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I.- INTRODUCCION.

La introduccitn de Ia nutricidn infantil comprende desde la apancidn del
Homo saplens hasta fa actualidad
Aungue casi todos los lactantes eran amamantados en las épocas
primitivas de las que existen documentos escritos, la utilizacidn de nodrizas se
practicé con toda probabilidad en Babilima hacia el arfic 1700 ac. La lactancia
mediante nodrizas se encuentra bien documentada a partir de los siglos ill o IV
ac hasta la actualidad

La edad del destete en e antiguo Egipto y en Babilonia se realizaba a los 3
afos de edad. Entre los siglos IV y VIl de 1a edad recomendada para el destete
era generalmente entre los 20 y 24 meses de edad. (18)

La alimentacién infantil del ano [500 a 1850 fue a base de leche materna y
la duracion corhprendia hasta los 2 0 3 afios de edad. A partir de mediados del
siglo XVIil, se recomendaba el destete entre los 8 y 12 meses de edad,
generalmente no se recomendaba iniciarlo durante los meses de julio, agosto v
septiembre, cuande eran frecuentes las diarreas. En los siglos XV1 y XVII la
afimentacion suplementaria incluia carne de polio, carne picada o premasticada, el
pan con mantequilla y tas papillas; éstas Gltimas se hacian con pan o harina
cocida en agua, con o sin adicion de leche; a veces se incluia también yema de
huevo, huevo completo, cerveza, vino y anis.

De 1875 a 1920 se hicieron tentativas en algunos pafses para desarrollar
leches artificiales con una composicién guimica similar a la de la ieche humana,
frecuentemente las leches artificiales contenian cereales o atmidén hidrolizado, o
la leche era ftratada con cuajo para alterar el cuajo de caseina; para la
alimentacién suplementaria, se incluian cereales hacia los 4 meses de edad, a los

10 meses se permitian jugos de camnes
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Entre 1900 y 1950 se recomendaba ia introduccidn de ahmentes

suplementanos a edades cada vez mas tempranas, ia introduccion de verduras
verdes a los 5 meses y los almentos solidos a los 8 meses (20). Las
observaciones realizadas por muchos médicos indicaban que la mtroduccién de
alimentos triturados tan precoz podian ser razonablemente bien tolerados. En los
anos sesenta, en diverses paises del mundo, la alimentacién suplementaria era
ntroducida en la dieta del lactante durante los dos primeros meses de vida.(21)

Actualmenta la edad optima para introducir alimentos suplementarios varia
segln consideraciones sociales, psicologicas y sociologicas. Adn no se determina
una edad especifica para la introduccién de alimentacion suplementaria en forma
universal, para tener un efecto a corto o largo plazo sobre la salud (8)

La alimentacion adecuada, ademdés de cumplir con su funcion nutricia
especifica, permite al lactante vivir la experiencia de la succion, la percepcidn de
sabores, calor, contacto, satisfaccion del hambre entre otras. Estos estimulos son
elementos que contribuyen significativamente a que el recién nacido sano crezca
y se desarrolle para convertirse en un nifio capaz de expresar a! maximo sus
potencialidades.(22,23)

Durante el primer afio de vida el crecimiento es acelerado y e desarrollo
neurolégico y conductual complejo; para que se lleven a cabo con éxito requieren

de un buen estado de salud y de una buena nutricion,
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FUNCION DIGESTIVA DEL LACTANTE

Los mecanismos gastrontestinaies, tan complejos pero al mismo tiempo
eficientes y necesarios para la digestion y absorcidn de nutrimentos y para
conservar la salud, se encuentran desarrollades de manera incompleta al
nacimiento.

La digestion de alimentos es efectuada por ciertas sustancias quimicas
llamada enzimas, que scn las responsables de degradar y permitir su absorcidn

Estas enzimas se desarrollan durante la etapa intrauterina y en los
prnmeros meses de vida. Enzimaticamente, el intestino delgade del feto humano
funciona adecuadamente durante e! desarrolio temprano la motilidad intestinal se
incrementa con el avance de la edad gestacional y el tiempo del transito intestinal
en el nifio de término es de 4 1/2 a 7 horas.

El aparafo digestivo desempefia una funcién destacada en el control del
liquido amnidtico in Utero; la deglucion fetal del liguide amnidtico puede
demostrarse desde las 16 a 17 semanas de gestacion, al llegar a término cerca de
450 i o ia mitad del volumen total de liquido amnidtico es deglutido diariamente.

En contraste con el desarrollo temprano de la capacidad para deglutir, el
reflejo de la succion madura entre las semanas 30 y 34 de gestacién. £l desarrollo
del esfinter esofagico inferior puede ser incompleto en el recién nacido y con

frecuencia se demuestra reflujo gastroesofagico importante. (2,5)

HIDRATOS DE CARBONO

La digestion y absorcidn de hidratos de carbono se realiza principalmente
en las células mucosas, por lo tanto la actividad enzimatica y la superficie del
intestino son impertantes para la digestidn y absorcion eficiente de los hidratos de

carbono de ia dieta. (6,17)
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La superficie de la mucosa intestinal aumenta cerca de 100 000 veces
entre la sexta semana de gestacion y el nacimiento, In Gtero, el intestino delgado
alcanza una longitud aproximada a dos veces y media la talia del recién nacido. EJ
desarrollo intrauterino de actividad de lactasa es retardado, en comparacion con la
sacarasa y alcanza su concentracion maxima hasta la semana 34 a 38 de
gestacion. (7)

La digestion de almidones se inicia en 1a luz del intestino por la accién de la
alfa amilasa. En niflos menores de 6 meses, la amilasa pancreatica se encuentra
presente en cantidades minimas, por o que otras alfa amilasas ( amilasa salival )
son factores importantes en ia capacidad del nific para digerir almidones. la
concentracion de amilasa salival es baja al nacimiento y aumenta rapidamente
hasta la tercera parte de la concentracidn aduita a los tres meses de edad. La
glucoamilasa es una amilasa presente en el borde en cepillo que también se
encuentra al nacimiento. Estas enzimas compensan la falta de amilasa
pancreatica en recién nacidos.

Los recién nacidos de término son capaces de tolerar hidratos de carbono
de diversas fuentes.La lactosa es el hidrato de carbono suministrado con mayor
frecuencia.

Les principales disacéridos de la dieta (lactosa, sacarosa y maltosa ) son
hidrolizados a sus componentes monosacaridos por enzimas del borde en cepillo
intestinal. Estas enzimas son denominadas oligosacaridasas y son sintetizadas en
el reticulo endopléasmico rugoso de los enterocitos v a continuacién se insertan en
el borde en cepillo, su actividad es escasa en el duodeno proximal, aumenta a un
valor maximo en el yeyuno proximal y desciende a niveles bajos en el ilean distal.
Qligosacaridasas y disacaridasas, a excepcion de la lactasa se desdoblan en

monosacaridasas en el yeyuno supetior y medio,
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La hidrolisis de 1a lactosa es mucho menos rapida que la de la sacarosa y
maltosa, y durante Ja digestion en el yeyuno medic e inferior se encuentran
cantidades apreciables de lactasa. En el intestinc delgado, la activdad de la
lactasa por unidad proteinica alcanza sus niveles maximos en el momento del
nacimiento a término. La capacidad del lactante para digerr 1a lactosa, incluso
durante las pnmeras semanas de vida, es imprevicible. Los disacéarides y los otros
hidratos de carbono gque se escapan a la absorcién en el intestino delgado
alcanzan el colon; se ha estimado que entre el 65 y 85% de los mono vy
disacaridos pueden ser metabolizados por las bacterias colénicas, con formacion
de acidos grasos de cadena corta, bidxido de carbono, hidrégeno, metano y
moléculas de mayor tamafio. La actividad de la maltasa isomaltasa y sacarasa

estan totalmente desarrolladas al nacimiento. ( 7)

La digestidén del almiddn empieza con la accién de la amilasa salival en la
boca. Pequenas cantidades de almidén son bastante bien digeridas por los

tactantes de 3 y 4 semanas y una parte del almidon no digerido alcanza el colon.

La leche humana contiene una amilasa que ha demostrado resistir a la
digestion gastrica y ejercer su actividad en el intestino delgado; durante los
primaros meses de la vida se ha estimado que su actividad es aproximadamente
igual a la de la saliva y podria ser comparable con la actividad de la amilasa
pancreatica producida por un lactante de 6 meses de edad; a esta edad en que se
produce poca © ninguna amilasa pancredtica, la amilasa salival y la de fa leche

humana podrian permitir al lactante de dos a tres meses digerir el almidon (7)



Los monosacandos pueden entrar en ef enterceito por tres mecanismo 1 -
difusién simple 2.- transporte activo. 3.- difusion facilitada. La difusion simpie de
los monosacaridos es lenta pero puede ser importante cuando la concentracion de
glucosa en la luz intestinal es aita Los monosacandos atraviesan la membrana
basolateral del enterocito mediante una via de difusion faciitada poco

caracterizada y entran en la sangre portal. (19)

GRASAS
Los lipidos son los nutrientes de mayor densidad caldrica. Los recién
nacidos detérmmo pueden absorber hasta 90% de los niveles de absorcidn que

alcanza el adulto, jos cuales suelen alcanzarse hasta los 4 a 6 meses de edad.

El paso inicial para la absorcion de lipidos el recién nacido incluye la
hidrolisis de triglicéridos por la lipasa "lingual”, la lipasa presente en la leche
materna o por la lipasa pancreética.

La lipasa lingual secretada por las glandulas serosas posee actividad desde
la semana 25 de gestacion, su accion consiste en la hidréhisis de los trnglicéridos
de la dieta para converiirlos en &acidos grasos libres y diglicéridos o

monoglicéridos.

La lipasa de la leche humana posee actividad dentro del duodeno en donde
hidroliza trighcéridos para converiirlos en dcidos grasos libres y gliceroi.

La fipasa pancredtica se encuentra presenie a ias 16 semanas de
gestacion, alcanza una meseta a las 23 semanas y no se modifica hasta el final
del embarazo. Su actividad aumenta 5 veces mas entre el primero y noveno

mes de edad



Para que la abscredn sea obtima, los productos de la accion de la lpasa
ingual, de !a leche materna y pancreatica deben ser incorporados en micelios
mixtos junto con sales bilares., facilitando el transporte a la mucosa. La fermacion
de micelios requiere la presencia de sates biliares a una concentracién critica o
superior a ésta, de aproximadamente 2 a 3 miimoles. Los acidos biliares en el
duodenc se encuentran en cantidades muy bajas, pero se observan
concentraciones crecientes con el aumento de la edad, son escenciales para la
dptima absorcion de las grasas consumidas en la dieta por el intestino delgado,
activan la lipasa pancredtica, y promueven la absorcidén de acidos grasos y
monoglicéridos por la formacién de micelas mixtas Para la absorcion &ptima de
lipidos, las sales bilares deben estar disponibles en los sitios de absorcion

intestinal en concentraciones minimas para la formacion de micelos (3,4)

Los acidos biliares primarios (acido colico y guenodesoxicdlico) son
sintetizados en el higado a partir del colestercl y se conjugan con taurina y glicina,
posteriormente se concentran en la vesicula biliar para vaciarse al intestino
durante las comidas. Tanto el tamafio del reservorio como la concentracién fiminal
aumentan notablemente durante el primer mes de vida con una mejoria
correspondiente en la eficiencia para la absorcidn de grasas. A pesar del tamana
limitado del reservorio de los acidos biliares en los recién nacidos, las ingsstiones
pequenas y frecuentes permiten que la bilis recircule Otros lipidos (no polares)
de importancia nutricional en la dieta son las vitaminas A, D, E y K y el colesterol
requieren de solubllizacidn con micelios de sales bihares para una eficaz

absorcion. (4,18}



PROTEINAS

Las proteinas de la dieta preporcionan energia y aminoacidos para la
sintesis de proteinas del organismo y otros componentes tisulares importantes
Los aminoacidos de la dieta constituyen airededor de un tercio del ingrese diario
de aminoacidos y dos tercios se derivan del catabolismo tisular. Se desconoce s
existe almacenamiento de aminoacidos v proteinas Los amincacidos que no
pueden ser sintetizados por los adultos se conocen como esenciales, leucina,
isoleutcing, valina, treonina, metionina, fenilalanina, tniptéfano, glicina e histidina.

La digestion de las proteinas se inicia en el estdmago por la,secrecion de
pepsinégeno, que induce la formacién de pepsina. La secrecion de pepsina va
paralela a la secreci6n de acido clorhidrico, ambos estan presertes a las 20
semanas de gestacion, la secrecion de pepsina es mas elevada durante los
primeros dias de vida, posteriormente dismunuye hasta alcanzar su concentracién
mas baja entre los 10 y 30 dias; despues de los cuales hay un incremento lento
paralelo al aumento de pesc. La digestion gastrica prebablemente cumple tres
fines.(18,19}

1.- Efectos mecéanicos sobre los alimentes sélidos.

2.- Destruccion y digestion de microorganismos

3.- Liberacion de amincacidos y péptides que desencadenan mecanismos

hormonales que estimulan a su vez la secracién gastrica y pancreatica.

En el duodeno las endopeptidasas pancreaticas (tripsina,elactina vy
quimiotripsina) rompen los enlaces peptidicos en el interior de la molécula
proteica, preduciendo péptidos, y las exopeptidasas(carboxipeptidasas) separan
amincacidos individuales del extremo carboxio del péptido La tpsina vy ia

(=1

guimotripsina se encuentran presentes desde las 26 a 28 semanas de gestacién
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La accisn contnuada de 12 endopephdasa y la exopeptidasa scbre tos

grandes péphdos la descomponen finalmente en aminoacidos vy oligopéptides.
Se estma que la digestén intraluminal. da como resultado un 70% de
oligopéptidos y un 30% de amincacidos Las enzimas del borde en cepillo se
ocupan de entonces de liberar los amincacidos adicionales de los oligopéptidos
de mayor tamafio. Los amincacidos y los péptidos se absorben mediante
procesos activos. Los ammoacidos compiten entre sf para penetrar en el interior
de las celulas de la mucosa Dentro de las células los oligopéptidos son
hidrolizados por las enzimas citosdlicas antes de ser transporfadas a la
circutacién.

La mayoria de la peptidasas del borde en cepillo son completamente
activas en el momento del nacimiento, en los nifios a término.

La cantidad de nitrégeno enddgeno procedente de las secreciones
intestinales y las células descamadas de la muccsa intestinal es
aproximadamente igual a la cantidad de nitrogeno de la dieta.El nitrdgenc
enddgeno puede aportar aminoacidos esenciales para la sintesis proteica cuando

éstos no se encuentran en los alimentos.

HIPERSENSIBILIDAD A ALIMENTOS.

El intestino delgado se desarrolla de la siguiente forma : El intestino antenor
y medio del endodermo, el dudenc se desarrolla de la porcién caudal del intestino
anterior v la parte cefalica del intestino medio. El intestino anterior v medio se
originan durante la cuarta semana det desarrollo humano y se larga rapidamente
durante las siguientes semanas. E! répido crecimiento del ducdeno incluye céluias
proliferativas y esta en relaciéon con el large, anchura y masa de &ste organo; el

yeyuno e ileon se desarrollan del intestino medio.
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Durante el desarrollo temprano, ef epitelio del intestino delgado es epitelio

simple, tiene a hacerse estratificado y subsecuentemente simple columnar.

L.os proceso morfogénicos que ncluyen el desarrollo del intestino son
1.- Formacion del tubo intestinal por células cilindricas - circulares en el
endodermo.
2.~ Formacién de vellosidades cripticas.

3.~ Formacion y fusion de criptas. (14)

El desarrolio neonatal del intestino delgado de los mamiferos presenta
niveles de adaptacién, el primero es el cambio del ambiente intrauterno al
extrauterino y la preparacion del epitelio para la absorcion de componentes de |a
leche; el segundo representa fa maduracion del intestino delgado para la dieta
solida. Esto depende de la edad gestacional y la dependencia del neonato en la

transferencia de la inmunidad pasiva por inmuncglobulinas presentes en la leche

La adaptacidn del tracto gastrointestinal al medic ambiente extrautering
incluye el desarfolio de la barrera muccsa para disminuir la penetracion de
sustancias dafiinas. La alimentacién al seno materno y la ablactacion influyen en

éste proceso. (V)

En estudios experimentales con animales mamiferos en periodo neonatal
se ha cbservado que el intestino, es semejante al sistema reticulo endotelial del
hombre, por lo tanto tiene ia capacidad de ingerir macromoléculas por

mecanismos endocitotoxicos. (25)
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El evento inicia con un proceso de interaccion entre moleculas largas
dentro de la luz intestinal y los componentes de las microvellosidades de la
membrana Intestinal que son células abortivas. Una concentracion suficiente de
maléculas entran en contacto con la membrana celular, se invagina y se forman
pequefias vesiculas. en estudios de endocitosis, usando macrofagos el proceso
de mvaginacion puede inducir anticuerpos gue se convinan con antigenos en la
superficie celular para facilitar el enlace de membrana. En ei intestino necnatal, un
proceso similar puede ocurrir, pero los factores especificos no son aislados, La
energia es necesaria, es el reemplazo de la utilizada en la invaginacion. Después
de la invaginacion la migracién de la macromolécula dentro de la vesicula
(fagosoma) a la region supranuctear de la célula que coalece con lisosoma para
formar vacuolas largas (fagolisosoma), dentro de éstas estructuras ocurre ia
digestion intracelular. Una pequefa cantidad de macromoléculas escapa y migra
a la supertficie basal lateral de la célula y es depositada en el espacio intercelular

por exocitosis. (23,17}

Bajo circunstacias normales , las células plasmaticas vy los macrofagos
presenies en la ldmina propia def intestino delgado inferaccionan con antigenos
como una segunda linea de defensa contra la penetracion de antigenos a la
circulacién. Cuando cantidades exesivas de antigencs atraviesan el epitelio
intestinal o cuando las defensas son deficientes, como una secrecion deficiente de
fgA , hay difusion de antigenos al espacio interticial v posteriorments a Ia

circulacion. (25,27).

Los factores que contribuyen a la absorcion patoldgica de antigenos se

dividen como siguen,



1.- La deficiencia selectiva de IgA.

La inmunidad pasiva del hombre deriva casi completamente de trasporte
maternos; una pequefa parte de inmunoglobulinas pasan ues de varias semanas
de mieractuar en un ambiente aparecer la secrecién de anticuerpos en
secreciones a colonizacion bactedana y a la ingestion de antigenocs.
inmunoglobulina preponderarte en las secreciones miento de la mucosa del
intestino de! hombre Esta clase e el epitelio intestinal de la penetracién de

bacterias y virus, asi como la absorcién de antigenos y toxinas.

2.- Alteracion de la permeabilidad de la mucosa.

Ciertas drogas y factores no identificados de la leche humana pueden
aumentar la absorcidon de macromoléculas. Un nimero de factores pueden
afectar la estabilidad y labilidad de los lisosomas, por ejemplo la vitamina A, las
estreptolisinas, radiaciones y endotoxinas, produciendo ruptura de membranas
lisosomales vy liberacién de enzimas dentro de las células epiteliales
Inversamente, los corticoesteroides estabilizan la membrana lisosomatl y pueden
interferir con a funcién digestiva normal de la estructura intracelular resuitando un

incremento en el transporte intestinal de antigenos

3.- Disminucién de la ingestidn intraluminal.
Las fases gastricas y pancreaticas juegan un papel importante en la
digestién intraiuminal para la desintegracién de macromoléculas, gracias a su

accion enzimatica,

Porlo tanto los neonatos son particularmente vulnerables al transporte

patclogico intestinal de antigenos por una inmadurez en los factores intestinales
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que controtan el transporte

La expresion climea de alergia en el aparato gastrointesiinal puede ser
resuitado de -

a) Ef transporte de antigende inmunoglobulina protegos dentre de la lamina

propia unicamente (reaccion local)

b} Dentro de 'a lamina propia y la circulacan sistémica (respuesta alérgica

sistémica)

Los factores que determinan la naturaleza de la alergia ain no son
comprendidos, pero indudablemente se relacionan al grado de sensibilidad del

paciente y/o la concentracion de alergénas.

PATOGENIA.

Durante e primer afio de vida , hay diversas consideraciones no
infecciosas de importancia en el diagnostico diferencial de nifios con reaccidn
adversa a los alimentos:

Reacciones intmunitarias, reacciones metabdiicas ( deficiencia de
disacaridasas) y observaciones coincidentes, en que los padres atribuyen
erroneamente un sintoma a lo que el nific come.Una clasificacién de las

reacciones adversas a los alimentos en lactantes es la siguiente:

1) Alergias, es decir, reacciones mediadas por el sistéma inmunitario.
2) Intolerancia a carbohidratos en especial a lactosa y jugos de frutas.

3) Reacciones toxicas por contaminacion .
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4) Observaciones coincidentes que producen opiniones firmes.

Las reacciones toxicas a los alimentos son frecuentes en lactantes. La
inclusion de frutas y jugos de éstas suele ocurnr con diarrea y erupciones en la
cara y el area cubierta por el pafal, reacciones gue a veces son reproducibles sin

gue Se CONOZCAa Su mecanismo causal.
REACCIONES MEDIADAS POR INMUNOGLOBULINA E.

Las reacciones alérgicas, en las que intervienen anticuerpos IgE reciben
habitualmente el nombre de reaginicas (son anticuerpos capaces de fijarse
mastocitos y basdfilos) y ho reaginicas. Cuando los anticuerpos reaginicos ligados
a mastocitos o leucocitos basdfilos reaccionan con antigenos, se liberan
sustancias mediadoras como la histamina, las prostaglandinas y los leucatrienos,
éstos mediadores producen vasodilatacién, contraccion del musculo fiso vy
secreciones mucosas, provocando sintomas de hipersensibilidad inmediata. tos
mastocitos activados, también liberan citoquinas { interleucinas) que promueven la
fase tardia de la respuesta mediada por IgE.

Es factible que el problema mas frecuente relacionado con la IgE sea Ia
dermatitis atopica por alimento. La alergia alimentaria y otras reacciones adversas
a los alimentos se presentan mas frecuentemente en [actantes que en nifios de

mayor edad.

En los casos que se confirman las reacciones a diversos alimentos ia
edad media de la aparicién de los primeros sintomas clinicos fue de 5 meses de
edad para la leche; entre dos y 13 meses para frutos y zumos y de 6 a 7 meses

para otros alimentos.(20)
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Las caracteristicas histologicas de la barrera mucosa de la mucosa
intestinal y la presencia de varios anticuerpos ( en especial IgA secretoria) en el
tracto gastrointestinal son en muchos casos eficaces para evitar el paso a traves
de la mucosa intestinal de casi todos los antigenos alimentarios, a excepcion de
pequenas cantidades que no provocan reacciones adeversas. La prueba de que
en los lactantes se absorben mayores cantidades de macromoléculas que en
individuos de mayor edad, se bas en primer lugar en los niveles de anticuerpos

séricos a las proteinas de la dieta.

tos lactantes corren el riesgo de padecer reacciones alérgicas a los
alimentos porque tienen una mayor facilidad para absorber macromolécutas y
porque su sistema inmunitario estd inmaduro. Una muestra de inmadurez def

sistema inmundlégico es el bajo nivel de IgA e igM.

Se ha recomendado una lactancia materna exclusiva o suplementada con
leches artificiales con hidrolizado de caseina como proteccion frente a la alergia
alimentaria, se ha afirmado que incluso una factancia materna de corta duracion

fambién proporciona una cierta proteccion.

Los signos y sintomas confirmados en nifios durante el primer afio de vida
para hiperreactividad alimentaria incluyen:

- Anafilaxia

- Dermatitis atdpica

- Urticaria

- Angicdema

- Rinorrea
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- Conjuntivitis
- Sibilancias
-Tos

- Vémitos

- Diarrea

MANIFESTACIONES CUTANEAS

Los signos y sintomas que afectan la piel son muy usuales en la
hipersensibilidad alimentaria, la dermatitis atdpica puede exacervarse con la
ingestién de alergenos alimentarios.

La dermatitis atdpica suele comenzar al principio de la lactancia en forma
de una erupcion eritematosa maculopapular intensamente pruriginosa..

Durante el primer afio de vida, la distribuci6n seria difusa o localizada; y por
lo general abarca la cara, cuello y piel cabelluda en mayor grado que en afios
ulteriores, en que la distribucién clasica en las superficies extensoras de las

extremidades es |la mas comdn.

MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES

En el primer afio de vida es usual que los episodios de vomito y diarrea se
atribuyan a los alimentos.

Los sintomas gastrointestinales se cuentan entre las manifestaciones mas
frecuentes de las reacciones de hipersensibilidad alimentaria. 1 sindrome de
enterocolitis inducida por la leche es un trastorno muy frecuente en lactantes de

una a tres semanas de edad, que tienen vémito y diarrea prolongados, los cuales
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con cierta frecuencia producen deshidratacion. Los estimulos alimentarios por lo
general causan vomio y diarrea en cuestién de minutos a horas, ademas de que
a veces pueden provocar choque.

La colitis inducida por proteinas alimentarias es un sindrome similar, pese a
que sélo parece afectar el colon.

La gastroenteritis eosinofilica alérgica es una forma infrecuente de
enteropatia que se distingve por las siguientes manifestaciones: vomito, diarrea,
crecimiento insuficiente e irritabilidad. Las tres variantes de la enfermedad son: 1)
mucosa, 2) muscular, 3) serosa.

Un trastorno muy raro es la esofagitis eosinofilica, ésta enfermedad se
limita al esofago, sin afectar el resto det aparato digestivo, los sintomas mdas
frecuentes son:  reflujo gastroesofagico e incremento insuficrente de peso
(5.17,20).

Se refiere que los nifios del Tercer Mundc tienen incremento de las
enfermedades gastrointestinales, pero ésto esta en relacion con una higiene

inadecuada, mat estado nutricional, baja calidad de los alimentos.{ 26).

En algunos estudios se refiere que Ia alimentacion al seno materno durante
mas de 13 semanas disminuyeron las enfermedades gastrointestinales durante el
primer afic de vida. (10).

También, diversos estudios reportan que si se introducen alimentos solidos
en forma tempran y se da seno matemo se disminuye la incidencia de

enfermedades gastrointestinales.(25)
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MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS

Suelen aunarse a los sintomas gastrointestinales o cutaneos. Los sintomas
mas frecuentes son:

-Tos

- Estornudos

- Sintemas nasales crénicos

- Neumonitis

- Asma

En estudios previos se ha observado que no hay relacion entre las

enfermedades respiratorias y alimentacion temprana con solidos.(10)

Un sindrome bien identificado es la hemosiderosis pulmonar inducida por
alimentos, también llamada sindrome de Heiner.Es un trastorno infrecuente, que
se tipifica por episodios recurrentes de neumonia con infiltrados pulmonares,

anemia, crecimiento insuficiente y hemosiderosis. (20)

EVALUACION DE LABORATORIO
Pruebas de cutirreaccion.

Estas pruebas, si se aplican de manera juiciosa y se interpretan
debidamente, permiten identificar la IGE especifica en nifios con hipersensibilidad
alimentaria. Es importante recordar que la cutirreaccion positiva es séle una

indicacion de la presencia de anticuerpo.
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Los siguientes aspectos de la cutirreaccion deben ser tomados en cuenta
|.- Permiten detectar anticuerpos, no confirmar el diagnostico.
2. -Deben aplicarse sblo en el caso de alimentos supuestamente causales,
segun el interrogatorio.
3.- En nifics menores de un afio, los resultados positives, por 1o general son
correctos; mientras que los negativos tienden a ser falsos negativos,
4 - La positividad para algunos alimentos puede persistir por tiempo
indifinido.
5.- En niftos con antecedentes de una hipersensibilidad grave, la
cutirreaccion positiva suele confirmar el diagnéstico, dado que el nimero de

posibles causas es limitado.

En muchos estudios sobre la eficacia de las cutimeacciones se ha
comprobado que, en nifios mayores, la positividad a los principales alergenos (
huevo, leche, trigo, cacahuates, pescado y nueces ) tienen un valor predictivo
negativo alto. Dicho de otra manera, cuando la cutimeaccion resulta negativa, es
menos probable que el paciente tenga hipersensibilidad inmediata a los alimentos
mediada por IgE En contraste, las cutirreacciones positivas tienen un valor
predictivo positivo mucho menor, en virtud de que a menudo los sujetos estan
sensibilizados, o sea que fienen IgE detectable en las células, si bien no

reaccionan al ingerir ef alimento.

La presencia detectable de IgE es una circunstancia insélita, por lo que los
resultado positivos de las cutirreacciones deben alertarnos sobre la posibilidad de

que los alimentos participen en la patogenia de los sintomas.(28,30)
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Pruebas radioalergoabsorbentes

La prueba radioalergoabsorbente (RAST) fue desarrollada para calcular la
presencia de IgE antigeno especifica en suero; el grado especifico de IgE es un
reflejo del grado de sensibilizacion.

La prueba RAST no tiene ventajas practicas sobre las pruebas cutaneas,
con excepcion de los casos en que la piel es inadecuada, como sucede en

pacientes con dermatitis atopica diseminada.(20,29).

TRATAMIENTO

E! tratamiento racional se debe basar en un diagnéstico correcto; y el Gnico
tratamiento definitive es evitar los alimentos que causan sintomas de manera
comprobada. La eliminacion de alimentos de consume general a largo plazo como
leche, huevo y trigo sdlo debe llevarse a cabo cuando esté justificada por medio
de los precedimientos diagnédsticos apropiados.

Por fortuna, las reacciones adversas a los alimentos en nifios de corta edad
noc son frecuentes ni suelen requerir tratamiento médico y unicamente retirar el

alimento que causa los sintomas.(20,29)

Cuando se ha presentado una reaccion alérgica importante por algiin
alimento el tratamiento que debe iniciarse inmediatamnente es el del choque

anafilactico.
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ABLACTACION.

Es la introduccion progresiva de alimentos no lacteos a la dieta lactea del
{actante.

Desde tiempos inmemoriables los patrones de alimentacién del nifp,
especialmente del lactante han variado en forma muy importante, ésto como
resultado de la adaptacién empirica de los diversos modos de vida para conseguir
alimentos locales y otros factores de tipo ecoldgico, asi como del conceimiento
mas amplio de las funciones de nutricidn y el avance de la tecnologia de
alimentos.(3i)

Haslin y colaboradores, han propuesto que los alimentos suplementarios
deberian administrarse cuando el infante que toma pecho demanda comer a
intervalos menores de tres horas. A través de este comportamiento el infante esta
expresando su hambre y necesidad de calorias adicionales; sin embargo, una
provision insuficiente de la leche materna, puede causar hambre persistente a
edad temprana y los alimentos suplementarios pueden ser introducidos come una
medida compensatoria o se puede ofrecer formula para completar la leche
materna. Los infantes muy pequenos frecuentemente tomaran el pecho a
intervatos menores de tres horas. Esta situacion puede presentarse, pero no debe
tomarse como indicador para introducir alimentos adicionales.

Otra linea practica de conducta ha sido establecida por O'Connor que
recomienda que: ia ingestién de formula o leche se limite a un litro por dia, con
cereales aftadidos cuando este limite sea alcanzado.

E! duplicar et peso que se tuvo al nacer, ha sido usado como guia para la
introduccon de alimentos suplementarios. Un estudio por Neuman y Alpaugh
indic que ha pesar de que ha sido ampliamente difundido qu el peso que se tiene

al nacer se duplica entre los cinco y seis meses de edad, ésto probablemente

ocurre antes.
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Una desventaja de usar como tnica guia para la introduccién de alimentos
solidos el hecho de duplicar ei peso al nacer, es que inapropiadamente se retarda
la administracion de alimentos al bebé que tuvo gran peso al nacer y en el caso
del infante pequefio, 1a apresura. Estos investigadores mostraron que en un grupo
de 357 infantes normales, la duplicacion del peso ocurrid a los 3.8 meses.

Otro criteric para determinar cuando deberan proveerse alimentos
suplementarios es el de Anderson, que recomienda fa introduccion de éstos
cuando el infante obtiene un peso cercano a los 5-7 kilcgramos.(23,24)

Mas alla de las consideraciones biolégicas, la edad escogida para el inicio
de ia ablactacion esta determinada también por ei concenso que exisie a este
respectoe en el medio sociocultural al que la madre y el nifio pertenecen, pero un
esquema apropiado para la introduccidén de alimentos suplementarios deberia
determinarse por el interés nutricional.(31}

El momento elegido para la introduccién de alimentos suplementarios varia
sustancialmente de un pais a ofro e incluso en el interior de un mismo pais, segin
se trata de poblacidn rural o urbana. En las naciones desarroliadas y en la clase
media y alta de las ciudades de los paises subdesarrollados, suelen seguirse los
esguemas a base de consideracicnes biologicas. En cambio la poblacion rural y fa
urbana recientemente inmigrada del campo, se ven mas fuertemente influenciadas
por costumbres seculares, en este tipo de sociedades, la lactancia al seno
materno es mas frecuente y proloengada y generalmente 1a ablactacion no se inicia
antes del brote dentario.{(32)

Un factor importante que influye en el inicio de la ablactacién a edad
temprana es la insercion de la mujer en el proceso productivo: cuandoe la madre

es reintegrada tempranamente al trabajo.
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También tienen mucho peso, las caracteristicas individuales, tales como las
condiciones de la familia el estado de salud de Ja madre y el nifio, asi como las

creencias y valores prevalecientes en el grupo familiar.

No se ha podido comprobar ningiin dafe resultante de la ablactacion
precoz, siempre que los nifios continden recibiendo ya sea leche materna o una

formula moderna para bebés (31)

Las razones para no introducir alimentos suplementarios incluyen ganancia
ponderal excesiva, vulnerabilidad para Infecciones gastrointestinales vy
susceptibilidad a enfermedades alérgicas.Sin embargo, Stewart, estudid 455
pacientes pediatricos desde el nacimiento hasta los dos afios de edad, con
introduccién de alimentos suplementarios antes de las 8 semanas de edad, todos
ellos revisados a los 2, 3, 4, 6, 9, 12, 21 y 24 meses de edad, y estudiando el
incremento ponderal, la presencia de enfermedades alérgicas y de enfermedades
gastrointestinales y concluyé lo siguiente:

" La introduccion de alimentos sbélidos a edad temprana fiene un efecio
independiente en el peso del nifio, enfermedades gastrointestinales y alteraciones
alérgicas en los dos primeros afios de vida ". (10)

Por todo lo antes referido y tratandose de un pais en vias de desarrolo
como lo es México se esta fratando de introducrr la ablactacion a edad temprana
{4 semanas ).

Para las primeras semanas de ablactacion son recomendables los
cereales, las frutas y los vegetales, alimentos que contienen energia, vitaminas y

minerales.(9)
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JUGOS. Se sugieren los de manzana, pera 0 en su caso jitomate, en un
volumen equivalente a no mas de 100 mililitros en un dia. los jugos colados
comercialmente preparados son importantes fuentes de vitamina C, ésta vitamina
aumenta la absorcién de hierro.(33)

FRUTAS. Las variedades gue se pueden prescribir en zonas urbanas
durante todo el afio son: platano, manzana, pera y papaya.

CEREALES. Las variedades son: arroz, avena y cebada, Los cereales
secos estan precocidos, parcialmente hidrofizados y fortificades con hierro, calcio,
tiamina, riboflavina vy niacina. El cereal de arroz se introduce a la dieta por su
comprobada carencia de propiedades alergénicas, en ei inicic de la ablactacion se
debe introducir cereal de un sélo grano y posteriormente si se pueden introducir
mixtos.

VERDURAS. Deberan proveerse los de color verde, {ipo espinacas,
calabacitas, acelgas, ejotes y chicharos; no verdes tipo zanahoria, jitomate, nabo,
papa y betabel. Son excelentes fuentes de vitamina A Glazier demostro la
seguridad de proveer estos alimentos a los infantes normales, adn cuando fueran
muy pequenos.

CARNES. Habra que procurar la mayor variedad de ella: polio, res,
cordero, ternera y pescado con la mayor frecuencia posible, segin ia situacién
econémica familiar.

HUEVO. Tood y colaboradores, demostraron que las yemas bien cocidas,
practicamente no eran alergénicas,al contrario de la matesia prima fresca.La yema
de huevo es una fuente significativa de proteina del! mas aito valor bioldgico,
Vitamina BB, vitamina B12, riboflavina, vitamina A y olros nutrienteé. {(5,10,31)

GELATINAS. Su valor nufritivo es bajo y sblo proveen sacarosa e
hidroxiprolina. Sin embargo, su usc tiene la finalidad de dar al nifio nuevos

estimulos sensitivos de consistencia, sabor y color.
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Es importante recalcar algunos aspectos con respecto a la ablactacion:
- Siempre debe introducirse un solo alimento y no una mezcla de ellos. Esta
precaucion permite valorar la aceptacién y tolerancia del nifio frente a cada
alimento nuevo y saber cual de ellos debe ser eliminado de la dieta en caso
necesario.
- Es comendable que los alimentos sean preparados en el hogar.
- No deben emplearse alimentos enlatados, que contengan conservadores
con alto contenido de sodio que puedan danar al lactante.
- No son recomendables las frutas en almibar, por ser excesivamente
dulces. El acostumbramiento a alimentos con un alto contenide de azdcar

puede distorsicnar 1a incipiente nocion de sabor del nifio. (8)

RECOMENDACIONES DE NUTRIMENTOS DURANTE EL
CRECIMIENTO NORMAL.

La cantidad minima de nutrientes requeridos para mantener la salud y
proveer ef crecimiento de nifios de una misma edad, varia cuantitativamente de
acuerdo a la demanda que individualmente manifiesta cada uno de ellos. Esta
circunstancia hace practicamente imposible establecer cifras de requerimientos
de los nutrientes que sean aplicables a todas las personas en un mismo grupo
etario.

Teniendo en cuenta esta limitacién se ha venido usando el criterio de
sefialar recomendaciones, bajo este concepto se sugieren ias cantidades de
nutrimentos esenciales que deben ser consumidos a fin de asegurar un aporte
suficiente para todos los integrantes de la poblacion, incluyendo agquellos que en

condiciones fisioldgicas normales tienen una mayor demanda.
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Recomendaciones de energéticos.

En las condiciones habituales de vida, la cantidad de alimento que
consume una persona esta relacionada estrechamente con la energia que gasta
al realizar sus actividades diarias.

En los nifios el gasto de energia depende primariamente de:

1) La actividad fisica que desarrollan y el lactante requiere aproximadamente
20kcal/kg.

2) La velocidad de crecimiento, el costo estimado del crecimiento corporal se
establece entre 5y 8 kiloc;alorlas por gramo de tejido formado: a mayor velocidad
de crecimiento se genera pues una mayor necesidad de energia, de tal manera
que de 20 kcal/kg al mes de vida, el requerimienio desciende a 8kcal/kg al afio de
edad.

3y Metabolismoe basal, la mayor pérdida de calor que experimentan los nifos se
debe a que p}esentan una mayor superficie corporal relativa, aunado a ia
presencia de la gran masa de fejido metabdlico, hacen que las necesidades por
este concepto sean de 55 kcallkg durante los primeros 18 meses y a partir de esa
edad hasta aduftos es de 25 kcal/ kg.

4) Accién dinamico especifica, es el incremento en el gasto metabdlico hasal
consecutive al consumo de alimentos, ésta es mayor con la ingestién de
proteinas, siendo este efecto menocs marcado con el consumo de hidratos de
carbono y atn menor con |a ingesta de grasas y los nifios requieren entre 4 y 7
kcal/kg.

5) Pérdida de energia por las excretas, en condiciones fisicldgicas normales, se
estima que el 10% de lo ingerido en una dieta normal se elimina en las heces,
ésta pérdida se refiere principalmente a las grasas y proteinas excretadas, es por
ésta razon que, hasta antes de la pubertad se requieren diariamente de § a 10

kcalfkg, posteriormente se requieren 5 kealfkg.
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Recomendaciones de hidratos de carbono.

Los hidratos de carbono constituyen la principal puente de energia en la
dieta. Se considera que de 50 a 55% del aporte energetico que recibe una
persona, debe ser proporcionada por los azicares. Ef organismo requiere de los
hidratos de carbono como fuente de energia para preservar la funcion del cerebro

y para algunos otros propésitos especificos.

Recomendaciones de vitaminas.

- Liposolubles.
Vitamina A.- en los nifios menores de 6 meses se recomiendan diarfamente 420
meg, se estima que ésta cantidad es ingerida por los nifios alimentados af seno
matermno durante e! primer semestre de la vida. A partir del afio de edad se
sugieren 400 mcg; en adolescentes mujeres de 800 meg y en adolescentes
hombres de 1000 mcg.
Vitamina D.- Es suministrada en cantidad insuficiente por {a jeche humana, 1a
principal fuente para el organismo es la transformacién de su precursor, 7-
dihidrocolesterof, bajo el efecto de la radiacion de 1a piel por la luz solar, Las
recomendaciones de esia vitamina se expresan en microgramos de colecalciferol
{(vitamina D3} siendo equivalente 2.5 meg de este compuesto a 100 Ul de la
vitamina.
Vitamina E.- Se recomienda de 3 Ul en los primeros 6 meses de vida y de 4 Ul en
el segundo semestre. £n la leche humana se encuentran de 2 a 5 UifL,

Vitamina K.- Los requerimientos oscilan entre 0.15 a 0.25 meg/kg/dia.
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- Hidrosolubles
Vitamina C.- La recomendacién es de 7 mg/dia para proteger de! escorbuto a
nifios lactantes alimentados con leche artificial.
Vitamina B1.- Dada la participacion de la tiamina en el metabolismo de los
hidratos de carbono, las recomendaciones se establecen en relacién al aporte
caldrico proporcionado por estos nutrimentos y se sugieren de 0.5 mg por cada
1000 keal.
Acido félico.- La recomendacién en nifios lactantes es de 5 mcg/kg; esta
cantidad esta contenida en 100 mi de leche, sea humana o de vaca.
Vitamina Bg.- Se considera que 0.015 por grame de proteina es la proporcion
mas conveniente.
Vitamina B12.- Se considera conveniente que 0.5 mcg es una cantidad que cubre
razonablemente las necesidades diarias durante el primer semestre de vidga, al
afio de edad de 1.5 meg., en los escolares de 2.5 mcg y en la adolescencia de 3

meg.

Recomendaciones de minerales.

Calcio.- La recomendacion en el primer semestre es de 360 mg.; en el segundo
semestre es de 540 mg y de 1 a 10 afios de 800 mg.

Hierro.- En el primer semestre de 10 mg.; incrementa del segundo semestre a los
3 afios a 15 mg., para descender a los 10 mg de los 4 a los 10 afios.

Zinc.- Las recomendaciones son de 3 a 5 mg del nacimiento hasta el afio de edad

y de 10 mg del afio de edad a los 10 afios.
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CARACTERISTICAS DE LA ALIMENTACION DEL LACTANTE.

Por la trascendencia que representa la alimentacién para los fenémenos
de crecimiento y desarrollo en el nifio; a continuacién se endmeran las

caracteristicas mas destacadas de su dieta:
1.- Suficiente: Con ello se connota que debe satisfacer los requerimientos
nutricios, de acuerdo a edad, sexo, temperatura ambiente, asi como al estado de

salud y enfermedad.

2.- Equifibrada.- En sus componenetes del complejo nutricio:

carbohidratos, proteinas, grasas, minerales, vitaminas y agua.

3.- De buena calidad: Es decir, que incluye alimentos de alto valor
biologico, como son las proteinas y grasas de origen animal y vegetal, que
contienen los amino4cidos y los acidos grasos esenciales, asf como vitaminas y
oligoelementos.

4.- Estéril: Libre de contaminantes bacterianos, quimicos y de otra indole.

5.- Apropiada para su edad: En su presentacion y composicion,

6.- Proporcionada con paciencia y ternura,
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II.-OBJETIVO GENERAL

Determinar si ia ablactacién temprana influye directamente en la presencia

de hipersensibilidad en niftos sanos y atdpicos.

l.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

l.- Establecer Ja influencia de antecedentes atopicos sobre la tolerancia de la

ablactacion temprana.

2.- Identificar la presencia de hipersensibilidad a alimentos en nifios sanos con

ablactacion temprana y tardia.

3.- Determinar los beneficios de la ablactacion temprana.

4.- Valorar el crecimiento y desarrollo de nifios sanos ablactados tempranamente

comparandolos con nifios sanos ablactados tardiamente.

5.- Establecer el grado de morbilidad en ambos grupos.
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IV.-MATERIAL Y METODOS

Se realizd una investigacion de tipo prospectivo, transversal, comparativo y

descriptivo.

Durante el pericdo de febrero a septiembre de 1995, se estudiaron a 70
lactantes menores de ambos sexos, de 1 y 4 meses de edad que no tuvieran
antecedentes de patologia pennatat o neonatal , sanos e independientemente de
si habia o no antecedentes de atopia. En los que se inicio ablactacion temprana y
tardia ( se consider¢ ablactacion temprana cuando se introdujeron alimentos no
lacteos a partir del mes de edad y ablactacion tardia cuando la introduccion de
éstos alimentos se realizo a partir de los 4 meses de edad ). Dividiendose en dos

grupos de estudio:

En el grupo A se incluyeron 35 lactantes para ablactacién temprana, de
éstos , 24 lactantes no tuvieron antecedentes de atopia; 12 pertenecieron al sexo
femenino y 12 al sexo masculino y 11 pacientes con antecedentes de atopia; de

los cuales 5 fueron del sexo femenino vy 6 del sexo masculino.

En el grupc B se incluyeron 35 lactantes para ablactacién tardia, 24
lactantes sin antecedentes de atopia, 10 correspondieron al sexo femenino y 14 al
sexo masculino y 11 lactantes con antecedentes de atopia; 5 del sexo femenino
y B del sexo masculino.

Cada nifio fue identificado con nombre, edad, sexo ¥ grupo de estudio en el

que se incluyé.
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En cada uno se investigd tipo de nacimento, calificacion de Apgar, peso,
tala y perimefro cefalico al nacimiento, antecedentes de atopias e
inmunizaciones. Todos los nifios fueron evaluados mensualmente en su peso,
taila, perimetro cefdlico, desarrollo psicomotor { valorada por escala de Denver) y
se interrogd sobre alguna anormalidad que hubiese presentado el nifio v que la
madre relacionara con la introduccion de los alimentos o patologias
independientes presentadas entre una cita y otra.

Para realizar fa ablactacién tanto temprana como tardia se utilizaron los
siguientes menus:
- Menu para el primer mes: Unicamente leche materna.(Anexo 1}
- Ment para el segundo mes: El mend del primer mes mas, pure y jugos de frutas
y cereal de avena, cebada y arroz.(Anexo 2}
- Menul para el tercer mes: El ment del segundo mes mas papilla de pollo con
verduras, en la comida.(Anexo 3)
- Menu para el cuarto mes: E! meni del tercer mes mas papilla de res y ternera,
se inicia yema de huevo cocido. De postre: gelatina o flan.(Anexo 4)
- Mena para el quinto mes: E! meni del cuarto mes, en la cena ya se incluye
papilias de carne con verduras. Y de postre, también se puede dar yugurt. (Anexo
5)
- Mend para el sexto mes: El menG del quinto mes y se inciuye Ia papilla de pavo
en la comida y en fa cena. (Anexo 6)
- Menl para el séptimo mes: El menu del sexto mes , se inicia con leguminosas,
se puede dar tortilla, galleta y pan.(Anexo 7)
- Mena para el octavo mes: El ment del séptimo mes, se inicia con picados de
frutas y carnes. Se da pescado.(Anexo 8)
- Menti para el noveno mes: El men( del octavo mes, el huevo se ofrece entero ya

sea cocido o frito. Y se inicia con queso.{(Anexo 9)
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- Men( para el décimo mes: El mend del noveno mes, sin incluir otro
alimentos.{Anexo 10)

- Meny para el décimo primer mes: Et menu del décimo mes, y se inicia con
mariscos fritos o cocidos.(Anexo 11)

- Menu para el décimo segundo mes; Ef [actante se incluye en la dieta familiar. La

ablactacion se ha completado.(Anexo 12)

V.- RESULTADOS

En el presente estudio se incuyeron 70 lactantes, de los cuales 32 fueron
del sexoc femenino, que correspondieron a un 45.7% y 38 fueron del sexo

masculino correspondiendo a un 54.2%.(Grafica 1).

En el grupo de ablactacion temprana sin antecedentes de atopia se
inciuyeron 24 lactantes (34.2%); 12 fueron del sexo femenino (17.1%) y 12 del
sexo masculino (17.1%). Y en este mismo grupo, pero en lactantes con
antecedentes de atopia se incluyeron 11 lactantes (15.7%); 5 fueron del sexo

femenino (7.1%) y 6 fueron del sexo masculino (8.5%). (Grafica 2).

En el grupo de ablactacion tardia sin antecedentes de atopia se incluyeron
24 lactantes (34.2%); 10 fueron del sexo femenino (14.2%) y 14 fueron dal sexo
masculing (20%). Y en este grupo, pero en lactantes con antecedentes de atopia
se incluyeron 11 lactantes (15.7%); & fueron del sexo femenino (7.1%) y 6 fueron

del sexo masculino ( 8.5%). (Grafica 3).



33

- Meny pafa el décimo mes: El ment del noveno mes, sin incluir otro
alimentos.{Anexo 10)

- Men( para el déamo primer mes: El menl del décimo mes, y se inicia con
mariscos fritos o cocidos.(Anexo 11)

- Ment: para el décimo segundo mes: El lactante se incluye en la dieta familiar. La

ablactacion se ha compietado.(Anexo 12)

V.- RESULTADOS

En el presente estudio se incuyeron 70 lactantes, de los cuales 32 fueron
del sexo femenino, que correspondieron a un 457% y 38 fueron del sexo

masculino correspondiendo a un 54.2%.(Grafica 1).

En el grupo de ablactacién temprana sin antecedentes de atopia se
incluyeron 24 lactantes (34.2%); 12 fueron del sexo femenino (17.1%) y 12 del
sexo masculino (17.1%). ¥ en este mismo grupo, pero en lactantes con
antecedentes de atopia se incluyeron 11 lactantes (15.7%); 5 fueron del sexo

femenino (7.1%}) y 6 fueron del sexo masculino (8.5%). (Grafica 2).

En el grupo de ablactacion tardia sin antecedentes de atopia se incluyeron
24 lactantes (34.2%); 10 fueron del sexo femenino (14.2%) vy 14 fueron del sexo
masculino (20%). Y en este grupo, pero en lactantes con antecedentes de atopia
se incluyeron 11 lactantes (15.7%); 5 fueron del sexo femenino (7.1%) vy 6 fueron

de! sexo masculino ( 8.5%). (Gréafica 3).
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Desertaron 30 lactantes, de los cuales 15 se encontraban incluidos en el
grupc de ablactacion temprana sin antecedentes de atopia, 7 eran del sexo
femenino y 8 del sexo masculino; |4 lactantes estaban incluidos en el grupo de
ablactacion tardia sin antecedentes de atopia; 4 eran del sexo femenino y 10 eran
del sexo masculino y un lactante de! sexo masculino que $e encontraba incluide
en el grupo de ablactacion tardia con antecedentes de atopia.

Se excluyd un paciente del sexo femenino del grupo de ablactacion
temprana sin antecedentes de afopia por haber requerido tratamiento quirdrgico

por hipertrofia congénita de piloro.

£n los lactantes del grupo de ablactacion temprana con y sin antecedentes
de atopia, el peso promedio al nacimiento fue de 3,340 y 3,510 respectivamente;
en el primer mes fue de 4,200 gr y 4,155 gr; para el segundo mes fue de 5,310 gr
y 5,300 gr; en el tercer mes fue de 5,630 gry 4,900 gr; en el cuario mes fue de

8,500 gry 7,100 gr y en el quinto mes fue de 7,300 gr y 8,600 gr respectivamente,

En los lactantes de! grupo de ablactacion tardia con y sin antecedentes de
atopia, el peso promedio al nacimiento fue de 3,800 gr y 3,090 gr; en el primer
mes fue de 4,400 gry 3,889 gr; en el segundo mes fue de 5,100 gry 5,030 gr; en
el tercer mes fue de 5,900 gr y 5,460 gr; en el cuarto mes fue de 6,400 gry 6,225
gry en el quinto mes fue de 6,900 gr y 7,400 gr respectivamente. (Grafica 4 y 5).

La talla promedio para los lactantes del grupo de ablactacion temprana con
y sin antecedentes de atopia, a! nacimiento fue de 50.3 cm y 51 cm; para el primer
mes fue de 54.8 cm y §3.5 cm; para el segundo mes fue de 56.4 cm y 56.5 cm:
para el tercer mes fue de 58.8 em y 59 cm; para el cuario mes fue de 62.1 cm ¥

61.1 v para el quinto mes fue de 62.9 cm y 63.2 cm, respectivamente.
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La talla promedio para los lactantes del grupo de ablactacion tardia cony
sin antecedentes de atopia fue: 52.3 cm y 50.1 cm al nacimiento; de 545 ecmy
53.3 cm en el primer mes; de 56.7 cmy 55.7 em en el segundo mes ; de 58.1 cm
y 58.2 cm en el tercer mes, de 60.6 cnt y 60.8 cm en el cuarto mes yde 62 cm y

62.7 cm en el quinto mes, respectivamente.(Gréfica 6 y 7).

En el grupo de ablactacion temprana sin antecedentes atopias 14 lactantes
presentaron rinofaringitis que cotresponde a un 58.3%; 3 lactantes presentaron
diarrea correspondiendo a un 12.5% y 5 lactantes presentaron dermatitis atdpica
que correspende a un 20.8% Y de los lactantes con antecedentes de atopia, 6
presentaron rinofaringitis correspondiendo a un 54.5% y 3 presentaron diarrea que

corresponde a un 27.2%.

En el grupo de ablactacion tardia sin antecedentes de atopia 10 lactantes
presentaron rinofaringitis(41,6%); 1 lactante presentd sibilancias (4.1%) y 2

lactantes presentaron diarrea (8.3%).

Y de los lactantes con antecedentes de atopia, 7 presentaron rinofaringitis
{83.8%); 1 presentd sibilancias (9%); 3 presentaron diarrea {27.2%); 1 presentd

urticaria (8%} y 1 presentd dermatitis atdpica (9%).
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L.a talla promedio para los lactantes del grupo de ablactacion tardia con y
sin antecedentes de atopia fue: 52.3 cm y 50.1 cm al nacimiento; de 54.5 cm y
53.3 cm en el primer mes; de 56.7 cmy 55.7 cm en el segundo mes ; de 58.1 cm
y 58.2 cm en el tercer mes; de 60.6 cmy 60.8 cm en el cuarto mes y de 62 cm y

62.7 cm en el quinto mes, respectivamente.{Grafica6 y 7).

En el grupo de ablactacin temprana sin antecedentes atopias 14 lactantes
presentaron rinoféringitis que corresponde a un 58.3%; 3 lactantes presentaron
diarrea correspondiendo a un 12.5% y 5 lactantes presentaron dermatitis at6pica
que corresponde a un 20.8%. Y de los lactantes con antecedentes de atopia, 6
presentaron rinofaringitis correspondigndo a un 54.5% y 3 presentaron diarrea que

corresponde a un 27.2%.

En el grupo de ablactacion tardia sin antecedentes de atopia 10 lactantes
presentaron rinofaringitis(41,6%); 1 lactante presenté sibilancias (4.1%) y 2

lactantes presentarcn diarrea (8.3%).

Y de los lactantes con antecedentes de atopia, 7 presentaron rinofaringitis
(63.6%); 1 presentd sibilancias (9%); 3 presentaron diarea (27.2%); 1 presentd

urticaria {(9%) y 1 presentd dermatitis atopica (9%).
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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 NARANJA, MANZANA PERA .
CEREAL DE ARROQZ, 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.




ANEXO 4

MENU PARA EL CUARTO MES

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

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

YEMA DE HUEVO COCIDO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PAPILLA

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

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



ANEXO 5

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 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.
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 &

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 CGCIDO.

-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.



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- 15 HORAS. PAPILLA

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

-CGENA A LAS 18- 19 HORAS. PAPILLA DE
CARNE GCON VERDURAS. FRUTAS , JUGOS,
CEREAL DE LOS ARRIBA INDICADOS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.

7

r



ANEXO 8

MENU PARA EL OCTAVO MES

~-LECHE 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.

YEMA DE HUEVOC COCIDO.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADO, HIGADC
DE POLLO, PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHICHARQOS. EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FLAN ©
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, DURAZNOQ,CHABACANO MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

HUEVO ENTEROC COCIDOC O FRITOC.

-COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERNERA,PESCADOQ, HIGADO
DE POLLO, PAVO CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESPINACAS,
CHIGHAROS EJOTES FRIJOL LENTEJA
GARBANZA. TORTILLA. POSTRE: FILLAN 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 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,CHABACANO,MANGO
NARANJA GUAYABA, PAPAYA.

CEREAL DE ARROZ, AVENA, CEBADA.

HUEVO ENTERC COCIDO O FRITO.

~COMIDA A LA 14- 15 HORAS. PICADOS

DE POLLO, RES, TERMERA,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 INDICADCS. POSTRE:
YUGURT, FLAN, GELATINA. PAN.QUESO.



ANEXO 11

MENU PARA EL UNDECIMO MES

-LECHE 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,PESCADOQ, HIGADO
DE POLLO, PAVO, MARISCOS COCIODOS ©
FRITOS CON VERDURAS: ZANAHORIA,
CALABAZA, PAPA, CHAYOTE, ESP!NACAS
CHICHAROS. EJOTES FHIJOL 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 COMPLETADO SU ABLACTACION.
FEL1Z CUMPLEANO S
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VI.- CONCLUSIONES

Adn no existen criterios especificos para la edad de inicio de la ablactacion
y si ésta influye en la presencia de hipersensibilidad en niflos sanos sin
antecedentes de atopia y con antecedentes de atopia, por lo que decidimos ia
realizacién de este estudio en base a que tenemos el conocimiento de que
practicamente fodas las enzimas digestivas se encuentran presentes al
nacimiento, aunque en menor cantidad que en el adulto, para la digestion y
absorcion de nutrientes antes de los 3 meses de edad (algunos autores han

recomendado iniciar a esta edad [a ablactacian).

En el presente estudio, realizado del mes de febrero a septembre del
presente afio, en los grupos de ablactacién femprana y tardia con y sin
antecedentes de atopia no se observd diferencia en cuanto a crecimiento y

desarrolio.

Tambien se observd que el incremento de peso es indepenciente de Ja
edad en que se inicia la ablactacion, ya que el incremento ponderal es semejante

en todos los grupos estudiados.
Ninguno de los lactantes estudiados presentd hipersensibilidad alimentaria.
La morbilidad se presentd de fa siguiente forma en todos los grupos de

edad; en primer lugar rinofaringitis, en segundo lugar diarrea, en tercer lugar la

dermatitis atopica y en cuarto lugar sibilancias.
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Los nifios que presentaron dermatitis atopica fueron los de ablactacién
temprana sin antecedentes de atopia y los que presentaron sibillancias fueron los

de ablactacién tardia con antecedentes de atopia.

Por todo lo anterior pedemos decir que: el incremento ponderal, las
enfermedades gastrointestinales, las enfermedades respiratorias vy las
manifestaciones dermatolégicas son independientes de la edad de inicio de Ia

ablactacion y de si existen o no antecedentes de atopia.

Sin embargo, a pesar de los buenos resultados obtenidos hasta el
momento, consideramos necesario continuar con el estudio hasta que nuestros

pacientes tengan 2 arios de edad.
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