, PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHICHAROS. EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FLAN O
GELATINA, YOGURT, GALLETAS.

19 HORAS. PICADOS DE

~CENA A LAS 18-
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.QUESO.



ANEXO 10

MENU PARA EL DECIMO MES

~LECHE MATERNA O ENTERA CADA 4 HORAS:
(6-10-14~18-22 HORAS)

-DESAYUNO A LAS 10 HRS. PICADOS DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANOMANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROQOZ, AVENA, CEBADA.

HUEVO ENTERO COCIDO O FRITO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADO, HIGADO
DE POLLO, PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHICHAROS. EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FLAN O
GELATINA, YOGURT, GALLETAS.

=CENA A LAS 18- 19 HORAS. PICADOS DE
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.QUESO.

B



ANEXO 11

MENU PARA EL UNDECIMO MES

-LEGHE MATERNA O ENTERA CADA 4 HORAS:
(6-10~-14-18-22 HORAS)

=DESAYUNO A LAS 10 HRS. PICADOS DE
MANZANA, PERA, DURAZNO,CHABACANO,MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

HUEVO ENTERO COCIDO O FRITO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADO, HIGADO
DE POLLO, PAVO, MARISCOS COCIODOS O
FRITOS CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHICHAROS. EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FLAN O
GELATINA, YOGURT, GALLETAS.

-CENA A LAS 18- 19 HORAS. PICADOS DE
CARNE CON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.QUESO.



ANEXO 12

MENU PARA EL DUODECIMO MESES

SE PUEDE DAR LA DIETA FAMILIAR .
SE HA COMPLETADQ SU ABLACTACION.
FEL 2 CUMPLEANOS.
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ABLACTACION TEMPRANA E HIPERSENSIBILIDAD

DISTRIBUCION POR SEXOS

TOTAL DE PACIENTES 102
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ABLACTACION E HIPERSENSIBILIDAD
ABLACTACION TEMPRANA
TOTAL DE PACIENTES §3
17 FEMENINGS 12 FEMENINOS
3 57.1%

15 MASCULINOS 9 MASCULINOS
46.9% 42.9%

NO ATOPICOS 32 PACIENTES (100%)  ATOPICOS 21 PACIENTES (100%)

GRAFICA 2
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ABLACTACION E HIPERSENSIBILIDAD
ABLACTACION TARDIA

TOTAL DE PAGIENTES 49

15 FEMENINGS 12 FEMENINOS
55.6%

12 MASCULINOS 10 MASCULINOS
44.4% 45.5%

NO ATOPICOS 27 PACIENTES (100%)  ATOPICOS 22 PACIENTES (100%)

GRAFICA 3
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ABLACTACION TEMPRANA E HIPERSENSIBILIDAD
INICIO TEMPRANO VS TARDIO NO ATOPICOS

PESO PROMEDIO A DIFERENTES EDADES
14

2t
10.2 10

0

ARLICRCION TEMPRAKA EN NO ATOPICOR _ ABLACTACION TADIA :u::;m
EDAD EN MESES

Wwve Bov Hev Mov B Cwswm

GRAFICA 4
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ABLACTACION TEMPRANA E HIPERSENSIBILIDAD

INCIO TEMPRANO VS TARDIO EN ATOPICOS

ABLACTCION DADIA ATOPICOS

S

:DIO A DIFERENTES EDADES

PESO PROM:

EDAD EN ME

ABLICTRCION TEMPRANA  ATOPICOS

Ww Bsvw Dy Wov. ESom Dy

1
12
10

GRAFICA §
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ABLAGTAGION TEMPRANA E HIPERSENSBLIDAD
INICIO TEMPRANO VS TARDIO NO ATOPICOS

00 TALLA PROMEDIO A DIFERENTES EDADES

78
ot . g

63 6

58
60

b

AN

40

NN

M

20r

A\

7
SLACTCION TEMPRANA EN

AOPICOS  ABLACHEIOR Boow EN MO 0PY008
EDAD EN MESES

WMy 2z, Elev EEow e Oy

GRAFICA B
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ABLACTACION TEMPRANA E HIPERSENSIBILIDAD
INICIO TEMPRANO VS TARDIO EN ATOPICOS

TALLA PROMEDIO A DIFERENTES EDADES
00

Z

]

ABLICTICION TEMPRANA EN TOPICS  ABLACTACION WAOIA £ oncos
EDAD EN MESES

Wwe Bisw Sew Wov. Bow Dy

GRAFICA 7
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ABLACWKNONTEMPRANAIEHWEHSEN&B&IMD

VALORES ELEWADOS DE Ig€

UMNIDADES DE ige

250

TEMPRANA

200}

150+
1001
50+
0

GRAFICA 8
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ABLACTACION TEMPRANA E HPERSE
VALORES ELEVADOS DE KE
600 “ |
4
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ABLATAGION TEMPRANA
PACIENTES ATOPICOS

GRAFICA §
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ABLACTACION € WPERSENSIBLIOAD
DERMATITIS

TOTAL DE PACIENTES GPO. A §3

GPO. A1 3

TEMPRANA Ng ATOPICOS TEMPRANA ATOPICOS .
3

e s

3
TARDIA NO ATOPICOS TARDIA ATOPICOS
GPO. B1 .

 Z

TOTAL DE PACIENTES GPO. B 49
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CONCLUSIONES
Aun ®n nuestros tiempos continua siendo nuy controvertido
cuando iniclar en los lactantes la ablactacion, tomando en cuenta
las reacciones de hipersensibilidad referidas

cuando ésta se
cabo de una manersa

lleva = texprana, en nuestro estudio en el
cual mse tuvo pleno contrcl de

las dietas indicadas
pacientes,

a nuestros

a8l como el control mensual de el incremento de Peso ¥y
talls, observamnos que efectivamente los pacientes ablasctados de
maners temprana finalmente tuvieron un incremento de peso y talla

mignificativo en relscién a los ablactados de maneta tardis, =in
embargo lse reacciones de hipersensibilidad presentsdsas en

ambos
grupos

estmdisticamente no son significativas. Por lo tanto
consideranos puede inicimsrse la sblactacion de manera tenprans,

¥ cuando se lleve el control de la diota administrads
las pomibles reacciones de hipersensibilidad.

sienpre

2 4
En lo que respecta

- uestro grupo de estudio es conveniente ol mseguimiento de los
pescientes, pueR un gran porcentaje de reacciones a.
hipersensibilidad pusden presentarse despues de los dom afios de
eodad.
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