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RESUMEN

LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y SU RELACION CON EL SOBREPESO Y
OBESIDAD EN LACTANTES DE 1 ANO

Introduccién: Sobrepeso y obesidad representan actualmente un problema de salud
publica a nivel mundial. ENSANUT reporta obesidad en la poblacién menor de 5 afios del
33%. El adecuado estado nutricional infantil en el menor de un afio se relaciona al tipo de
alimentacién complementaria por lo que la introduccién inadecuada se convierte en un
factor de riesgo que conlleva repercusiones en el estado de salud desde etapas
tempranas de la vida hasta la adultez, provocando un impacto negativo en la nutricion,
crecimiento y neurodesarrollo, que predispone al sobrepeso, obesidad, deficiencias
nutricionales, los cuales son prevenibles con intervenciones oportunas y seguimiento
adecuado.

Objetivo: Identificar la relacion de la alimentacibn complementaria con el sobrepeso y
obesidad en lactantes de 1 afio

Material y métodos: se realizé un estudio observacional en 47 pacientes de un afio
nacidos en un hospital de segundo nivel, en el que se realizé un cuestionario, que consta
de 11 preguntas realizadas de acuerdo con los regimenes establecidos por la ESPGHAN
Y OMS de la alimentacién complementaria, con lo que se identific6 dos rubros, uno de
alimentacién complementaria adecuada y uno de alimentacién inadecuada. Se determino
el IMC y se graficd en las curvas establecidas por la OMS para menores de dos afios
estableciéndose el estado nutricional del paciente.

Se utilizo estadistica descriptiva para categorizar a la poblacion, las variables cualitativas
se describieron como media, mediana, moda, frecuencia y las variables cuantitativas
como promedio, desviacién estandar y porcentajes. Chi cuadrada para variables
categdricas, prueba exacta de Fisher para determinar relacion entre las variables
alimentacién complementaria, sobrepeso y obesidad, mediante la creacion de una tabla
2X2 considerando una P estadisticamente significativa con un valor menor a 0.05. Se
reporto intervalo de confianza (IC) al 95%.

Resultados: se tuvieron un total de 47 nifios de 12 meses de edad, de los cuales 57.5%
(27) fueron varones y el 42.5% (20) mujeres. La alimentacién complementaria inadecuada
se asocié con un riesgo significativamente mayor para presentar sobrepeso u obesidad
(OR= 131.7 [IC95%: 6.73-2574.87], p=0.0013).

Discusién: La alimentacion complementaria inadecuada esta inversamente asociada con
el aumento del IMC en la primera infancia. En el presente estudio se obtuvo una relacién
estadisticamente significativa entre la alimentacion complementaria inadecuada y el
sobrepeso u obesidad en nifios de un afio, identificado con el IMC, considerado por la
APP como el mejor indicador. Como lo menciona Véronique Gingras y Cols., existe
asociacion entre una introduccién inadecuada de alimentacion complementaria y una alta
adiposidad en nifios de 12 meses.

Palabras clave: overweight and obesity, supplementary feeding, mass index.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El sobrepeso y obesidad representan a nivel mundial un problema de salud publica desde
principios del siglo XXI, debido al rdpido aumento de su prevalencia y las graves
consecuencias que conlleva para la salud.1 ENSANUT reporta hasta un 33% de la
poblacion menor de 5 afos y la OMS un 50% con anemia carencial por deficiencia de
hierro, que conlleva graves complicaciones desde etapas tempranas de la vida. 2,3

La alimentacion complementaria se guia por comités y organizaciones internacionales
para garantizar un estado de salud adecuado en la poblacién infantil, sin embargo, las
familias siguen patrones de alimentacion complementaria sin apego a estas
recomendaciones por diversas situaciones, que van desde el desconocimiento de los
médicos de primer contacto, mal apego a las recomendaciones, conocimientos culturales
y sociales erroneos. Al ser la introduccion a la alimentacién complementaria inadecuada
se convierte en un factor de riesgo que conlleva repercusiones en el estado de salud
desde etapas tempranas de la vida hasta la adultez, provocando un impacto negativo en
la nutricion, crecimiento y neurodesarrollo, que predispone al sobrepeso, obesidad,
deficiencias nutricionales, entre otros, los cuales son prevenibles con intervenciones
oportunas y seguimiento adecuado.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion de la alimentacion complementaria con el sobrepeso y obesidad en
lactantes de 1 afio?



3. ANTECEDENTES

l. EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de
2018 un 5.9% y alrededor de 40 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso y
obesidad, esto significa un aumento del 33% a partir de un estimado de 30 millones, en el
afio 2000 hasta la fecha actual. La region con la mayor prevalencia a nivel mundial es
Asia oriental y el Pacifico con 9.7 millones de menores de 5 afios de edad, le siguen en
frecuencia el Oriente Medio, Africa del Norte y el Sur de Asia, con mas de 5 millones de
nifios con estas condiciones.2

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2011, reporté mas de 2 billones de nifios
con deficiencia de hierro, que representa el 25% de la poblacién a nivel mundial.
Aproximadamente el 50% de los nifios menores de 5 afios, sufren anemia y la causa mas
frecuente en el mundo, es la deficiencia de hierro; especialmente, entre los 6 y los 24
meses de edad.3,4

De acuerdo con ENSANUT, México, experimenta un aumento de sobrepeso y obesidad
en la poblacion, que representa el 22% de nifios menores de 5 afios, sin embargo, se
reporta la prevalencia mas alta para la poblacion infantil de 5 a 11 afios con un 28%. La
mayor prevalencia se presenta en la zona norte y costera del pais, incluyendo la
peninsula de Yucatan, con una menor prevalencia en orden de frecuencia en las zonas de
la Sierra de Nayarit, la Sierra Tarahumara, Oaxaca, Chiapas, Hidalgo y San Luis Potosi.s,s

Respecto a la introduccion de la alimentacion complementaria, el estudio transversal FITS
(Feeding Infants and Toddlers Study) a nivel mundial, de cuidadores de nifios menores de
4 afios en Washington DC en el afio 2016, publicado por la Sociedad Americana de
Nutricién concluy6, que existe, un desequilibrio entre los alimentos ricos en calorias y con
aporte excesivo de energia pero no en nutrientes adecuados, un consumo pobre de frutas
y verduras, ademas de un consumo excesivo de alimentos dulces, bebidas azucaradas,
grasa saturada y el uso de biberén, con alteraciones en el estado nutricional. Por lo que
los patrones de alimentacion necesitan mejorar.7

En Latinoamérica, se acostumbra a incluir en la alimentacién complementaria, alimentos
sélidos y liquidos que no proveen los nutrimentos requeridos para un crecimiento y
desarrollo 6ptimos, recomendados por la ESPGHAN y la OMS, ya que parte de la cultura
en latinoamericana se transmite de generacion en generacion a través de conocimientos
no cientificos, sin cuestionar su beneficio real. Estas creencias se han mantenido a pesar
de las multiples campafas informativas desarrolladas por instituciones gubernamentales y
privadas para una adecuada nutricion infantil, por lo que, el personal de salud debe estar
capacitado e informado para poder guiar adecuadamente a los cuidadores de los nifios
para poder erradicar los mitos de la alimentacion complementaria, con orientacion basada
en evidencia cientifica.s

En México, el andlisis de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del afio 2012-2018 a
través de aplicacion de cuestionarios a un total de 364 personas desde los O hasta los 20
afos y mas, concluye que, existe un consumo pobre de frutas, verduras y de alimentos
con alto contenido de hierro en lactantes, Unicamente un 18% entre los 6 a 12 meses de
edad reportaron consumir carnes, un 4% cereales adicionados con hierro y un 42%



reportaron consumir bebidas azucaradas a los 12 meses, cifra que incrementé a 63% a
los 24 meses de edad, con un alto riesgo de sobrepeso y obesidad.o

Il. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

De acuerdo a la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) y la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN), se define
el destete o la alimentacion complementaria como, “El periodo de tiempo en el que los
lactantes introducen en su dieta alimentos distintos a la leche, junto con una reduccion
paulatina de la ingesta de leche, ya sea leche materna o formula, para finalmente y de
forma paulatina adquirir el modelo de alimentacion de su familia, periodo comprendido
entre las 17 y 26 semanas de vida’. Considerando a la lactancia materna exclusiva,
durante 6 meses, como un objetivo deseable. 10,11

Por tanto, organismos nacionales e internacionales, como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), Academia Americana de Pediatria, Asociacion Mexicana de Pediatria,
Confederacion Nacional de Pediatria de México y Secretaria de Salud en México, entre
otros, recomiendan mantener la lactancia materna exclusiva por seis meses para iniciar
posteriormente con los alimentos complementarios. Ademas de promover un crecimiento
Optimo y prevenir la presencia de comorbilidades, su influencia sobre el desarrollo
cognitivo y los hallazgos recientes sobre la prevencién temprana de enfermedades
cronicas apoyan la recomendacion de mantener la lactancia exclusiva hasta los seis
meses. 11

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como, "El proceso que comienza
cuando la leche materna por si sola ya no es suficiente para satisfacer las necesidades
nutricionales de los lactantes, por lo que otros alimentos y liquidos son necesarios, junto
con la leche materna a partir de los 6 meses.”12

La ESPGHAN también define a la alimentacién complementaria, como una diversificacion
alimentaria, la cual esta influenciada, ademas del factor nutricional, con otros factores
como la capacidad funcional del nifio, el contexto econémico y sociocultural en el que se
desarrolla para el adecuado inicio de esta, sin embargo algo que tiene gran impacto, es
no introducirla antes de las 17 semanas ni retrasarla después de las 26 semanas ya que,
los alimentos complementarios son necesarios por razones nutricionales, de
neurodesarrollo, convirtiéndose en una etapa importante de transicion de la alimentacion
con leche a la alimentacion familiar.11,13

Se ha buscado la relacion entre la alimentacién en el primer afio de vida y la obesidad
infantil, encontrando como comin denominador la tendencia al consumo de alimentos y
bebidas adipogénicas, tal como se expuso en la Conferencia sobre la Prevencion de la
Obesidad Infantil en 2003 de la Academia Americana de Pediatria, en donde se reporto
que existe una exposicion del menor a alimentos ricos en contenido energético pero
pobres en valor nutritivo, desde los 7 meses de edad, modificando desde etapas
tempranas de la vida, su gusto y preferencia por ciertos sabores de comidas y bebidas,
sin un adecuado aporte nutricional.14

Carmeyl Ardis y Cols. en un estudio descriptivo en Turquia, con una poblacién de 294
nifios entre 1 y 3 afios de edad perteneciente a un Centro de Salud Familiar, evaluaron al
1, 3, 7,9, 12 y 24, 36 meses el IMC. Concluyeron que aquellos nifios que inician la
alimentaciéon complementaria antes de los 6 meses recibian alimentos con alto contenido



caldrico con riesgo de sobrepeso y obesidad a la edad de 3 afios. Y encontraron una
relacién real entre la obesidad de la madre y la obesidad en la primera infancia.1s

El momento de la introduccibn de la alimentacion complementaria, se basa en
recomendaciones por diferentes organizaciones y academias, como La Academia
Americana de Pediatria (AAP), el Colegio Americano de Alergia e Inmunologia del Asma,
la Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica (EAACI), la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA) siendo la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pedidtrica (ESPGHAN) la base de la alimentacion
complementaria, ya que sus recomendaciones se basan en la maduracion fisiolégica
renal, en el desarrollo inmunoldégico, gastrointestinal y neuroldgico necesarios para que un
lactante metabolice alimentos no lacteos y se tenga una progresion segura y adecuada
de los nutrientes necesarios para el crecimiento y estado de salud adecuado.16,17

Entre los 4 y 6 meses de edad, se alcanzan las habilidades motoras necesarias para
iniciar con seguridad los alimentos de consistencia tipo pure y a partir de los 9 meses, son
capaces de alimentarse por si solos con alimentos sélidos, por lo tanto, es importante,
tanto por razones nutricionales como de desarrollo, dar alimentos apropiados para la
edad, con la consistencia correcta y mediante un método apropiado para asegurar el
desarrollo del lactante. 16,18 Pluyman et al. y Huh et al., informaron que la introduccion de
la alimentacion complementaria antes de los 4 meses de edad aumenté el riesgo de
sobrepeso en un 37%en comparacion con aquellos con una introduccién igual o mayor a
los 4 meses de edad.19

La introduccién temprana de alimentos sélidos antes de los 4 meses de acuerdo a la
literatura establece una fuerte relacién con el riesgo de sobrepeso, obesidad.20,21 Pearce y
cols., en una revision sistematica para identificar la asociacién entre el tiempo de
introduccion de alimentos complementarios y el riesgo de sobrepeso u obesidad en la
nifiez, concluyeron que, la introduccién de alimentos complementarios antes de los cuatro
meses de edad en comparacién con la introduccién entre los cuatro y seis 0 después de
los seis meses, puede incrementar el porcentaje de masa grasa y el riesgo de sobrepeso
en la nifiez.22 Luis Sandoval Jurado y cols., en un estudio con disefio analitico transversal,
realizado en Cancun, Quintana Roo, México con nifios de 2 a 4 afios pertenecientes a una
Unidad de atencion primaria, evaluaron el estado nutricional mediante el IMC en el que
concluyeron, que los nifios con obesidad, eran aquellos en los que introdujeron la
alimentacién complementaria antes de los 4 meses de edad con lactancia materna
exclusiva menor a 3 meses.23

ESPGHAN recomienda que los primeros alimentos sélidos, se inicien en forma individual,
de forma variada incluyendo desde el inicio alimentos de todos los grupos, cocidos, sin
sal, sin edulcorantes, sin saborizantes o conservadores, con introduccion de un solo
alimento a la vez, con intervalos de dos a tres dias, vigilando la tolerancia y aceptacion,
integrando los grupos basicos de alimentos recomendados, como la carne, pescado y
aves, verduras y frutas, legumbres, nueces y semillas, granos, raices y tubérculos,
huevos, productos lacteos. A los 6 meses y medio el lactante podra tener en su plato
todos los grupos de alimentos, que proporcionaran los nutrimentos suficientes vy
asegurando que los 5 sabores basicos estén presentes en combinacién con la leche
humana.s,24

En la introducciéon a la alimentacion complementaria, existe un riesgo particular de
deficiencia de hierro, debido al rdpido crecimiento del nifio en esa etapa, que conduce a
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altos requerimientos de este, por lo que, queda de manifiesto, que la introduccion del
primer alimento debe ser aquel con alto contenido de hierro, para disminuir los riesgos
que conlleva un estado carencial del mismo.2s,26

1. INTRODUCCION DE ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS

En México, las recomendaciones sobre qué tipo de alimentos incorporar durante la
alimentacién complementaria han cambiado a través de los afos. El patrén de ablactacion
recomendado en el Consenso Mexicano de Ablactacion en 2007, era la introduccion de
frutas, verduras, cereales, leguminosas y carnes, similar a la Norma Oficial Mexicana 043-
SSA2.27,28 Hoy en dia, de acuerdo con la actualizacion de la NOM-043-SSA2-2012, se
recomienda la siguiente introduccion:13,29

o De 6 a7 meses de edad: carnes como ternera, pollo, res, cerdo, higado, verduras,
frutas y cereales adicionados con hierro como arroz, maiz, trigo, avena, centeno,
amaranto, cebada, tortilla, pan, galletas, pastas, cereales infantiles precocidos
adicionados.

e Entre los 7 a 8 meses de edad: leguminosas como el frijol, haba, garbanzo,
lenteja, alubia, etc.

e Entre los 8 a 12 meses de edad: derivados de leche como queso, yogurt, etc..,
huevo y pescado.

e Posterior a los 12 meses de edad: frutas citricas, leche entera. El nifio se
encuentra totalmente incorporado a la dieta familiar.

Entre otras recomendaciones, de los 4 a 7 meses de edad, no se recomiendan embutidos
o carnes frias y la leche de vaca no se recomienda antes de los 12 meses de edad. La
introduccion de alimentos desde el inicio, puede ser de forma variada con los diferentes
grupos de alimentos. La cantidad de alimento por tiempo de comida es de
aproximadamente 1 onza a 2 onzas entre los 6 a 8 meses y de 4 onzas a 6 onzas entre
los 9 a 12 meses de edad, sin embargo puede ser mayor cantidad de acuerdo a lo
establecido por la OMS (2-4 onzas, 5-8 onzas respectivamente) pero nunca menos de lo
estipulado, para evitar una subingesta de alimentos complementarios, no olvidando que la
cantidad también depende de la perceptividad del lactante.s,29

En base a la frecuencia y consistencia la OMS y ESPGHAN recomienda:s, 13,29

- De 6 a7 meses de edad: 3 veces al dia en consistencia purés y papillas. Se puede
agregar uno o dos refrigerios.

La transicién en el nimero de comidas ocurre de forma gradual y el nUmero apropiado de
comidas para ofrecer al lactante dependera del apetito del mimo, de la cantidad de
alimentos consumidos en cada tiempo, del requerimiento y densidad energética. La
densidad energética se alcanza cuando se incluye mayor diversidad de alimentos.s

- Entre los 7 y 8 meses de edad: consistencia purés, picados finos

- Entre los 8 y 12 meses de edad: consistencia picados finos, trocitos.

- Posterior a los 12 meses de edad: consistencia trocitos pequefios, alimentos
solidos

Los nifios requieren un aporte extra de energia y nutrimentos clave a partir de los seis
meses de edad para continuar con un crecimiento y desarrollo 6ptimos y reducir el riesgo
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de desaceleracion del crecimiento o deficiencias nutrimentales especificas. En afios
recientes se ha enfatizado la introduccién temprana de productos de origen animal que
son fuente adecuada de micronutrientes como hierro y zinc, ademas de contener
proteinas de alto valor biolégico, que disminuyen el riesgo de estas alteraciones,
brindando una adecuada nutricion.3o Olaya y cols., en un estudio de cohorte en el 2003 en
Colombia, con 85 lactantes, formo dos grupos, uno de intervencién a quienes ofrecieron
carnes rojas mas de tres veces por semana, =5 porciones por semana, frutas y verduras
diariamente; el segundo grupo control recibié Unicamente recomendaciones generales de
alimentacién complementaria. Concluyeron que, a los 12 meses de edad, el grupo de
intervencion consumié mas carne (5.4 vs 3.5 dias/semana; P < 0.001) y tuvieron mejores
valores de hemoglobina (0.41 vs -0.13; P = 0.01) y hematocrito (1.04 vs -0.15; P = 0.03);
aungue no se identificaron diferencias en ferritina sérica y zinc.31

Tang y Cols.,, en un estudio de lactantes en Denver, Colorado, fortalecen las
recomendaciones de introducir carne como primer alimento, evaluaron el efecto de la
proteina de la carne, como alimento complementario en el crecimiento de nifios
alimentados al pecho materno y concluyeron que, la mayor ingestion de proteinas estuvo
asociada a mejor crecimiento sin exceso de adiposidad, sugiriendo que el riesgo potencial
asociado a una dieta rica en proteinas puede diferir en lactantes alimentados al pecho
materno o con férmula lactea.32

[I.IIl CONTENIDO DE LOS MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES
RECOMENDADOS EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Carbohidratos: la ingesta diaria recomendada varia entre el 45% y el 60% de las calorias
totales, 70-75 Kcal/Kg/dia. Se aconseja preferir fuentes alimentarias feculentas, de ser
posible con bajo indice glucémico y, sobre todo, reducir la ingesta de azlcares simples
como zumos de frutas, azlcar, edulcorantes, entre otros. Se recomienda preferir
alimentos ricos en almidén simples como pan, pasta, arroz, cereales como maiz, avena,
cebada, espelta y patatas. El consumo excesivo de carbohidratos densos en energia
puede inducir un aumento de peso excesivo en la infancia, o que a su vez se ha asociado
con un riesgo de obesidad de 2 a 3 veces mayor en la edad escolar y la nifiez. 33,34

Proteinas: la ingesta diaria recomendada es de alrededor del 10% de las calorias totales,
1.1 g/Kg/ dia con una ingesta media recomendada de 11 g/dia para los 6 meses de edad.
La ingesta recomendada de proteinas se ha reducido en los ultimos afios, ya que las
dietas hiperproteicas parecen favorecer la aparicién de obesidad. 35,36

Entre los 6 y los 24 meses de edad, una ingesta proteica superior al 15% de la energia
total puede provocar rebote de la adiposidad, favoreciendo el desarrollo de obesidad
desde edades tempranas con repercusion en las siguientes etapas de la vida. Un exceso
de proteina estimula la secrecion de insulina e IGF1, las cuales son responsables de la
adipogénesis y de la diferenciacion de los adipocitos.ss En el 2011 en Noruega en una
revision sistematica, se concluye que, a mayor ingesta de proteinas en la infancia y la
nifilez temprana mayor crecimiento e IMC mas alto cuando el porcentaje de energia de la
proteina a los 12 meses de edad estaba entre el 15% y el 20%.37

Lipidos: la ingesta recomendada es del 40% de las calorias totales y no debe ser inferior
al 25%. Se debe limitar el consumo de grasas saturadas, que se encuentran
principalmente en alimentos de origen animal. Se recomienda que la grasa debe constituir
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el 40 % de la ingesta energética entre los 6 y los 12 meses, incluido el 4 % de la energia
del &cido linoleico, el 0.5 % del &cido alfa-linolénico y 100 mg/dia del &cido
docosahexaenoico (DHA). La ingesta de grasas es un determinante importante del
suministro de energia y los requerimientos son altos durante el primer afio de vida.3s

Fibra: no se sabe la ingesta diaria recomendada en nifios de 6 a 12 meses.3s

Los &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) en particular el acido
docosahexaenoico (DHA), desempefian un papel importante en el desarrollo cerebral. El
DHA tiende a disminuir durante el periodo complementario, cuando disminuye la ingesta
de leche materna o férmula suplementada con LCPUFA, por lo que la ingesta de pescado
es importante para mantener niveles de DHA adecuados, con cada incremento de 10 g en
la ingesta, se asocia con un aumento de 0.3% en sangre, con mejor desarrollo
cerebral.zs,40 U-Sheng Zheng y Cols. En un estudio de cohorte prospectivo en China, con
poblacion de 384 nifios en edades 1, 3 y 6 meses de edad seguidos hasta los 4-5 afios,
con evaluacion de IMC indice para la edad Z-score, concluyeron que la introduccién
temprana de grasas se asocia con mayor IMC infantil y riesgo de sobrepeso.41

Hierro: Se sugiere que el requerimiento de hierro en la dieta sea de 0.9 a 1.3 mg kg/dia/
de 6 a 12 meses, otras recomendaciones varian de 6 a 11 mg/dia y 7mg al dia a los 6
meses de edad. Las reservas enddégenas de hierro del lactante se agotan y por lo tanto el
requerimiento exdégeno aumenta a medida que el requerimiento fisiolégico sea mayor.a2 El
hierro que se absorbe hasta un 25% de la dieta se encuentra en alimentos como la carne,
higado visceras y en el menor porcentaje 2 al 13% en vegetales, frijoles secos, guisantes,
lentejas, garbanzos, nueces, verduras de hoja verde, frutas seca, considerando a la carne
como la mayor fuente de hierro y zinc.as Como lo menciona Morgan et al., en un estudio
observacional prospectivo de nifios, a los 4,8,12, y 16 meses de edad, existen
asociaciones positivas entre el consumo de carne entre los 4y 12y 4y 16 meses y la
escala de Bayley del desarrollo psicomotor de forma positiva.as

Calcio: se recomienda una ingesta de 260 mg al dia. Los alimentos que contienen calcio
son la leche y sus derivados, en nifios menores de 1 afio, aportan el 65% de la ingesta
diaria, las verduras aportan el 12%, los cereales 8,5%, la carne y el pescado 6,5%. La
leche de férmula de continuacion tiene 70 mg/100 ml, y la leche entera 120 mg/100 ml.4s

Sodio: No se recomienda incluir sal yodada en la dieta en menores de un afio de vida.45

Vitamina D: la ingesta diaria recomendada es de 400 Ul. Sélo el 10% de este
requerimiento se introduce a través de la dieta. EI 90% se sintetiza por efecto de los rayos
UVB sobre el precursor que se encuentra en la piel. Los alimentos que contienen vitamina
D son el aceite de higado de bacalao y los pescados grasos, la mantequilla y los quesos
grasos Yy los huevos. Por lo tanto, el suplemento debe iniciarse desde el nacimiento y
durante el primer afo de vida.ss

Alimentos liquidos: la ingesta diaria recomendada de liquidos es de 100 ml/Kg. El
consumo requerido de agua simple en nifios que no son alimentados al pecho materno,
en climas templados, es de 400 a 600 ml/dia y en los climas célidos de 800 a 1,200
ml/dia.ss
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Lacteos: Se recomienda consumir entre 200 y 400 ml/dia de leche al dia.46 Una ingesta
de leche de vaca >600 ml/dia entre los 8 a 10 meses de edad, tiene un peso
significativamente mayor en el estado de nutricién. Mas de 600 ml/dia de formula infantil a
los 8 meses de edad, también tiene mayor relevancia en el sobrepeso y obesidad, por lo
que no se recomiendan grandes cantidades de productos lacteos a partir de la
alimentacién complementaria.a7 Baker et al. evaluaron periodos cortos de lactancia
materna < 20 semanas, alimentacion complementaria temprana < 16 semanas e indice de
masa corporal (IMC) materno > 30 kg/m2, los cuales se asociaron a una ganancia de

peso durante la infancia en menores de 2 afios.ss

.l RECOMENDACIONES GENERALES DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

De acuerdo con el estudio FPS Il (Feeding Practices Study), el consumo de bebidas
azucaradas durante el primer afio de vida, duplica el riesgo de obesidad a los seis afios y
aguellos nifios que ingirieron bebidas azucaradas antes de los 6 meses tuvieron 92% mas
riesgo de sobrepeso y obesidad que aquellos que no consumieron dichos alimentos,
ademas el 8% de nifios menores de cinco meses de edad ya ingirieron bebidas
endulzadas. La ingestion de 8-150z/dia 0 mas de 16o0z/dia de jugo de frutas o bebidas
azucaradas, se asocié a mayor IMC y adiposidad.s9,50 No se debe promover el consumo
de jugos, bebidas azucaradas, el uso de endulzantes que son comunes en la cultura
mexicana como piloncillo, almibar, miel de abeja, miel de maiz y miel de maple antes de
los 2 afios de edad, ya que, la utilizacion de estos azlcares incrementa el contenido
energético de las bebidas y favorece el gusto por el sabor dulce creando un mal habito
desde la nifiez hasta la vida adulta.s1 Nyaradi et al., evaluaron las asociaciones entre la
calidad de la dieta a la edad de 1 afio y los resultados cognitivos a la edad de 10 afios en
1455 nifios de la cohorte de nacimiento de Australia Occidental (Rayne). Los puntajes
mas altos de calidad dietética al afio de edad se asociaron con medidas mas altas de
coeficiente intelectual verbal y no verbal, con asociaciones positivas especificas para el
consumo de frutas y asociaciones negativas con el consumo de bebidas azucaradas.s2

Las directrices de la OMS sobre ingestion de azucares en nifios sugieren que los
azucares simples no deben superar 5% del valor energético total de la dieta, ya que,
pueden favorecer un balance energético positivo mas alla de lo necesario, y el uso de
edulcorantes incrementa el riesgo de alteraciones metabdlicas, por lo que, siguiendo esta
recomendacion, el aporte de azlcares libres entre los 6 y 24 meses de vida no debe
superar entre las 30 y 45 kcal al dia, sin embargo, lo ideal seria no introducirlas en
menores de 24 meses. Se identificaron alteraciones en la expresion del receptor de
leptina, sugiriendo que puede existir un rol de dicha hormona en el desarrollo de la
preferencia por el sabor dulce, que propicia un incremento en alimentos con alto
contenido de azucares con alteraciones nutricionales.s3

Se ha identificado asociacion entre la ingestion elevada de proteinas en el periodo de 2-
12 meses de edad y el indice de masa corporal (IMC) incrementado en la nifiez, similar al
consumo elevado de energia, como lo menciona Rolland Cachera et.al., identificé en un
patron hiperproteico e hipolipidico de lactantes que viven en paises desarrollados un
posible factor contribuyente del rebote temprano de la adiposidad.ss Véronique Gingras,
Izzuddin M. Aris y Cols. En un estudio de Cohorte prospectivo en EE. UU, con poblacién
de 1013 nifios de 12 meses, evaluaron la introduccion de alimentacién complementaria y
su asociacién con la adiposidad a lo largo de la infancia, concluyeron que existe
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asociacion entre la introduccion temprana de alimentacion complementaria con las
mediciones de adiposidad.55 Rose et al., sugirieron que las decisiones de la madre sobre
la alimentacion con leche, los tipos y la calidad de los alimentos sdlidos introducidos en la
infancia pueden moldear los patrones dietéticos y la obesidad.se

[1.IV ALIMENTOS QUE SE RECOMIENDAN EVITAR EN LA INFANCIA

Bebidas de arroz, hinojo, que a veces se usa en forma de té o infusion como tratamiento
para los célicos infantiles y los sintomas digestivos, contiene estragol, que es un
carcindgeno genotoxico natural.sz

. SOBREPESO Y OBESIDAD

Desde el siglo XXI hasta la actualidad, se consideran los problemas de salud mundial mas
graves y los trastornos nutricionales crénicos méas frecuentes, de acuerdo con la OMS y
UNICEF en la primera infancia (primeros 5 afios de vida) la prevalencia va en incremento,
considerandose como principal factor de riesgo, los estilos de alimentacion iniciados en el
hogar, interviniendo en la etapa de maximo crecimiento fisico, neurolégico y de desarrollo
para una vida saludable en las etapas siguientes de la vida.ss

De acuerdo con la OMS se define como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa
gue puede ser perjudicial para la salud, interviniendo en el maximo crecimiento y
desarrollo del nifio, para una vida saludable favorable, considerando el sobrepeso, como
el peso para la estatura con mas de dos desviaciones tipicas por encima de la mediana y
la obesidad, como el peso para la estatura con mas de tres desviaciones estandar por
encima de la media establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.ss

Desde el 2017 la prevencion del sobrepeso en los nifios, nifias y adolescentes se integro
en el Plan estratégico de UNICEF como parte de sus derechos, quedando de manifiesto
al incluirse en el Desarrollo Infantil Temprano dentro de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sustentable, que los nifios deben tener todas las condiciones necesarias para alcanzar su
maximo nivel de desarrollo desde etapas tempranas de la vida (INEGI-INSP).s9

La obesidad se asocia a inflamacién sistémica crénica caracterizada por la presencia de
niveles plasmaticos elevados de proteina C reactiva (PCR), generando un estado
proinflamatorio con adipocitocinas proinflamatorias como la interleucina 6 (IL-6) y factor de
necrosis tumoral (TNF) alfa. Por el contrario, los niveles de adiponectina, una citocina
antiaterogénica, antidiabetogénica y antiinflamatoria, estan disminuidos en los nifios
obesos.60

[ll.I FACTORES DE RIESGO

Existe un modelo ecoldgico de la obesidad infantil, que proporciona un marco amplio para
comprender los mediadores y moderadores de la obesidad infantil, en el cual se destacan
los factores basados en la evidencia, y en los que se puede centrar para generar medidas
de prevencion eficaces.eo

Respecto a la causa principal que favorece el desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil,
la Organizacién Mundial de la Salud, menciona que existe un desequilibrio entre la ingesta
y el gasto calérico, siendo el primero mayor que el segundo, creando un balance calérico
positivo como resultado final, con incremento en la grasa corporal. La menor duracién del
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suefio se asocia con la obesidad infantil, algunos estudios prospectivos han confirmado
esta asociacion, tanto a corto como a largo plazo, persistiendo hasta la edad adulta.
Gillman et al. reconoce riesgos con el inicio temprano de la alimentacién complementaria
en menores de 4 meses que contribuyen a la patogénesis de la obesidad.s1

En el origen multifactorial de la obesidad infantil se encuentran los siguientes factores:

e Factores intrauterinos; diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del
embarazo, obesidad materna, alteraciones en el crecimiento fetal, exposicién al
tabaco y cocaina.

e Postnatales; introduccion temprana a la alimentacion complementaria menor de 4
meses de edad, retraso en el destete de los biberones mayor a 12 meses,
lactancia materna menor de 6 meses, incremento en las horas pantalla, obesidad
en los padres.

e Genética; la obesidad infantil se relaciona con la obesidad de sus padres,
convirtiéndose en el factor de riesgo mas importante para el sobrepeso y obesidad
infantil.

Eleccion de alimentos y comportamiento alimentarios aprendidos de los padres desde
edades muy tempranas que influyen en las siguientes etapas de la vida.

La inactividad fisica, la interaccién genética y ambiental, cambia el microbioma y genera
una respuesta inflamatoria e inmunitaria con el desarrollo de la obesidad, estos cambios
en el microbioma también se relacionan con la exposicion a los antibiéticos a edades
tempranas de la vida, como sucede en menores de 2 afios que programan al huésped a
un fenotipo metabdlico propenso al sobrepeso y obesidad, que persiste incluso después
de la interrupcién de los mismos, con repercusion de la recuperacion de la flora intestinal
nativa.si,62

La mayoria de los casos de obesidad infantil son de causa exdgena, pero se deben tener
en cuenta las causas enddgenas, como trastornos genéticos que predisponen a los nifios
a la obesidad, entre los que se encuentran:

e Trastornos sindromicos; trisomia 21, Sindrome de Prader-Willi, Osteodistrofia
hereditaria de Albright, Sindrome de Cohen, Sindrome de Bardet-Bied|, Sindrome
de Alstrom, WAGR tumor de Wilms, aniridia, anomalias genitourinarias y retraso
mental.

e Trastornos monogénicos; deficiencia de leptina, mutaciones del receptor de
leptina, deficiencia de proopiomelanocortina, mutaciones del receptor de
melanocortina.

. Trastornos hormonales; hipotiroidismo, deficiencia de hormona de crecimiento,
sindrome de Cushing, obesidad hipotalamica, sindrome de ovario poliquistico e
hiperprolactinemia.s2

Entre otros factores de riesgo adicionales para obesidad se encuentran; peso alto, peso
bajo y retraso en el crecimiento intrauterino al nacer, rapido aumento de peso infantil,
momento de la introduccion a la alimentacion complementaria, seleccién de alimentos con
alto contenido de azucar y el uso de antibiéticos de amplio espectro, antes de los 23
meses de edad, mala calidad de suefio.s2

l1I.Il DETECCION Y DIAGNOSTICO
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En niflos menores de 5 afios se identifica obesidad a través de la evaluacion del estado
nutricional de acuerdo a su edad, utilizando mediciones de las dimensiones corporales
“antropometria” como son, peso, longitud y talla, con las cuales construyen indices o
indicadores de salud, entre los indicadores mas utilizados en pediatria con mayor
frecuencia son: peso para la edad P/E, talla o para la edad, peso para la talla, IMC.63

El IMC se calcula usando el peso en kilogramos dividido por la altura en metros al
cuadrado, que deben representarse en curvas de crecimiento. El IMC es aceptado
internacionalmente como punto de corte para diagnéstico de sobrepeso y obesidad,
siendo las graficas de la OMS utiles en menores de 2 afios, en donde la medicion se
realiza en base a medicion estandar; con la siguiente clasificacion en nifios menores 2
afos: peso normal (DE entre +2 y -2), sobrepeso (DE entre +2 y +3), obesidad (mas de 3
DE). 63,64. Suzanne E. Cuda et al., identificaron que el aumento del IMC en la infancia y la
adolescencia se asocia con la introduccion temprana de alimentos complementarios.ss
Sani M. Roy et al, en un estudio descriptivo del 2016 en Pensilvania, realizaron
mediciones de IMC a los 12 y 24 meses e identificaron que el IMC tiene mas asociacion
con la identificacion de obesidad en la infancia temprana que el peso para la talla,
considerandolo el mejor indicador para identificar el riesgo de sobrepeso u obesidad.s6

El mal estado nutricional conlleva al incremento de la morbilidad y mortalidad por
trastornos cardiovasculares, metabdlicos y oncologicos, por lo que es fundamental la
vigilancia del crecimiento para intervenciones oportunas.67 El estudio NICHD en relacion
a la medicion del IMC concluye que los nifios con obesidad a los 15 meses presentaban
un riesgo significativamente elevado de desarrollar enfermedad cardiovascular en la
adolescencia y en etapas tempranas de la vida adulta.ss

El sobrepeso y la obesidad predispone a desarrollar complicaciones cardiovasculares,
endocrinolégicas, gastrointestinales, ortopédicas, respiratorias, neurologicas, psicologicas
y psiquiatricas que llevan a una mala integracién social, con mala calidad de vida, con un
impacto econémico directo sobre las familias y en instituciones de salud, el cual se estima
en aproximadamente 2 billones de dolares o el 2.8% del producto interno bruto mundial
(PIB), un impacto econémico similar al de fumar o el de la violencia armada, la guerra y el
terrorismo. Por lo que los datos disponibles sugieren que prevenir el sobrepeso y la
obesidad infantiles es rentable/costo efectivo.ss

.11 TRATAMIENTO EN NINOS DE 0 A 24 MESES

La Academia Americana y Estadounidense de Pediatria recomienda un enfoque de 4
etapas para el manejo y tratamiento de pacientes con sobrepeso y obesidad, enfatizando
los cambios en el estilo de vida y el asesoramiento dietético apropiado para la edad desde
etapas tempranas de la vida. El asesoramiento debe incluir al paciente y la familia para
cambiar comportamientos de manera positiva.es

El manejo de un nifio con obesidad depende de la edad, en los primeros 6 meses de vida,
la lactancia materna exclusiva es la nutricion de eleccion. EI aumento del IMC en la
infancia y la adolescencia se asocia con la introduccion temprana de alimentos
complementarios. A los bebés con obesidad no se les debe dar ninguna bebida
azucarada, ni cualquier comida rapida o postres. Los bebés que ya luchan por mantener
su peso deben tener cantidades de férmula apropiadas para su edad y no se les debe dar
jugo en sus biberones.s9
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4. JUSTIFICACION

En la poblacién de pacientes pediatricos que acuden a la atencion medica en este hospital
se observd que existe un alto porcentaje de sobrepeso y obesidad, en la blusqueda de
factores de riesgo, la introduccion de la alimentacién complementaria inadecuada entre
otros, genera cambios epigenéticos y neuronales que favorecen el incremento de peso
desde etapas tempranas hasta la vida hasta la etapa adulta, estas practicas clinicas han
sido favorecidas por la falta de conocimiento y orientacion inadecuada que predispone a
complicaciones nutricionales, de crecimiento y de desarrollo neurolégico desde etapas
tempranas de la vida con repercusiones hasta la etapa adulta.

Como médico de primer contacto considero que el conocimiento de los requerimientos de
micronutrientes y macronutrientes al inicio de la alimentaciébn complementaria por parte
del médico general, pediatra y de los padres jugaron un papel importante para disminuir
los riesgos en las desviaciones del estado nutricional, como el sobrepeso y obesidad que
tienen impacto negativo en la salud.

Por lo que, el presente estudio pretende dar a conocer y describir como se esté llevando a
cabo la introduccion de la alimentacién complementaria en la poblacion lactante de un afio
que acude al Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez y su posible relacion con
alteraciones en el IMC, que permitan identificar las areas de oportunidad para el manejo
oportuno del lactante y disminuir riesgos cardiovasculares en edades futuras.

La prevencién y orientacién a las madres, a través de educacion, vigilancia y programas
de intervencién, permitiran disminuir los riesgos de sobrepeso y obesidad desde etapas
tempranas de la vida lo que disminuira los altos costos en las familias e instituciones a
futuro.

5. HIPOTESIS

HO: La alimentacién complementaria inadecuada no tiene relacién con el sobrepeso y
obesidad

H1: La alimentaciébn complementaria inadecuada tiene relacién con el sobrepeso y
obesidad

6. OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacién de la alimentacion complementaria con el sobrepeso y obesidad en
lactantes de 1 afio

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Conocer la edad de inicio de la alimentacion complementaria
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» Describir las practicas de la alimentacion complementaria
* Identificar el sobrepeso y obesidad en los nifios con una alimentacion
complementaria adecuada e inadecuada

8. DISENO

8.1 TIPO DE ESTUDIO: Corte observacional, descriptivo, transversal, prospectivo

8.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

Poblacion finita: n = Z“’;—pxq = 3.7828 x 0.25 / 0.0225= 42

n: Tamafio de la muestra

p: Prevalencia del evento de estudio 0.5

q:1-p0S5

Za: Cuando a=0.05, el valor en la distribucion gaussiana es igual a 1.96
d: Tolerancia al error (15 %)

Considerando el 10% de perdidas la n: 47

8.3 DEFINCION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION
Nifios de 1 afio que nacieron en el Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez.

8.4 DEFINICION DE GRUPO CONTROL
No aplica

8.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de 1 afio del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez
¢ Que los padres acepten participar en el estudio

8.6 CRITERIOS EXCLUSION

o Pacientes que tengan alguna patologia agregada o condicibn como estancia en
UCIN, prematurez, malformaciones craneofaciales, cardiacas, neuroldgicas,
enfermedades cronicas

8.7 CRITERIOS DE ELIMINACION
» Cuestionarios incompletos

* Que no acudan a la cita programada para realizar las mediciones
correspondientes

8.8 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Definicion de | Indicador o | Escala de | Tipo de variable | Prueba
variable definicion medicion estadistica
operacional
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Sexo Masculino Cualitativa Independiente Descriptiva

Femenino dicotémica
Categobrica
Nominal
Edad Meses Cuantitativa Independiente Descriptiva
Numeérica
Continua
Razoén
IMC Desviacién Cualitativa Independiente Descriptiva
estandar  (Z- Ordinal
Score)
DE > +2 y <
+3: sobrepeso
DE > +3:
obesidad
Sobrepeso y | Desviacion Cualitativa Dependiente Chi cuadrada
Obesidad estdndar  (Z- Ordinal
Score)
DE > +2 y <
+3: sobrepeso
DE > +3:
obesidad
Alimentacion Adecuada Cualitativa Independiente Chi cuadrada
complementaria Inadecuada dicotémica
Categoérica

DEFINICION OPERACIONAL:

Sexo: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie
dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen posible una reproduccién que se
caracteriza por una diversificacion genética.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su nacimiento.
IMC: raz6n mateméatica que asocia la masa y la talla de un individuo, ideada por el
estadista belga Adolphe Quetelet.

Sobrepeso: Se define sobrepeso como el peso para la estatura con mas de dos
desviaciones estandar tipicas por encima de la mediana.

Obesidad: Se define sobrepeso como el peso para la estatura con mas de tres
desviaciones estandar tipicas por encima de la mediana

Alimentacion complementaria: Se define como el proceso que comienza cuando la leche
materna por si sola ya no es suficiente para satisfacer las necesidades nutricionales de
los lactantes, por lo que, otros alimentos sélidos y liquidos son necesarios, junto con la
leche materna", periodo comprendido entre las 16 y 26 semanas de vida.

8.9 SELECCION DE FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion para la recoleccion y elaboracion de la base de datos se obtuvo de los
registros de nacimiento del hospital en el afio 2021. Se contacto a las madres via
telefénica, para invitarlas a participar en el estudio, explicAndole los objetivos de este, los
hijos de madres que aceptaron se incluyeron en el estudio y se programé una cita de
forma presencial en grupos de 5 nifios y madres en el servicio de pediatria. Al acudir a la
cita programada, se les entrego un consentimiento informado a las madres,
posteriormente, se realizd una entrevista de forma directa y a través de una recoleccion
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primaria, se aplicO un cuestionario por el investigador, que consto de 11 preguntas
realizadas de acuerdo con los regimenes establecidos por la ESPGHAN Y OMS, con el
cual se obtuvieron los datos para fines descriptivos.

Se identificaron dos rubros, para identificar una alimentacion complementaria adecuada e
inadecuada, dandole un puntaje se definié alimentacibn complementaria adecuada si
respondieron 6 de las 11 preguntas correctamente y alimentacion complementaria
inadecuada si respondieron 5 de las 11 preguntas correctamente. Anexo 1.

Alimentacién adecuada se identifico como:

¢ Elinicio de la alimentacién complementaria a los 6 meses de edad
Lactancia exclusiva matera durante 6 meses
Tipo de alimento de inicio de la alimentacion complementaria: carnes
Introduccién de un nuevo alimento cada 3er dia
Cantidad de alimentos de acuerdo con la edad, de 6 a 8 meses 60-120ml
Cantidad de alimentos de acuerdo con la edad, de 9 a 12 meses 150ml-240ml
Frecuencia de los alimentos al dia, de acuerdo con la edad, de 6 a 7meses 2 0 3
veces, de 8 a 12 meses 3 a 4 veces, mayor de 12 meses 4 a 5 veces
Consumo de leche de vaca (entera) hasta los 12 meses de edad
Consumo de leche de vaca al dia, de 200ml a 400ml/dia
Sin consumo de bebidas azucaradas

e Sin consumo de azucares afiadidos o edulcorantes
Alimentacién inadecuada se identific6 como:

¢ Elinicio de la alimentacién complementaria menor a 6 meses de edad
Lactancia exclusiva matera durante menos 6 meses
Tipo de alimento de inicio de la alimentacion complementaria diferente a carnes
Introduccién de un nuevo alimento diario
Cantidad de alimentos no de acuerdo con la edad
Cantidad de alimentos no de acuerdo con la edad
Frecuencia de los alimentos al dia, no de acuerdo con la edad
Consumo de leche de vaca (entera) antes de los 12 meses de edad
Consumo de leche de vaca al dia, mayor a 400ml/dia
Consumo de bebidas azucaradas
Consumo de azucares anadidos o edulcorantes

Posteriormente, se procedié a realizar las mediciones de peso y talla a los nifios, de
acuerdo con las siguientes consideraciones:

Medicion del peso: Se pidi6 a la madre que retirara toda la ropa del nifio y zapatos y se
dejé con pafial o con la minima ropa- Se procedid a colocar al nifilo en una bascula de
platillo previamente calibrada marca “Sysmedi”, la cual debi6 estar en una superficie lisa,
horizontal y plana. Se coloco al nifio acostado o sentado en el centro de la béascula,
cuidando que no quedaran partes del cuerpo fuera, ni apoyado en alguna otra parte, se
verifico la posicion correcta y se registré el dato inmediato inferior, el cual fue la Gltima
linea que se logro ver, siempre aproximandolo al 0,1 cm. Se peso al paciente en tres
ocasiones y se tomé el promedio de esas determinaciones para obtener el registro final de
la medicién.

Medicion de la talla: se solicité a la madre que le quitara toda la ropa y zapatos al nifio y
se dejo con pafial o con la minima ropa. Se coloco al nifio en posicién decubito dorsal en
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el infantbmetro de marca “Sysmedi”, sobre una superficie lisa, horizontal y plana,
asegurandose que la cabeza se encontrara en posicion central mirando hacia arriba sin
moverse, que el tronco estuviera apoyado en el centro del infantdmetro y con la mano
izquierda se presiond firmemente los tobillos del nifio contra esté, luego con la mano
derecha se colocé el tope del infantometro firmemente contra toda la superficie del pie, se
verifico la posicién correcta y se registré el dato inmediato inferior, el cual fue la dltima
linea que se logr6 ver, siempre aproximandolo al 0,1 cm. Se medio al paciente en tres
ocasiones y se tomo el promedio de esas determinaciones para obtener el registro final de
la medicién.

Se calculo el IMC de cada nifio y se graficé en las curvas establecidas por la OMS para tal
fin, basadas en desviaciones estandar o puntuacién Z, para obtener el estado nutricional
de cada nifio. Anexo 2. Curvas OMS

Los resultados obtenidos se capturaron de forma electronica en Excel y se elabor6 una
base de datos que permiti6 describir y analizar las variables a estudiar, se utilizd
estadistica descriptiva para categorizar a la poblacién, las variables cualitativas se
describieron como media, mediana, moda y las variables cuantitativas como promedio,
desviacion estandar y porcentajes. Se utilizé6 Chi cuadrada para variables categoricas,
prueba exacta de Fisher para determinar relacibn entre las variables alimentacion
complementaria, sobrepeso y obesidad, mediante la creacién de una tabla 2X2 para
emision de un andlisis y resultado final del presente estudio.

Diagrama 1. Flujograma
SE FIRMA
BUSQUEDADE PACIENTES EN SE AGENDA CITA PRESENCIAL g CONAENTMENTO
REGISTROS DEL HOSPITAL > £N PEDIATRIA S 4 INFORMAO

SE REALIZAEL
SE TOMA CUESTIONARIO
SOMATOMETRIA

GRAFICAR
EN CURVAS DE
OoMms

ASIGNACION DEL
- ESTADO _—
NUTRICIONAL

ANALISIS

IDENTIFICAR
OFM i ESTADISTICO

DESVIACION
ESTADAR

8.10 PRUEBA PILOTO
No aplica

) 4

RESULTADOS

8.11 DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE
LA INFORMACION

Los resultados obtenidos se capturaron de forma electronica en Excel y se elaboré una
base de datos que permiti6 describir y analizar las variables a estudiar, se utilizd
estadistica descriptiva para categorizar a la poblacién, las variables cualitativas se
describieron como media, mediana, moda, frecuencia y las variables cuantitativas como
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promedio, desviacion estandar y porcentajes. Se utiliz6 Chi cuadrada para variables
categoricas, para determinar la relacion entre las variables alimentacién complementaria,
sobrepeso y obesidad, mediante la creacién de una tabla 2X2 para emisién de un analisis
y resultado final del presente estudio. Se reporto intervalo de confianza (IC) al 95%.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicito autorizacién al comité local de bioética e investigacion para llevar a cabo el
presente estudio que se realiz6 con base a la normatividad legal correspondiente para
estudios de investigacion en salud, establecida por la secretaria de salud y sefialada en la
Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion.

Este estudio corresponde a una investigacién con riesgo bajo, de acuerdo con el Articulo
17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud, ya que la
intervencion o procedimiento, representa para el menor una experiencia razonable y
comparable con aquellas inherentes a su actual o esperada situacion médica, psicoldgica,
social o educacional, y la intervencion del procedimiento tendra altas probabilidades de
obtener conocimientos generalizables sobre la condicién o enfermedad del menor o el
incapaz, que sean de gran importancia para comprender el trastorno o para lograr su
mejoria en otros sujetos. Se obtuvo el escrito de consentimiento informado de quienes
ejerzan la representacion legal del menor.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki, se apeg6 a los 5
principios éticos para investigacion en seres humanos de la asamblea medica mundial de
la declaracion de Helsinki, de la asociacion médica mundial que incluyen:
- Beneficencia, ya que se actuara en beneficio del control de la enfermedad
estudiada promoviendo el bienestar de salud.
- No maleficencia debido a que no se dafiar4, no se producira dolor, sufrimiento ni
incapacidades durante el estudio.
- Justicia por incluir de forma equitativa a la unidad de estudio.
- Autonomia ya que en todo el estudio la poblacién podra determinar sus propias
acciones, de acuerdo con su eleccion.
- Integridad por oponerse al engafio o falsedad durante el estudio.

El protocolo se condujo de acuerdo a lineamientos establecidos por la Ley General de
Salud, Reglamento en materia de Investigacion en salud, declaracion de Helsinky,
enmienda de Tokio (1975) y a las modificaciones en la Reunién de la Asamblea Médica
mundial de Edimburgo (2000). La informacion recopilada fue manejada con estricta
confidencialidad y discrecion y se utilizé solamente en beneficio del paciente.

10. CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD No aplica

11.PROGRAMA DE TRABAJO
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12. RECURSOS HUMANOS

Tesista: Dra. Viviana Sanchez Rodriguez. Participara en el disefio, ejecucion y reporte
final del proyecto de investigacion.

Director de Tesis: M. C. Araceli Flores Garcia
Asesor de tesis: Dra. Gloria Jiménez Rodriguez

12.1 RECURSOS MATERIALES

Bases de datos del archivo clinico médico del Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez del ISSSTE, hoja de recoleccion de datos y cuestionario.

12.2 RECURSOS FINANCIEROS
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Computadora, pluma, cuaderno. Calculadora, impresora, luz eléctrica, red de internet

12.3 DIFUSION Sesién general del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del
ISSSTE, Publicacion en Revista de Pediatria.
13. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La muestra se conformé de 47 nifios con 12 meses de edad, de los cuales 57.5% (27)
fueron varones y el 42.5% (20) mujeres (Figural).

= femenino = masculino

Figura 1. Total de la poblacion de estudio.

El peso promedio de los nifios fue de 10.25 kg, con una DE +1.0 (8.0-11.8). En el caso de
los varones el peso promedio fue de 10.3 kg con una DE +1.02 (8-11.7). En el caso de las
mujeres el peso promedio fue de 10.22 una DE +0.99 (8.5-11.8). En la talla se identifico
un promedio de 0.73 metros con una DE +0.2 (0.7-0.81). En el caso de los varones, la
talla promedio fue de 0.73 metros con una DE +0.03 (0.7-0-78).

De acuerdo al IMC, el 66% (31) de la poblacién se identificé con sobrepeso u obesidad y
un 34% (34)con normopeso (Figura 2).
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Figura 2. Estado nutricidn de acuerdo al IMC.

El 42.5% de nifos, tuvieron lactancia materna exclusiva durante 6 meses.

La introduccién de alimentacién complementaria se inicié en 46.8% (22) entre los 4y 6
meses, en 31.9% (15) en nifios mayores de 6 meses y en 21.3% (10) en menor de 4
meses (Figura 3).
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Figura 3. Edad de introduccion a la alimentacién complementaria.

El alimento que se introdujo con mayor frecuencia al inicio de la alimentacion
complementaria fue la fruta en un 63.8% (30), seguido de las verduras en un 19.1% (9),
los alimentos procesados en un 14.9% (7) y en ultimo lugar la carne con un 2.3% (1)
(Figura 4).
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Figura 4. Alimento de inicio en la alimentacién complementaria.

La cantidad de alimento durante la alimentacién complementaria fue subéptima durante
los 6-8 meses en un 60% de la poblacion y en un 38.3% entre los 9 y 12 meses,
secundario a que la mayoria de las madres tenian desconocimiento al respecto, en un
76.6%.

Al 55.3% (26) de mi poblacion de estudio, se les dio leche de vaca antes de los 12 meses,
con un consumo elevado por arriba de 500ml en mas de la mitad 63.8% (30) de mi
poblacién (Figura 5).

65.00% 63.80%
60.00%
55.30%
55.00%
50.00%
introduccion antes de los 12 ingesta de >500ml

meses

Figura 5. Introduccién de leche de vaca en la alimentacién complementaria.

El 64% (30) de las madres menciono haberles dado bebidas azucaras a sus hijos durante
la alimentacién complementaria (Figura 6).
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Figura 6. Ingesta de bebidas azucaradas.

El 86% (31) de mi poblacién con una alimentacion complementaria inadecuada, tuvo
sobrepeso u obesidad y un 14% (5) normopeso. El 0% de mi poblacion con una
alimentacion complementaria adecuada tuvo sobrepeso u obesidad y un 100% (11)
normopeso. (Figura 7).
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Figura 7. Introduccién inadecuada de la alimentacidon complementaria y el sobrepeso u obesidad.

La alimentacién complementaria inadecuada se asocid con un riesgo significativamente
mayor para presentar sobrepeso u obesidad (OR=131.7 [IC95%: 6.73-2574.87], p=0.0013).

14. DISCUSION

En el presente estudio se identificé una relacion estadisticamente significativa entre la
alimentacién complementaria inadecuada y el sobrepeso u obesidad en nifios de un afio,
identificado con el IMC, considerado por la APP como el mejor indicador, como lo
menciona Suzanne E. et al., y U-Sheng Zheng y Cols., la introducciéon temprana de
alimentos complementarios y alta en grasas se asocié con un IMC elevado en la infancia
a los 12 y 24 meses de edad respectivamente. 41,65 Véronigue Gingras y Cols., en un
estudio de cohorte prospectivo en nifios de 12 meses, concluyeron que existe asociacion
entre una introduccion inadecuada de alimentacién complementaria y una alta adiposidad
en la infancia.ss

Entre los factores de riesgo mas importantes que se identificaron, fue el inicio de la
alimentaciéon complementaria antes de los 4 meses, en un 21.4%, convirtiéndolos en el
grupo de mayor riesgo, Huh et.al y Brophy, et.al realizaron mediciones en nifios a los 12
meses que iniciaron alimentacién complementaria antes de los 4 meses con seguimiento
hasta los 3 y 5 afios de edad e identificaron una asociacion obesidad.13 Luis Sandoval
Jurado y cols., en un estudio realizado en Cancun Quintana Roo de tipo analitico
transversal evaluaron el estado nutricional con IMC concluyendo que existe una relacién
entre el inicio de la alimentacion complementaria antes de los 4 meses y una lactancia
materna menor de 3 meses.23 Sin embargo la mayoria de nuestra poblacion la inician de
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acuerdo a las edades recomendadas por los Comité y organizaciones, entre los 4 y 6
meses de edad, en un 46.8%.

En este estudio se identificd una ingesta subdptima en cantidad y calidad del grupo de
alimentos y la introduccion de leche de vaca antes de los 12 meses en un 55.3% de la
poblacion estudiada, con una ingesta de mas de 500ml en 24 horas, con lo que presentan
uno de los factores de riesgo mas importantes para el sobrepeso u obesidad relacionado
a la alimentacion complementaria, como lo identifica Hopkins D, et.al., en Reino Unido la
ingesta de grandes volumenes de leche de vaca >500-600ml con alto contenido de
proteinas a esta edad, se asocia con un aumento de peso mas rapido y un IMC mas alto,
gue influyo hasta los 10 afios de edad.s,10

En la poblacion estudiada se introdujo como primer alimento las frutas, dejando al Ultimo
las carnes, lo que genera preocupacion ya que, la etapa de alimentacion complementaria
es un tiempo de deplecion de reservas de hierro, inherente al crecimiento y desarrollo del
lactante, que puede llevar a presentar alteraciones como anemia, repercusion en el
desarrollo psicomotor, relacionado con la ingesta de alimentos con bajo aporte de hierro,
incrementado el riesgo de alteraciones nutricionales. Olaya y cols., identificaron en un
estudio de Cohorte en Colombia, que a los 12 meses tuvieron valores disminuidos de
hemoglobina y hematocrito de acuerdo a su edad con relacién a una ingesta disminuida
de carnes al inicio de la alimentacion complementaria.s1

Unicamente el 42.5% de los nifios tuvieron lactancia materna exclusiva durante 6 meses,
lo cual es preocupante, pues es el primer objetivo deseable para garantizar un estado de
nutricién y salud adecuada. Vehling L, et al., en una cohorte prospectiva, demostraron que
el cese de la lactancia antes de los 6 meses, se asocid con un riesgo dos veces mayor de
aumento rapido de peso, aumento del IMC a los 12 meses de edad y un riesgo tres veces
mayor de sobrepeso, en comparacion con la lactancia materna exclusiva, concluyendo
gue, la lactancia materna se asoci6 inversamente con la velocidad de aumento de peso, el
IMC y el riesgo de sobrepeso en el primer afio de vida.11

El presente estudio demostrd, que la mayoria de las madres en un 64%, inician bebidas
azucaradas durante la alimentacién complementaria, convirtiéndose en un factor de riesgo
para presentar sobrepeso u obesidad y para la adquisicion de malos habitos dietéticos en
etapas posteriores, lo cual es consistente con estudios previos, como lo mencionan,
Sonneville KR, Long MW, Rifas-Shiman, et al., una mayor ingesta de jugos o bebidas
azucaradas al afio de edad se asoci6 con un IMC alto y con una continuidad de consumo
en las etapas posteriores de la infancia.6 Park S, Pan L, Sherry B, et al,. mencionaron que
la ingesta de bebidas azucaras en la primera infancia, aumenta significativamente la
probabilidad de consumir méds de una vez al dia bebidas azucaradas a los 6 afios con
mayor probabilidad de tener obesidad. 7,8

El desconocimiento de las madres guiadas por médicos de primer contacto, las llevo a
adoptar practicas inadecuadas aprendidas a través de tradiciones culturales, sociales, que
son erréneas, como lo menciona Taveras EM, et.al.,, las practicas adoptadas por
conocimiento cultural y familiar de la alimentacion complementaria ha sido una practica
dificil de modificar, lo cual es perjudicial en el estado nutricional y de salud del nifio, con
alto riesgo de desarrollar complicaciones a corto, mediano y largo plazo.s Rose et al.,
mencionan que las decisiones de la madre sobre la alimentacion con leche, los tipos y la
calidad de los alimentos sélidos introducidos en la infancia pueden moldear los patrones
dietéticos y la obesidad.11
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El presente estudio de investigacion de tipo descriptivo, nos brindara un panorama de
oportunidades en la implementacion de programas de capacitacion a las madres, que
brinden la orientacién y recomendaciones necesarias y establecidas de acuerdo a lo
emitido por Organizaciones internacionales, garantizando con la vigilancia y actuacion
oportuna, un estado nutricional saludable del lactante, con disminucién de factores de
riesgo que provoquen repercusiones en el crecimiento y neurodesarrollo, por una mala
introduccion a la alimentacion complementaria.

15.CONCLUSIONES

La alimentacién complementaria inadecuada esta inversamente asociada con el aumento
del IMC en la primera infancia. Las asociaciones dependen principalmente de una
introduccion de la alimentacion complementaria temprana, menor a 4 meses, de los
alimentos complementarios, el consumo elevado de carbohidratos, bebidas azucaradas y
la ingesta elevada de leche de vaca en 24 horas, asi como el desconocimiento de las
madres y la poca vigilancia por parte del personal de salud durante esta etapa de la vida.

16. PROBLEMAS PENDIENTES POR RESOLVER Y LIMITACIONES

En futuros estudios se sugiere incrementar el tamafio de la muestra considerando los
resultados del OR reportados que, si bien es significativo, estamos seguro de que dara
una mejor interpretacion con tamafio de muestra mayor.

Valdria la pena completar el abordaje planteado en este estudio con mediciones
bioguimicas, ya que dadas las condiciones del hospital donde se realizé y el pais, se
carecié de los recursos para la identificacion de mediciones bioquimicas, que pudieran
aportar mayor informacién para futuras investigaciones.
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1.

wn

AC: alimentacion complementaria

IMC: indice de masa corporal

ESPHGAN: The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition

OMS: organizacién mundial de la salud

AAP: asociacion americana de pediatria

ENSANUT: encuesta nacional de salud y nutricion

INEGI: instituto nacional de estadistica y geografia

FITS: Feeding Infants and Toddlers Study

EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria

. AAP: Academia Americana de Pediatria

. AMP: Asociacion Mexicana de Pediatria

. CNPM: Confederacion Nacional de Pediatria de México

. SS: Secretaria de Salud

. Colegio Americano de Alergia e Inmunologia del Asma

. EAACI: Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica
. KCAL: kilocalorias

. KG: kilogramos

. Gr. gramos

. IGF1: Factor de crecimiento insulinico tipo 1

. DHA: Acido docosahexaenoico

. LCPUFA: Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga

. MG: miligramo

. UVB: Luz ultravioleta B

. FPS: Feeding Practices Study

. UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

. NOM 043-SSA2: Norma Oficial Mexicana 043-SSA2

. IL-6: Interleucina 6

. DE: desviacion estandar

.NICHD: Instituto Nacional de la Salud infantii y Desarrollo Humano Eunice
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ANEXOS

Anexo 1.
PARA
DATOS DE

COMPLEMENTARIA

ANEXO 2.
CRECIMIENTO IMC
DE LA OMS

ANEXO 1. ECCION

PLEMENTARIA
Eo

Coumnciin, TELgsono,

No. Exsenienre, i, SexoMascuna L) Fevenano )

PesaAcTun Thua s,

Guanto tiempo le ofrecid seno matemo de forma exclusiva o Gnica:
) Menor 6 meses
b} & meses
2. Aqué edad le dio alimentos diferentes a I
a) Menor de 4 meses
b) Masde 6 meses
© 6Gmeses
Con que fipo de alimento inicio la alimentacién complementaria:
a)  Alimentos industrializados (salghica, jamon, crema) u ofro especifiue:
b) Leguminosas (frjol, habas) y Gereales (arroz, avena, trigo)
©) Frutas (plai300, manzana, papaya)
) Verduras (calabaza, zanahoria, papa, hoja verde) calabaza
) Came (pollo, res, pescado;
Gon que frecuencia le infrodujo algin alimento nuevo
a 1dia
b 3dias
Cantidad de alimento que le ofrecia a los 6-5 meses:
a) Media onza a 1 onza (15ml-30;
b} Dos onzas a 4 onzas (0mk-120mI)
©) Ginco onzas a & onzas (150-240mi)
4} Ademanda
Cantidad de alimento que le ofrecié a los 8-12 meses:
a) Media onza a 1 onza (15mi-30mi)
B} Dos onzas a 4 onzas (0mk-120mi)
©) Cinco enzas a & onzas (150-240mi)
d) Ademanda
Gonocia la frecuencia (cantidad de veces al dia) adecuada para darle los alimentos:
ajno
b i
A qué edad le dio leche de vaca entera a su hijo
a) Menor de 12 meses
b) 12 meses
@ MNunca
Que cantidad de leche le ofrece al dia:
a) Mas de 500mUdia
b} Menos de 200miidia,
<) 200migia— 400miidia
Le dio bebidas azucaradas (jugos, refrescos, jugos de fruta, bebidas gaseosas, alole, e te) a su bebé:
a si
b} MNo
Agrega azucares o algiin edulcorante (esplenda, e5tivia, candetsh jarabe) a los alimentos o bebidas:
a si

leche matema o formula lctea:

©

S

»

B

~

@

©

IMC para la edad Ninas

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 anos)

(73 Homrn

£
&
=
o
2

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

CUESTIONARIO
RECOLECCION DE
ALIMENTACION

CURVAS DE
PARA LA EDAD
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IMC para la edad Nifios

Puntuacién Z (Nacimiento a § anos)

s
£y
&
I
3

* . ERLEN)
Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

ANEXO 3.

HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ

ISSSTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION CLINICA
Lugar y fecha |
En mi caracter de. (vinculo o ion legal) persona responsable
del enfermo {nombre y apellidos) doy
mi fimi para que. (nombre

v apellidos del menor)

Forma pare del protocolo de estudio a cargo del investigador Dra. Viviana Sanchez
Rodriguez residente de tercer afio de pediatria con director de tesis Dra. Araceli Flores

Garcia en el Hospital Fernando Quiroz Gutié ISSSTE. Dejand ia asimismo
que se me ha sido debidamente informada sobre la realizacién de dicho estudic, autorizo
la ipacin y los métodos de on de datos impli durante &l mismo, &n el

entendido que no recibiré ningiin pago i compensacién por la participacion en &l mismo y
que en el momento que desse abandonar &l estudio lo podra realizar sin afectar sus

derechos, siendo 1a por los manejada en forma
confidencial
Nimero telefénico.

Nombr pleto y firma del

Nombre completo y firma del investigador de tesis

Mombre completo y firma del director de tesis

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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