«12s  Universidad
181  Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

Influencia de la nutricion en los primeros 1000 dias de
vida. Revision bibliografica

Influence of nutrition in the first 1000 days of life.
Bibliographical review

Autora

Rania Ait Ammar

Directora
Patricia Meade Huerta

Area de Bioquimica y Biologia Molecular

Facultad Ciencias de la Salud y del Deporte

2021/2022




RESUMEN

La nutricién dptima durante los primeros 1000 dias de vida (desde el embarazo hasta la primera
infancia) es esencial para un desarrollo, un crecimiento y una vida saludable. Durante este
periodo de tiempo se producen cambios fisioldgicos, se tiene necesidades nutricionales

especificas y se sientan las bases para la adopcién de una alimentacidn saludable a largo plazo.

En este TFG se analizé el impacto de la nutricién materna sobre el desarrollo fetal, el efecto de
la lactancia maternay la alimentacién complementaria sobre el neonato. Se observé los efectos
de los patrones dietéticos, la importancia de las deficiencias determinados nutrientes, las
consecuencias sobre la salud y el desarrollo de los sonidos de habla durante el desarrollo del
nifio, donde se destaca la etapa del embarazo al establecerse la programacion metabdlica y el

riesgo de desarrollar determinadas enfermedades a lo largo de la vida.

Por consiguiente, los dietistas-nutricionistas y otros profesionales de la salud, debemos conocer

los diferentes aspectos que comprende cada etapa y guiar a las madres durante dicho periodo.

Palabras clave: 1000 dias, embarazo, lactancia materna, alimentacién complementaria,
desarrollo del habla, nutrientes, nutricién, primera infancia, deficiencia, consecuencia sobre la
salud, microbiota.

ABSTRACT

Optimal nutrition during the first 1000 days of life (from pregnancy to early infancy) is essential
for a healthy development, growth, and life. During this time of period, physiological changes
occur, specific nutritional needs and lay the foundation for the adoption of long-term healthy

eating.

This TFG analyzed the impact of maternal nutrition on fetal development, the effect of
breastfeeding and complementary feeding on the neonate. The effects of dietary patterns, the
importance of certain nutrient deficiencies, the consequences on health and the development
of speech sounds during the child's development were observed, where the stage of pregnancy
stands out in establishing the metabolic programming and the risk of developing certain diseases

throughout life.

Therefore, dietitians-nutritionists and other health professionals should be aware of the

different aspects that comprise each stage and guide mothers during this period.

Key words: 1000 days, pregnancy, breastfeeding, complementary feeding, speech
development, nutrients, nutrition, early childhood, deficiency, health consequence, microbiota.



INDICE

1. INTRODUCCION .......ooimiiivireiiiesectc ettt ettt sttt et bbbttt bbb ae bbb snas 1
2. OBETIVOS ...ttt ettt et e e e s e sttt e e e e e s e s aabebeeeeeeeessaasbebaeeeessensnnreraaeas 4
3. IMETODOLOGIA ....c.ocooimimiieiete sttt 4
Q. EMBARAZO ...ttt ettt ettt b ettt ettt e b e s bt e she e st e bt b e e b e rees 5
O o - o F= I o L= I =T 0] oY = o Y USRS 6
4.2. Importancia de la nutricion en el @Mbarazo ........ccccueeeeeciiie et 7
4.3. El equilibrio energético y el aumento de PeSO.....ccccuiiiiiiiiiiiiiiiieeccee e 12
4.4. Recomendaciones diettiCas......ccueiruiiriiieiieeeiie ettt ettt et e s e e s 14
B LACTANCIA ...ttt et ettt ettt e b e b e e s bt e s aeeeat e et e e sbeesbeesaeesasesabeenbeebeennees 22
oI B 1 =Y o Yo [l = T =T =Y o = I SRR 22
5.2. Caracteristicas de [a leche Mmaterna .......coceeerieiiiiiiiiie e 23
5.3. Composicion de 1a [eChe MaterNa.......occveeeieciiie e 27
5.4, FOrmula iNfantil .....cooeeeeiie e st 33
5.5. BaNCOS A 18CHE.. ..o et 34
6. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA..........ccoeviminirerereiiscaetete et es st sesaeae s anaeae 36
6.1. Preferencias y comportamientos alimentarios........ccccecvveeiiciiiiivciiee e 36
6.2. Diversidad de la dieta y resultados de salud...........cceeeeiiiiiiniiii e 38
6.3. Recomendaciones dieteliCas. ......ooverrierierienieet et 41
6.4. Dietas vegetarianas ¥ VEZANAS .......uuuuuuuuuuuuiuuiiuiiueeetaunnennnnnnannnnnnnnnnnnannnnnnannnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 44
6.5. Alergias alimeENtarias.....c.eee it e et e e et te e e e e bar e e e eraaaaeaans 46
6.6. DESArrollo del [ENGUAJE ....cciiiiieee ettt e e e s bre e e s s bae e e e sbaaeeeeaes 47
7. CONCLUSION.......cooviiiriimiitireiesie ittt st 50
8. BIBLIOGRAFIA ......cooomimimiieitttistt ittt 52
ANXO | e s e e s e e s e e e e e s s reneeenane 58
ANEXO Tl ... e s e e e e e s ee e e s eane 59
ANEXO Tl ... e 62
ANEXO IV ..ot 63
ANEXO V...t e e s e e e e s e e e e s e b e et e s e r e e e e s e renee s e reneeeaan 64

1N =3 (o T Y 67



1. INTRODUCCION

El concepto de los “primeros 1000 dias de vida” ha sido descrito ampliamente en la literatura
mas reciente (1). Dicho concepto abarca desde la concepcion hasta los 2 afios de vida y se
considera el periodo mas critico. En él se deben garantizar las necesidades nutricionales que
pueden tener impactos adversos en la supervivencia a corto plazo, asi como en la salud y el
desarrollo del nifio a largo plazo. Al mismo tiempo, representa un periodo vulnerable para la
programacion del riesgo de enfermedades no transmisibles, como las enfermedades
cardiovasculares, diabetes, desnutricidn, malformaciones, sobrepeso y/o obesidad, entre otras.
Por estos motivos, se consideran unos dias esenciales para la prevencion de la enfermedad en

el adulto (1,2).

Durante este periodo, la nutricion dptima es esencial para mantener los periodos criticos de
crecimiento y desarrollo fetal y la salud materna (incluido el periodo posparto y la lactancia) y
para favorecer el crecimiento del nifio en la primera infancia. No proporcionar nutrientes clave
puede resultar en deficiencias nutricionales que pueden alterar la trayectoria del desarrollo del
individuo, lo que conlleva a un retraso funcional y/o deterioro del desarrollo inmunolégico,
cognitivo y fisico (2,3). Tales deficiencias pueden ser irreversibles o parcialmente reversibles y
pueden conducir a un bajo rendimiento escolar y laboral y aumentar el riesgo de enfermedades
futuras. En los paises en desarrollo, al menos 200 millones de nifios no han alcanzado su

potencial de desarrollo debido a diversos factores, donde destaca la desnutricién (3).

Los bebés cambian drasticamente en los primeros 24 meses de vida y cada nifio puede variar
considerablemente en términos de crecimiento, desarrollo y patrones de alimentacién. En los
primeros dias de vida, los recién nacidos pierden alrededor del 5% al 10% de su peso corporal,
hasta las dos semanas de edad, cuando han establecido buenos patrones de alimentacion,
comienzan a aumentar de peso y crecen. Es necesario resaltar que, desde el nacimiento hasta

los dos aios, los nifios tienen tasas metabdlicas y necesidades caléricas extremadamente altas

(2).

En este marco de tiempo, se pueden identificar tres etapas principales del desarrollo de la dieta
humana: el periodo prenatal, la lactancia materna junto con la alimentacién con férmula infantil

y la alimentaciéon complementaria (1).

El embarazo y el periodo posparto se acompaiian de cambios fisiolégicos, mayores necesidades

de energia y requisitos cambiantes en los nutrientes criticos para un crecimiento y desarrollo



Optimos. Para ayudar a optimizar el desarrollo y alimentar un embarazo saludable, todos los
nutrientes esenciales como carotenoides (luteina + zeaxantina), colina, folato, yodo, hierro,
acidos grasos omega-3 y vitamina D, deben incluirse en la dieta, consiguiendo una ingesta de
alto valor nutricional, lo que permite tener un suministro adecuado de todos los nutrientes
esenciales tanto en el embarazo como en el periodo de lactancia. En caso de deficiencia o
cuando no se pueden conseguir las cantidades adecuadas de dichos nutrientes a partir de la
alimentacién, se recomienda la ingesta de suplementos, bajo la supervisién de los profesionales

de la salud (2).

Durante este periodo, también tiene lugar el establecimiento de la microbiota intestinal (4). Los
cambios en la composicidn y diversidad del microbioma comienzan en el primer trimestre del
embarazo y contindan cambiando hasta el tercer trimestre, su impacto en la posible aparicion

de patologias posteriores es cada vez mas evidente (2,4).

La alimentacién complementaria es una ventana critica, no solo por los rapidos cambios en los
requisitos nutricionales y el consiguiente impacto en el crecimiento y desarrollo infantil, sino
también por la generacién de preferencias del sabor y habitos dietéticos, que pueden influir en
la salud a largo plazo. Constituye un periodo de transicién en el que hay una reduccidn gradual
de la frecuencia y el volumen de la leche materna o la férmula infantil junto con la introduccién

de alimentos complementarios (5).

El tema de la introduccion de los alimentos alergénicos sigue siendo un debate.
Sorprendentemente, en muchos paises de mayores ingresos se han observado tasas crecientes
de alergia alimentaria, a pesar de los consejos para restringir y/o retrasar la exposicién hacia

alimentos potencialmente alergénicos (6).

Una nutricién optima desde el embarazo hasta los dos afios de vida es fundamental para
mantener una vida saludable para el recién nacido. Por ello, las personas involucradas en el drea
de la nutricidn y otros profesionales de la salud juegan un papel importante, ya que deben
proporcionar consejos dietéticos adecuados para mejorar la alimentacién de las mujeres

embarazadas y de sus hijos a lo largo de las diferentes etapas en los primeros 1000 dias de vida

(2).

En consecuencia, los primeros 1000 dias de vida constituyen un periodo fundamental para
comenzar practicas saludables de alimentacién infantil con el fin de promover un crecimiento
saludable (5). En este sentido, es fundamental conocer el efecto del consumo de una dieta
variada y equilibrada por parte de la madre en relaciéon con el crecimiento y desarrollo fetal

Optimo, asi como los macronutrientes y micronutrientes que son esenciales durante la



gestacion. De igual forma, es importante conocer las etapas, la duracion, la composicién y los
beneficios de la leche materna sobre el desarrollo del bebé. Asi como la deficiencia de ciertos
nutrientes en la leche materna que es necesario aportar en forma de suplementos. Finalmente,
es imprescindible entender la importancia de la introduccién de la alimentacidn
complementaria que comprende la ingesta de una dieta variada, el desarrollo de las
preferencias, la adopcion de habitos dietéticos saludables y el retraso en la aparicidn de las
alergias alimentarias. Asimismo, la influencia y tipo de alimentacién que favorecen el desarrollo

de los sonidos del habla.



2. OBETIVOS

El objetivo general del presente trabajo es analizar el impacto de la nutricién durante los

primeros 1000 dias de vida.
Dentro de los objetivos especificos se encuentran:

- Analizar el efecto de la alimentacién materna durante el embarazo sobre el crecimiento
y el desarrollo del bebé.

- Analizar la influencia de la lactancia materna sobre el crecimiento y el desarrollo del
bebé.

- Analizar laimportancia de la alimentacion complementaria sobre el crecimiento del nifio

y el desarrollo de las habilidades del lenguaje.

3. METODOLOGIA

Para alcanzar los objetivos de este estudio se realizé una revisidn bibliografica de la literatura
cientifica. Se realizaron busquedas en las principales bases de datos electrdnicas (Pubmed,
ScienceDirect, Google Scholar, AlcorZe) y en paginas oficiales de instituciones nacionales e
internacionales. Se identificaron y seleccionaron articulos cientificos originales, revisiones
cientificas y revisiones sistematicas, publicados en inglés, sobre la influencia de la alimentacién
en el embarazo, la lactancia materna y la alimentacion complementaria junto con el desarrollo
del lenguaje en los primeros 1000 dias de vida. Ademas, se recopild informacién en documentos
de directrices producidos por grupos o sociedades cientificas expertas. La estrategia de
busqueda no puso ningun limite a la fecha, la literatura encontrada abarca desde el afio 1991
hasta 2021. Los términos de busqueda fueron “1000 days of life”, “nutrition in toddlers”,
“pregnancy and nutrition”, “pregnancy and alcohol consumption”, “energy requirements in

77 /. ” “”

pregnancy”, “toddlers and breastfeeding”, “composition of breast milk”, “breastfeeding and
gastrointestinal system”, “composition and human milk banking”, “supplementation of vitamin
D in infants”, “complementary feeding in children” and “infant feeding and speech
development”. La seleccién de los articulos responde al criterio personal de la autora y la

directora de este trabajo de fin de grado.



4. EMBARAZO

El embarazo es un periodo de vital importancia, bastante complejo, donde tienen lugar diversos
procesos hiperplasicos, hipertréficos, de adaptacidén metabdlica y de preparaciéon para una
futura vida extrauterina. Asimismo, esta condicionado por multiples factores que afectan tanto
a la madre como al neonato de manera desigual. Actualmente, los procesos de crecimiento,
desarrollo y maduracién constituyen un tema de especial relevancia, tanto desde el punto de
vista sanitario como de investigacién para pediatras, nutricionistas, endocrinélogos y para el

personal sanitario en general (7).

A lo largo del desarrollo fetal, desde la fecundacién del 6vulo hasta el momento del parto, se
establecen las caracteristicas tanto metabdlicas como fisioldgicas del futuro neonato
influenciadas por la condicidn de la madre, donde no solo intervienen los factores genéticos,
sino que también influyen los factores ambientales, como el patrén alimentario que ha seguido
la madre durante el embarazo, el exceso de estrés, los niveles hormonales materno-fetales, las
infecciones bacterianas, el consumo o la presencia de sustancias o factores tdxicos (alcohol,
drogas, fdrmacos, tabaco), la escasez o deficiencia de una buena higiene, etc. De todos estos
factores, la alimentacion de la madre juega un papel central, de modo que el desarrollo fetal y
embrionario depende del estatus nutricional, del establecimiento de buenos habitos
alimentarios antes y durante el embarazo y de tener unos conocimientos previos basicos, es

decir, una educacién pregestacional (Figura 1) (7).

Desarrollo fetal -

Genes Desarrollo placenta
Hormonas
Estatus Factores
nutricional — crecimiento i l
Vascularizacion y
I riesgo sanguineo Desarrollo fetal

Dieta materna

Alcohol

Tabaquismo

Habitos alimentarios

Farmacos _ ‘o .
L Educacién pregestacional
Trabajo intenso

Infecciones crénicas y agudas
Estrés

Figura 1. Relacidn e importancia de los habitos, educaciény la dieta pregestacional de la figura
de la madre sobre el desarrollo del feto y la placenta. Fuente: modificada de Sanchez-M (7).



El embarazo o gestacién en un periodo que abarca desde la concepcidn (fecundacion del évulo)
hasta el parto. Se divide en 3 trimestres, cada uno dura alrededor de 13 semanas, con una
duracidn aproximadamente de 288 dias (3). Dependiendo de las semanas de gestacién, un nifio
se considera prematuro o pretérmino cuando su edad gestacional dura menos de 37 semanas,
a término si nace entre la semana 37 y 42 y postérmino cuando la gestacién dura 42 semanas o
mas (1). La edad gestacional es una forma de medir la duracién de un embarazo, esta comienza
desde el primer dia de la Ultima menstruacién (3-4 semanas antes del embarazo). La forma mas
precisa y eficaz de conocer la edad gestacional al inicio del embarazo es mediante una ecografia
o ultrasonido. Teniendo esto en cuenta, un embarazo a término en realidad dura alrededor de

40 semanas, es decir, casi 10 meses (7,8).

4.1. Etapas del embrazo

Durante el embarazo se pueden distinguir dos periodos bdasicos, el periodo embrionario que
comprende las primeras 8 semanas y el periodo fetal que se extiende desde la semana 9 hasta

el parto (7).

Primer trimestre (1-3 meses): en este periodo, las primeras cuatro semanas se lleva a cabo la
fecundacién del évulo en las trompas de Falopio y su implantacion en el Utero (comienzo del
embarazo). Es un periodo donde se producen tanto mecanismos hiperpldsicos como
hipertréficos con desarrollo de los principales drganos como corazén, sistema circulatorio,
cerebro, nervios principales, médula espinal, rifién, cordén umbilical, entre otros, y la placenta
cada vez es mas madura. Asimismo, es un periodo critico, lo que hace que el embridn sea muy
vulnerable cuando las condiciones intrauterinas son desfavorables (p.e la presencia de
alteracion hormonal, bajo nivel de riego y nutrientes en el Utero). En caso de fracaso, el aborto
espontdneo a veces se acompana de hemorragia leve a severa. La nutricién durante las dos
primeras semanas es histiotréfica, es decir, el embridn se nutre directamente de los sustratos
que haya disponibles en el Utero materno, mientras que, a partir de la tercera semana, la
nutricion es histiotréfica-placentaria o mixta, es decir, que el embridn se alimenta tanto de las
sustancias presentes en el Utero materno, como de los nutrientes que aporta la madre a través

del cordén umbilical (Figura 2) (7,8).

Segundo trimestre (4-6meses): En este periodo contintan desarrollandose los 6rganos internos
y externos. En caso de tener un sexo biolégico masculino o femenino, empiezan a desarrollarse
la préstata y los ovarios. El crdneo aumenta cada vez mas su tamafio, comienzan a formarse las

células sanguineas, las papilas gustativas, las pestafias, se forma una capa de vello suave y de



grasa que protege la piel, etc. La nutricién en esta fase es de naturaleza placentaria (Figura 2)

(7,8).

Tercer trimestre (7-9 meses): En esta etapa continta el desarrollo y la maduracién de los drganos
internos y externos, ademas de la programacién metabdlica. El craneo sigue aumentado su
didmetro, empieza a haber acumulacién de grasa, los ojos y las pupilas estdn mds desarrolladas,
el feto tiene mas peso y se va acomodando cada vez mas en la parte baja de la pelvis para su

futuro nacimiento. La nutricién es de naturaleza placentaria (Figura 2) (7,8).
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Figura 2. Relacién entre las etapas de la gestacidn, tipo de nutricion y desarrollo de embridn y feto. Fuente: modificada
de Sanchez-M (7).

4.2. Importancia de la nutricion en el embarazo

Hace tiempo que se reconoce la importancia de la nutricién durante el embarazo en relacién
con los resultados del mismo, ya que se ha demostrado que los problemas de obesidad, la mala
nutricion y el aumento de peso inadecuado durante el embarazo provocan morbilidad tanto en

la madre como en el neonato, incluso después del embarazo. Sin embargo, las preocupaciones



nutricionales y la conciencia sobre el valor de la nutricidn a lo largo de la gestacién empezaron
a ser consideradas en los Ultimos afios. Esta importancia se ha visto reforzada por los cambios
recientes en la calidad y disponibilidad de los alimentos, los cambios en el estilo de vida y la

nueva comprension acerca de la influencia de la programacion fetal en la vida adulta (9-11).

- Programacidn nutricional

La nutriciéon fetal puede perjudicar de manera persistente las caracteristicas fisioldgicas del
nuevo sujeto y, por consiguiente, modificar su predisposicidn a patologias futuras. Los estudios
epidemioldgicos indican que la nutricidon fetal puede influir de manera significativa en la
predisposicién a padecer enfermedades como diabetes, patologias cardiovasculares y cancer. El
déficit nutricional materno puede conllevar a un retraso del crecimiento intrauterino con la
posibilidad de cambiar la expresidén de ciertos genes, ocasionando una programaciéon anormal
en el desarrollo de drganos y tejidos. Como consecuencia, el feto se desarrolla en un medio
hostil, adaptdndose a esta situacion de escasez, lo que puede generar dificultades para ajustarse
a un consumo abundante de alimentos en un futuro, incrementando el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en la vida adulta. Esta relacién entre la
desnutricién fetal y el riesgo de enfermedades posteriores se conoce como hipdtesis de Barker

(12).

- Educacién y asesoramiento sobre nutricion

La nutricién materna es una parte importante de un embarazo que se debe enfatizar durante
las visitas prenatales. La nutricion dptima es esencial para el crecimiento y desarrollo fetal,
mantiene la salud de la madre durante el embarazo y puede tener efectos a largo plazo en la

salud de la madre y el bebé (13).

La educacion y el asesoramiento nutricional para las mujeres embarazadas es una estrategia que
se aplica para mejorar la nutricidon materna durante la gestacién (14). Muchas mujeres acuden
y piden consejo a su profesional de la salud para obtener informacion nutricional durante las
visitas prenatales, en lugar de pedir consejo a un profesional de la salud especializado en el
campo, como un nutricionista. Como resultado, se ha dejado de lado la influencia que tiene un
dietista nutricionista con respecto al temay las estrategias de nutriciéon no estan al frente de las
discusiones, lo que es una equivocacion, porque hay evidencia cientifica sélida acerca de la
relacion entre la nutricion materna y el desarrollo de un embarazo sin o con menos

complicaciones (13).



Por otro lado, el periodo del embarazo es un momento ideal para ensefiar a las madres a adoptar
unos habitos alimentarios saludables a largo plazo y motivarlas a realizar cambios de
comportamiento positivos relacionados con su salud y bienestar. Al mismo tiempo, el reciente
aumento de la investigacion en este campo muestra que la nutricién temprana del nifio puede

programar su salud a largo plazo (13).

- Desarrollo del microbioma gastrointestinal

Se ha aceptado durante mucho tiempo que el intestino del feto es estéril antes del nacimiento.
Sin embargo, esta teoria ha sido cuestionada por la evidencia encontrada en diversos estudios

donde identificaron bacterias en el meconio, la placenta y el liquido amniético (15,16) .

El microbioma intestinal estd condicionado por factores ambientales, incluida la nutricién, en
este caso materna (16). El microbioma intestinal se establece en el periodo neonatal y se
reconoce la existencia de una relacién simbidtica con el huésped. Entre otras funciones,
contribuye al almacenamiento y recoleccidon de energia, favorece el desarrollo del sistema
inmunolégico del neonato, mantiene la homeostasis intestinal y participa en el procesamiento
de nutrientes. Asimismo, la perturbaciéon de la composicién poblacional de la microbiota
intestinal se asocia con condiciones patoldgicas posteriores, que incluyen enfermedad
inflamatoria intestinal, obesidad, alergias y enfermedades autoinmunes. Cabe destacar que no
se dispone de suficiente evidencia concluyente sobre los factores que afectan al desarrollo del
microbioma. Entre ellos, se ha propuesto la composiciéon del microbioma materno, el modo de

nacimiento, el uso de antibidticos y la duracién de la gestacion (15).

Como parte del estudio de cohortes de nacimiento de New Hampshire se examind la asociacion
de la dieta materna durante el embarazo con el microbioma intestinal infantil 6 semanas
después del parto. En el estudio se reclutdé una muestra de heces de 145 bebés y se evalud la
dieta prenatal materna mediante un cuestionario de frecuencia de alimentos. En los resultados
se identificaron tres grupos de microbiomas intestinales infantiles, donde destaca la presencia
de Bifidobacterium, Streptococcus y Clostridium, y Bacteroides. En los neonatos nacidos por via
vaginal, se identificé que la ingesta materna de frutas se asocid con la estructura de la
comunidad microbiana intestinal del neonato y con una mayor probabilidad de pertenecer al
grupo con alto contenido de Streptococcus/Clostridium. En los neonatos nacidos por ceséarea se
observé alta presencia de géneros Bifidobacterium, Clostridium vy de la familia
Enterobacteriaceae y baja presencia de Streptococcus y Ruminococcus, tanto por la ingesta
materna de frutas como de lacteos. En resumen, la dieta materna influye en el microbioma

intestinal del bebé y los efectos difieren segiin el modo de parto (17). Otro trabajo cuyo objetivo



fue estudiar el establecimiento de la microbiota intestinal temprana recluté una muestra de 298
parejas de madre/hijo desde la semana 36 de gestacidn hasta los 2 afios de edad y se explord la
microbiota intestinal en muestras maternas y de la descendencia. Se asigné a la mitad de las
madres beber leche probidtica durante y después del embarazo. Los resultados mostraron que
la descendencia tiene mas posibilidades de tener ADN fungico fecal detectable si la madre
también lo presenta. La diversidad de hongos alfa en el intestino de los neonatos aumenté en
los 10 dias siguientes al nacimiento y la diversidad fungica y las especies fungicas fueron cada
vez mas similares al microbioma materno a medida que el neonato crecia, donde destacan las

especies Debaryomyces hanseniiy Saccharomyces cerevisiae (18).

- Desarrollo neuroldgico

La nutricion previa a la concepcidn y prenatal es esencial para optimizar el estado nutricional y
desempena un papel vital en el mantenimiento de un embarazo saludable y el apoyo al
desarrollo del feto. Durante la gestacién, el aporte de nutrientes no solo favorece el
neurodesarrollo, sino que también favorece la “programacién” del cerebro mediante
mecanismos epigenéticos que pueden conferir riesgo o resistencia a condiciones neuroldgicas

en etapas posteriores de la vida (19).

Recientemente, se analizé la relacidn entre la nutricién materna y su influencia en el desarrollo
neurolégico en la descendencia, mediante el analisis de 84 estudios publicados entre 2000 y
2020 sobre la ingesta inadecuada de macronutrientes (acidos grasos, proteinas),
micronutrientes (cobre, hierro, creatina, colina, zinc, yodo), vitaminas (B12, folato, vitamina D,
vitamina E, vitamina A, vitamina K), dietas cetdnicas, dietas hipercaldricas, dietas ricas en grasas
y desnutricion materna. Se encontrd una relacion entre la ingesta insuficiente de nutrientes
durante la gestacion y los defectos a nivel cerebral, ademas de una mayor probabilidad de
presentar comportamientos anormales, trastornos neuropsiquiatricos (trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH)), trastorno del espectro autista (TEA), esquizofrenia, ansiedad,
depresion), discapacidad visual, alteracion de la cognicién y déficit motor. Teniendo en cuenta
los posibles efectos, es esencial la ingesta de dichos nutrientes durante el embarazo, ademas de

una suplementacién adecuada en caso de que sea necesario (20).

Torres-Espinola y colaboradores en Granada realizaron un estudio prospectivo de casos y
controles con 331 parejas de madre/hijo, sobre la influencia de las patologias metabdlicas
maternas (sobrepeso, obesidad y diabetes gestacional) en el neurodesarrollo de los hijos a los 6
y 18 meses de edad. Se clasifico a las madres en cuatro grupos segun su indice de masa corporal

(IMC) pregestacional y la presencia de diabetes gestacional: sobrepeso (n:56), obesidad (n:64),
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diabetes gestacional (n:79) y controles sanos de peso normal (n:132). Un total de 215 hijos
fueron evaluados a los 6 meses de edad, se encontraron diferencias significativas en la cognicién
del lenguaje compuesto y expresivo, los hijos de madres obesas presentaron puntuaciones mas
altas, sorprendentemente. A los 18 meses (n:197) estas puntuaciones disminuyeron de forma
significativa, los nifios de las madres obesas tuvieron una puntuacién mas baja en el lenguaje y
el desarrollo motor, incluyendo en este ultimo los grupos con sobrepeso y diabetes, en
comparacion con el grupo control. En resumen, los nifios cuyas madres presentaban un exceso
de peso, tuvieron un desarrollo progresivo de la cognicion y del lenguaje en los primeros meses
de vida seguido de una desaceleracion a los 18 meses, lo que sugiere que los hijos de madres
con patologias metabdlicas presentan un déficit en el desarrollo neuroldgico (21). Otro estudio
sobre el IMC materna antes del embarazo y el desarrollo de TDAH en una muestra de 4.682
nifios, encontrd que el desarrollo de TDAH no tiene una relacion causal directa con el IMC de la

madre y puede explicarse por factores de confusién familiares o maternos (22).

Un ensayo de prevencién aleatorizado doble ciego realizado en 33 centros de 7 paises analizé si
la suplementacion con acido félico o una mezcla de otras siete vitaminas durante la gestacion
previene el desarrollo de defectos del tubo neural. En el estudio participaron 1.817 mujeres con
alto riesgo de tener un embarazo con defecto de tubo neural y fueron clasificadas en cuatro
grupos segun el tratamiento: acido félico, otras vitaminas, ambos o ninguno. Segun los
resultados, se demostrd un efecto protector del 72% en el grupo de acido félico, en el grupo de

las otras vitaminas no hubo un efecto protector significativo (23).

El 4cido docosahexaenoico (DHA) y el 4cido araquidénico (ArA) son acidos grasos especificos del
cerebro (BSFA), esenciales para el desarrollo del sistema nervioso central. En un ensayo
aleatorizado doble ciego controlado con placebo en el que participaron 86 nifios se evalud el
impacto de la suplementacidn de dos cdpsulas diarias de BSFA, cada una compuesta por 300 mg
de DHA, 42 g de acido eicosapentaenoico (EPA) y 8,4 mg ArA, y el placebo con 721 mg de acido
oleico, en el tercer trimestre de embarazo sobre el volumen cerebral de los recién nacidos. Los
nifios fueron sometidos a exploraciones de imagenes por resonancia magnética (IRM) poco
después de nacer. En el grupo suplementado con BSFA los bebés varones eran mas altos,
ademas el volumen cerebral total, el volumen de la materia gris total, del cuerpo calloso y el

volumen cortical fueron mayores en relacién con el grupo placebo (24).
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4.3. El equilibrio energético y el aumento de peso

El aumento de peso durante la gestacién es un tema delicado para muchas mujeres
embarazadas quienes inevitablemente experimentan cambios significativos en sus cuerpos a lo
largo de la gestacidn. Asi pues, es un tema delicado que requiere cierta atencidn durante las
consultas (13). La obesidad materna no solo puede afectar al resultado inmediato del embarazo,
también el curso de la vida y la salud de la descendencia (9). Los estudios han demostrado que
el aumento excesivo de peso durante la gestacién esta asociado con un mayor riesgo de padecer
enfermedades perinatales como diabetes mellitus gestacional, hipertension arterial, partos por
cesdrea, alto peso al nacer, preeclamsia y aumento de peso en la madre después del parto. Por
otro lado, se ha demostrado que el aumento inadecuado de peso durante el embarazo tiene
posibles consecuencias negativas, incluido el bajo peso al nacer, ademas de una mayor
probabilidad de parto prematuro, defectos del tubo neural, defecto cardiaco genético, defectos
de crecimiento y muerte fetal (13,25).

Igualmente, la desnutricién materna es otro factor que puede tener efectos negativos sobre el
crecimiento y el desarrollo del feto. Las madres desnutridas, especialmente las adolescentes,
tienden a dar a luz a neonatos con bajo peso al nacer, con riesgo de retraso en el crecimiento y

desarrollo de enfermedades croénicas en la vida adulta (26).

Un estudio de cohortes realizado con un total de 224 mujeres embarazadas en Boston, Estados
Unidos, determind si la ingesta materna de macronutrientes ajustada en funcién de la energia
estd asociada con el aumento de peso materno o con los parametros del tamafo del nifio al
nacer. En la semana 27 de embarazo, que corresponde al segundo trimestre, se les realizé un
cuestionario de frecuencia de alimentos sobre su ingesta dietética. Posteriormente, en los recién
nacidos se midié el tamafio, la altura y la circunferencia de la cabeza. Como resultado, se
concluyd que la ingesta energética estd estrechamente relacionada tanto con el peso del nifo
al nacer como con el aumento de peso de la madre, es decir, que el aumento de peso de la
madre durante la gestacidn aumenta el tamafio del neonato, aunque cabe destacar que no se

demostré asociacidn con el tipo de nutriente ingerido (27).

El papel de los micronutrientes fue evaluado en otro estudio cuyo objetivo fue analizar la
relacidon de la ingesta materna de 29 micronutrientes con el peso, la longitud, el perimetro
cefélico y el peso de la placenta del neonato. Se incluyeron 222 mujeres caucasicas, a las que se
les realizé un cuestionario de frecuencia de alimentos semicuantitativo validado y de ingesta de
suplementos dietéticos en la semana 27 de gestacién. Los resultados obtenidos no fueron

considerados estadisticamente significativos, se encontrd que el acido pantoténico, el sodioy la
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vitamina E se asocian de forma positiva con al menos uno de los cuatro pardmetros analizados,
mientras que el zinc se asocia de forma inversa. Con los otros 16 micronutrientes estudiados no

hubo asociacién (28).

En un ensayo aleatorizado doble ciego controlado con placebo realizado en India, se evalud el
efecto de la suplementacién con micronutrientes en este caso en mujeres embarazadas
desnutridas en relacidn con el tamafio del nifio al nacer, la incidencia de bajo peso y la
morbilidad neonatal temprana. Se reclutaron 200 neonatos entre la semana 27-32 de gestacion.
En el grupo de intervenciéon (n:99) las madres recibieron un suplemento diario de
multimicronutrientes que contenia 29 vitaminas y minerales, desde la inscripcidn hasta el parto,
la media de la duracidn fue 58 dias; el grupo control (101) recibié un placebo durante 52 dias.
Cabe destacar que todas las madres del estudio recibieron suplementos de hierro (60 mg/dia) y
acido fdlico (500 pg/dia). En los datos obtenidos, los bebés del grupo que recibié los
suplementos pesaban 98 g mas, median 0,80 cm mas y presentaban 0,20 cm mads en la
circunferencia del brazo en comparacidn con el grupo placebo. Asi mismo, la prevalencia de bajo
peso al nacer disminuyd del 43,1% al 16,2% (disminucion del 70%) y la morbilidad neonatal
temprana disminuyd del 28% al 14,8% (disminucion del 58%). En conclusion, la ingesta de
multimicronutrientes en mujeres embarazadas desnutridas puede reducir el bajo peso al nacer

y la morbilidad neonatal temprana (29).

Las recomendaciones sobre el aumento de peso durante el embarazo establecidas por la
Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos (NAM) en 2009 son utilizadas en muchos
paises, se basan en el IMC antes del embarazo. Indican que las mujeres con un IMC bajo previo
al embarazo deben aumentar su peso durante la gestacion, sin embargo, no se recomienda que
las mujeres que empiezan dicho proceso con sobrepeso u obesidad intenten bajar de peso,
restringir la ingesta de alimentos o hacer dieta, en cambio, deben adoptar un estilo de vida
saludable con una dieta rica en nutrientes, suplementos nutricionales, si se consideran
necesarios, y actividad fisica regular. En promedio, el aumento de peso es alrededor de 12,5 kg,
en las primeras 20 semanas hay un aumento de 3,5 kg, mientras que en el resto del embarazo
la ganancia sera de 0,5 kg por semana (Tabla 1). En el caso de un recién nacido, se considera que
tiene bajo peso cuando su peso es menor de 2,5 kg, normopeso entre 2,5y 3,999 kg y de alto

peso cuando tiene mas de 4 kg (13,30).
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Tabla 1. GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO, SEGUN EL PESO INICIAL DE LA MUJER

GANANCIA DE PESO DURANTE TASA DE GANANCIA DE PESO EN

PESO PREVIO AL EMBARAZO EL EMBARAZO EL 22 Y 3ER TRIMESTRE*
Peso normal (IMC 19-24,9) 11,5-16 kg 0,4 kg/semana
Bajo peso (IMC < 19) 12,5-18 kg 0,5 kg/semana
Sobrepeso (IMC 25-30) 7-11,5 kg 0,3 kg/semana
Obesidad (IMC > 30) Minimo 5-9 kg 0,3 kg/semana
:’I:;: :;-r;:‘a;\;)con gemelos 17-25 kg

Sobrepeso con gemelos 14-23 kg

Obesidad con gemelos 11-19 kg

(*) Las estimaciones asumen una tasa de ganancia de peso durante el primer trimestre de 0,5-2 kg. Fuente:
modificada de Baladia (31).

4.4. Recomendaciones dietéticas

Las mujeres embarazadas deben prestar atencién a la calidad de su dieta y se las alienta a elegir
alimentos ricos en nutrientes y ricos en vitaminas y minerales. Existen unas recomendaciones y
pautas dietéticas generales creadas y publicadas por el Royal College of Obstetricians and
Gynecologist (RCOG) donde se seleccionaron los alimentos que formarian parte de una
alimentacién saludable durante el embarazo. La Agencia Espainola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion (AESAN) también recomienda pautas para seguir una alimentacién variada y
equilibrada durante el embarazo. La lista de recomendaciones establecidas por el RCOG y la

AESAN son (13,32):

1. Basar las comidas en alimentos ricos en almiddn (pan, patatas, arroz y pasta).

2. Elegir cereales integrales y alimentos ricos en fibra (avena, lentejas, cereales y
semillas, pan, arroz y pasta integral).

3. Comer cinco porciones de diferentes frutas y verduras al dia, con excepcion del zumo
de fruta que no se considera como una porcién de cinco al dia.

4. Evitarlaingesta de alimentos fritos y evitar las bebidas con alto contenido de azucares
y otros alimentos, como dulces, bolleria y pasteles por su exceso contenido en grasa
y/o aztcar. Moderar el consumo de sal.

5. Tener una buena hidratacién, se recomienda beber al menos 2 litros de agua al dia.

6. Comer proteinas todos los dias. Elegir carnes magras. Las lentejas, los frijoles y el tofu

son una buna fuente de proteinas.
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7. Consumir 3-4 porciones de pescado a la semana, preferentemente pescado azul, y
evitar los pecados grandes por su alto contenido en mercurio.

8. Consumir productos lacteos con regularidad, dandole mds preferencia a las
variedades bajas en grasa.

9. Realizar entre 4 y 5 comidas diarias. Desayuno completo, una comida y merienda
ligera y cenar pronto. Es importante incluir en todas las comidas todos los grupos de
alimentos. No picar entre horas.

10. Conforme se va avanzando en el embarazo, se recomienda aumentar el tamafio de

las porciones de las comidas y la frecuencia.

Otras consideraciones a tener en cuenta, es evitar los comportamientos perjudiciales como el
tabaquismo, el alcohol, la cafeina (valorar niveles seguros) y la utilizacion de drogas recreativas
antes, durante y después del embarazo, asi como las enfermedades transmitidas por los
alimentos (listeriosis, salmonella y toxoplasmosis) y los teratdgenos (metilmercurio, vitamina A),

ademas de una manipulacién higiénica adecuada de los alimentos (seguridad alimentaria) (25).

El consumo de alcohol y/o tabaco durante la gestacion es un factor de riesgo tanto para la madre
como para el feto, con posibilidades de sufrir problemas prenatales. Como parte del estudio
prospectivo de cohortes de nacimiento BRISA de Brasil, se evalué la asociacién entre el consumo
materno de alcohol y/o tabaco durante el embarazo y el desarrollo motor y cognitivo de los
nifios a partir del segundo afio de vida. En el estudio participaron 1.006 nifios de una cohorte
iniciada durante el periodo prenatal (22-25 semanas de embarazo), evaluados al nacer y en el
segundo afio de vida en 2011/2013. Los nifios se dividieron en 4 grupos teniendo en cuenta el
consumo de alcohol y/o tabaco de la madre durante la gestacidn: sin consumo (NC), consumo
separado de alcohol (AC), consumo separado de tabaco (TC) y uso concomitante de ambos
(ACTC). Como método de evaluacién del desarrollo motor y cognitivo se utilizé la Tercera Edicion
de la Escala de Desarrollo de Bebés y Nifios Pequefios de Bayley. Se determind que el grupo
ACTC tenia mayor riesgo de retraso motor a diferencia del grupo NC. El consumo separado de
ambas sustancias no se relaciond con un retraso en el desarrollo motor o cognitivo, pero cabe
destacar que el abuso progresivo de ambas sustancias incrementa el riesgo de presentar retraso

en las habilidades motoras finas (33).

Con el objetivo de evaluar la influencia del alcohol con respecto al crecimiento infantil o los
déficits del desarrollo neurolégico en el nifio, en Ucrania se llevd a cabo un estudio longitudinal
con una muestra de 471 mujeres embarazadas. Se identificaron 5 grupos de exposicién prenatal

al alcohol (PAE): PAE minima o sin PAE durante la gestacién, PAE baja a moderada con
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interrupcién temprana en la gestacidn, PAE baja a moderada sostenida durante la gestacion,
PAE moderada a alta con reduccién temprana en la gestacién, y PAE alta sostenida a lo largo de
la gestacion. Se determind si cada grupo se relacionaba con el peso, la longitud o la
circunferencia de la cabeza del bebé al nacer o con déficits psicomotores o mentales en la
infancia. Segln los datos obtenidos, el grupo con la exposicion mas alta se asocié con déficits en
el peso y la longitud del bebé al nacer y déficits en el rendimiento mental y psicomotor entre los
6y los 12 meses de edad. Asi mismo, se demostrd que incluso la PAE baja a moderada continua
durante la gestacidn se asocia con ciertos déficits (34). Otro estudio similar, en este caso de
cohorte prospectivo, cuyo objetivo fue investigar los efectos adversos en el desarrollo motor
grueso (GM) en nifios en relacion con la exposicidon prenatal de alcohol (PAE baja, moderada,
compulsiva o intensa) a los 12 meses de edad, se llevé a cabo en Australia, con una muestra de
1.324 mujeres. No se encontré evidencia significativa de que un PAE en cualquiera de los niveles

esté asociado con un deterioro en el desarrollo de GM infantil a los 12 meses de edad (35).

Los efectos del consumo de cacao durante el embarazo sobre la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
se analizaron en 100 gestantes sin antecedentes cardiovasculares reclutadas en la semana 20-
22 de gestacion. Las mujeres se sometieron a un registro computarizado de FCF antes y después
de laingesta de 30% y 80% de cacao; después de una semana las que recibieron 30% cambiaron
a 80% para tener un cruce. Se concluyd que el nimero de movimientos fetales, las aceleraciones,
la duracidn de los episodios de alta variacion y la variacion de FCF a corto plazo fueron
significativamente mayores después de la ingesta de cacao del 80%. Los resultados sugieren que
la ingesta de chocolate ejerce una accidén estimulante sobe la actividad fetal, probablemente
debido a la accién de la teobromina presente en el cacao (36). Otro estudio similar, con el mismo
objetivo, aunque en este caso se administré 70% de cacao, se evalué mediante cardiotocografia
computarizada antes y después del consumo de cafeina; y después de una semana, antes y
después del consumo de cacao al 70%. Se encontrd que el nimero de picos de contraccion
uterina, el nimero de aceleraciones pequefias y grandes (10 y 15 latidos por minuto durante 15
segundos), la duracion de los episodios de alta variacion y la variacion de FCF a corto plazo
fueron significativamente mayores después de la ingesta materna de café y cacao, con

excepcion de las contracciones que no se encontré evidencia significativa en el cacao (37).

Bech et. al mediante un ensayo controlado aleatorizado doble ciego realizado en Dinamarca
estimaron el efecto de la reduccion de la ingesta de cafeina durante la gestacién sobre el peso
del nifio al nacery la duracién de la ingesta durante la gestacidn. Se analizaron los datos de peso

al nacer de 1.150 neonatos y la duracién de la gestacion de 1.153 neonatos. No se encontrd
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diferencia significativa en el peso al nacer y la duracién de la gestacion entre las mujeres del

grupo con café descafeinado y con cafeina (38).

Macronutrientes

- Energia

Las necesidades energéticas durante el embarazo se adaptan a las necesidades metabdlicas en
reposo, el nivel de actividad fisica, el IMC previo al embarazo y el crecimiento de tejidos (39).
Estos requerimientos de energia varian notablemente entre individuos y trimestres,
dependiendo de una gran variedad de variables como las mencionadas anteriormente o si la
madre esta esperando a un solo bebé o estd embarazada de mellizos. Un concepto comun que
debe evitarse es que las futuras madres deben “comer por dos”, lo que puede afectar
negativamente la salud del feto y de la madre por una ingesta en exceso. Asi pues, segun la
European Food Safety Authority (EFSA) se recomienda un aumento adicional de 70 kcal/dia en

el primer trimestre, 260 kcal/dia en el segundo y hasta 500 kcal/dia en el tercer trimestre (40).
- Carbohidratos y fibra

Los carbohidratos forman el principal sustrato para el desarrollo fetal, aportan energia para el
funcionamiento de los 6rganos maternos y fetales y para la biosintesis (25). Es la principal fuente
de energia con un 50-60% del valor caldrico total (VCT), donde constituyen el 75% de las
necesidades energéticas del feto (25,30). Debido a esto, el tipo y la cantidad de carbohidratos
puede afectar la homeostasis de la glucosa a través de la liberacion de insulina, por ello, se indica
que se priorice la ingesta de carbohidratos complejos, es decir, integrales, que tienen menor
indice glicémico (IG), anteponiendo la calidad antes que la cantidad (25). La ingesta diaria

recomendada por la NAM son 175 g/dia (41).

La fibra interviene en la respuesta de la insulina posprandial al influir en el retraso de la
absorcién de los carbohidratos y los nutrientes a nivel digestivo. Con esto, se consigue
normalizar el transito intestinal y aliviar el estrefiimiento producido por los niveles de

progesterona (25,30).
- Proteinas

Es la segunda fuente de energia durante el embarazo, ya que su demanda aumenta
progresivamente favoreciendo la sintesis celular de proteinas con el fin de mantener los tejidos

maternos y el crecimiento fetal durante el segundo y sobre todo el tercer trimestre. Por ello, al
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igual que los carbohidratos, se antepone la calidad antes que la cantidad (25). En cuanto a la
racidn diaria, la EFSA recomienda aumentarla en 1 g/dia en el primer trimestre, 9 g/dia en el
segundo trimestre y 28 g/dia en el tercer trimestre y la NAM recomienda una racion diaria de

71 g/dia (41,42).
- Grasas

Alo largo de la gestacion, la calidad de las grasas es mas importante que su cantidad total (40).
Las grasas presentan multiples funciones, como el transporte de vitaminas liposolubles (A, D, E,
K), funcidén estructural y metabdlica. Por ello, mas que aumentar las grasas totales se
recomienda cambiar el perfil lipidico de las grasas que se ingiere dandole importancia a los
acidos grasos monoinsaturados y, sobre todo, a los poliinsaturados, que son fundamentales para
el desarrollo neurolégico del feto (cerebro, sistema nervioso y retina), intervienen en el proceso
inflamatorio, la salud reproductiva, la maduracion cervical y en el inicio del trabajo de parto (25).
Entre los poliinsaturadas, la NAM destaca el Omega-6 con 13 g/dia y el Omega-3 con 1,4 g/dia
(DHA con 200-250 mg/dia) (41).

Micronutrientes

Durante la gestacidn, el metabolismo y la absorcién de determinados nutrientes de la dieta y de
las reservas maternas aumentan significativamente. Es por esta razén que es crucial informar a
las gestantes de la importancia de cumplir con las recomendaciones, ya que las deficiencias de
nutrientes durante la gestacidn tienen un impacto negativo tanto en la salud de la madre como

en el feto (13).
- Acido félico y Vitamina B12

El 4cido fdlico es esencial para el desarrollo y la regulacién del material genético en el cuerpo.
Los requerimientos durante la gestacion son mayores debido al aumento de las tasas de
crecimiento, produccidn de ADN y divisién celular. Se ha descubierto que la deficiencia de acido
félico esta asociada con el desarrollo de defectos del tubo neural (DTN). Se recomienda a las
mujeres un suplemento de 400 pg/dia de acido félico desde dos meses antes de la concepcion
hasta la decimosegunda o decimotercera semana de gestacion, ademas, como los
requerimientos de 4cido fdlico se duplican durante el embarazo, para complementar se
recomienda consumir 200 pg/dia de folato procedente de los alimentos. En caso de riesgo de

defectos de tubo neural la ingesta de dicha vitamina serd de 5 mg/dia durante la gestacién (13).
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En relaciéon a la vitamina B12, los altos niveles de suplementos de acido fdlico pueden
enmascarar dicha vitamina, por lo que hay que tener en cuenta su estado en el cuerpo sobre
todo en ciertos grupos de la poblacién que presentan mas riesgo de deficiencia, como
vegetarianos y veganos (13). Las recomendaciones de dicha vitamina por parte de la NAM son

de 2,6 mg/dia (41).
- Vitamina D

La vitamina D es un nutriente muy importante que interviene en el funcionamiento del sistema
inmune y del sistema nervioso, regula los niveles de calcio en sangre y participa en la salud dsea
del feto. Su deficiencia es muy comun durante la gestacidn incluso en paises con climas soleados,
en culturas donde las mujeres usan ropa que reduce la cantidad de piel expuesta y en mujeres
con piel mds oscura (13). Segun estudios, la suplementacién con vitamina D reduce el riesgo de
bajo peso al nacer, partos prematuros, diabetes mellitus gestacional, preeclampsia y el
desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo (25). Asi pues, la EFSA recomienda una
suplementacion de vitamina D con una dosis de 15 pg/dia y la NAM 5 pg/dia. En caso de

deficiencia severa se debe alcanzar una dosis entre 10-20 pg/dia (40-42).
- Vitamina C

La vitamina C es un nutriente que favorece la absorcién de hierro. Una revision reciente sugirié
que la vitamina C podria prevenir el desprendimiento de placenta y la rotura prematura de
membranas (RPM). Segun esta investigacion, la suplementacion con vitamina C redujo el riesgo
de RPM prematura y RPM a término, pero esta Ultima aumentd en combinacidn con vitamina E
(25). No se ha asociado a ningun efecto adicional y segiin la NAM se recomienda consumir 85

mg/diay la EFSA 105 mg/dia (41,42).
- Hierro

El hierro es un mineral que estd involucrado en el desarrollo fetal, el crecimiento de la placenta
y formacién de glébulos rojos. Las mujeres embarazadas tienen mayor riesgo de deficiencia de
hierro y anemia debido al aumento del volumen sanguineo y necesidades fetales, por ello, es
esencial prestar especial atencion sobre todo a las mujeres que siguen una dieta vegetariana,
con un seguimiento a lo largo del embarazo (13). La deficiencia de hierro puede provocar partos
prematuros, mortalidad perinatal, bajo peso al nacer y efectos negativos a nivel cognitivo y
comportamiento del neonato a largo plazo (25). Para evitar su deficiencia, la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) recomienda hasta 30-60 mg/dia de hierro que se pueden obtener de

alimentos ricos en hierro, mientras que la NAM recomienda 27 mg/dia de hierro, en el caso de
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que la gestante tenga bajas reservas de hierro se aconseja tomar suplementos prescritos por un

profesional sanitario (40,41).
- Calcio

El calcio estd involucrado en la formacidon y mantenimiento de los huesos y dientes sanos.
Ademas de favorecer una salud dsea optima, el calcio reduce el riesgo de desarrollar trastornos
hipertensivos como la preeclampsia (13). Su requerimiento aumenta durante el embarazo a
causa de la movilizaciéon del esqueleto materno, aumento de la eficiencia de la absorcién
intestinal y retencidn renal. Una ingesta adecuada se relaciona con un alto peso al nacer, bajo
riesgo de parto prematuro y un mejor control de la presion arterial (PA), mientras que un
consumo excesivo aumenta el riesgo de desarrollar el sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas
hepaticas elevadas y plaguetas bajas). En cuanto a las recomendaciones, la OMS indica una
ingesta de 1,5-2 g/dia desde la semana 20 hasta el final del embarazo, la EFSA 1 g/dia, mientras

que la NAM entre 1-1,3 g/dia (40—42).
- Yodo

El yodo es necesario para la formacién de hormonas tiroideas y el desarrollo neurolégico (25).
Su deficiencia puede provocar problemas relacionados con la producciéon de hormonas tiroideas
maternas y fetales, y como resultado, producir aborto espontaneo, mortalidad perinatal,
defectos de nacimiento, retraso mental y déficit cognitivo (13,40). La recomendacién de yodo
segln la EFSA es de 200 pg/dia, la OMS/UNICEF 250 pg/dia, la NAM aconseja 220 pg/dia y el uso

de suplementos se ha encontrado que reduce dichos riesgos (40,41).

Como material complementario en la seccidn de anexos se encuentran las recomendaciones de
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) durante el embarazo (Anexo ) y
sobre los requerimientos nutricionales especificos antes de la concepcién y aumentos para un
embarazo y la lactancia, basado en la ingesta dietética y las pautas de ingesta adecuadas

recomendadas por el Instituto de Medicina (Anexo Il).
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DIETA EQUILIERADA

Preconcepcion J [ 1¥trimestre I- [ Lactancia

Hierro, B12, Proteinas, grasas, Proteinas, grasas,
Vitaming D vitamina D, folato,  carbohidratos, hierro, y1io e o,

folato, vodo proteinas, grasas calcio, vitaminas

H vitamina [

S

Embarazo ——m»

organos v tejidos fetales

@ Perindos criticos para el desarrollo del embridn,
L [

Mifio '> (¥)
Entrega posterior
Madre I | Aurmento de peso gestacional apropiado pérdida de peso J

Cuestiones generales: edad en el momento de la concepcidn, balance energético,
obesidad, enfermedades crdnicas y gestion del riesgo de enfermedades infecciosas

Figura 3. Ejemplos de problemas nutricionales clave para la madre y el bebé a través de diferentes etapas del

embarazo. Fuente: modificada y traducida de Hanson (41).
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5. LACTANCIA

La leche materna es reconocida como el estandar de oro para la nutricién infantil humana
temprana, gracias a su capacidad para proporcionar una nutricion completa y varios factores
bioactivos que protegen contra la infeccién, la inflamacién y contribuyen a la maduracion
inmunolégica, el desarrollo de érganos y la colonizacién microbiana saludable (43—45). La OMS,
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Academia Estadounidense de
Pediatria reconocen la leche materna como la nutricién ideal para los recién nacidos, requerida
para su sano crecimiento y desarrollo. Asimismo, se indica que los bebés sean amamantados
exclusivamente con leche materna, evitando otros liquidos como por ejemplo el agua o los
alimentos sélidos durante los primeros seis meses de vida, con lactancia continua junto con

alimentacién complementaria hasta los 12 meses de edad o mas (43).

Muchos autores han calificado la leche materna como el “alimento perfecto”. Existe evidencia
solida de que la leche materna es altamente nutritiva y contiene importantes factores
inmunolégicos y de crecimiento, pero se ha observado que puede contener deficiencias en
ciertos nutrientes. En general, se ha encontrado que tiene baja concentracidon de ciertos
nutrientes en los paises desarrollados (vitamina D, K, yodo y hierro); y también se han
documentado deficiencias en paises de escasos recursos (vitamina A, B1, B12 y zinc). En tal
sentido, podria ser mds exacto describir la leche materna como “condicionalmente perfecta”.
Corregir la idea de que la leche materna es un producto enriquecido intrinsecamente e integral
ayudaria a las mujeres lactantes a centrarse en la mejora de la dieta para optimizar los beneficios

nutricionales para el recién nacido (46).

En lineas generales, la leche materna es un compuesto condicionado por las elecciones
nutricionales de la madre. Esta influencia en el perfil nutricional depende de los habitos
nutricionales preconceptuales, durante el embarazo, el posparto y la lactancia. Es por esta razén
que se recomienda que los profesionales de la salud estén actualizados sobre dicho temay se lo

trasmitan a las futuras madres (46).

5.1. Etapas de la lactancia

La leche se clasifica en calostro, leche de transicidn y leche madura, son términos que se les
asigna a la leche materna para referirse a la alteracién gradual en el contenido de leche a lo largo
de la lactancia. Dicha alteracién, se debe a la adaptacion para satisfacer los requisitos del

lactante a lo largo de su crecimiento (43).
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El calostro es el primer liquido producido por las madres después del parto, se presenta en
pequefias cantidades durante los primeros dos a cuatro dias postparto. Es un alimento muy
valioso para el lactante por su riqueza en componentes inmunoldgicos y factores de desarrollo,
con bajo contenido de grasa y varia en apariencia, volumen y composicién con la leche madura

(43,45).

La leche de transicidn presenta caracteristicas similares al calostro. Se produce en los cinco dias
posteriores al parto y representa un periodo de crecimiento en la produccién de leche con el
objetivo de apoyar el desarrollo y las necesidades nutricionales del neonato. En esta etapa, la
leche se produce en mayor proporcién, con mayor contenido en lactosa, grasa y vitaminas
hidrosolubles y con menor cantidad en componentes inmunoldgicos. La mayor variabilidad en

la composicién de la leche entre las madres se produce en la leche de transicion (43,45).

A partir de las dos semanas postparto, la leche materna se considera casi madura vy
completamente madura entre 4 y 6 semanas después del parto. Su composicidn sigue siendo
similar a las primeras leches, pero con ligeros cambios en las concentraciones de los diferentes
nutrientes. Su composicion varia segln los factores que se van a mencionar a continuacion (43—

45).

5.2. Caracteristicas de la leche materna

La leche materna es en esencia un fluido biolégico dindmico que cambia de composicion a lo
largo de la lactancia para satisfacer las demandas y/o necesidades del neonato en crecimiento
(43—-45). Esta compuesta por varios macronutrientes (carbohidratos, proteinas, lipidos y
vitaminas) asi como numerosos compuestos bioactivos y elementos interactivos (factores de
crecimiento, hormonas, citocinas, quimiocinas y compuestos antimicrobianos) (43). Aporta
multiples beneficios psicolégicos, de conveniencia, econdmicos, ecoldgicos y nutricionalmente

superiores (46).

La composicidn de la leche materna varia de la siguiente manera: segun la etapa de lactancia,
dentro de un dia dado, con la hora del dia (variacion diurna, especialmente en el contenido de
grasa), dependiendo del tiempo transcurrido desde la Gltima alimentacion (cuanto mayor sea el
tiempo, menor concentraciéon de grasa), durante la alimentacion infantil (aumento de la
proporcién de grasa), con la edad (influye en la concentracién de proteinas, pero no parece tener
ningun impacto en la concentracién de lipidos o lactosa), la dieta, la etnia, el aumento de peso

de la madre durante el embarazo (cuanto mayor sea el peso, la leche materna presencia mayor
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contenido en grasa) y el peso del neonato al nacer (produce cambios en el contenido de grasa
de la leche materna). Igualmente, se considera que la composicion de la leche materna también

varia entre las madres que han dado a luz a término y pretérmino (44).

- Microbioma de la leche materna

Muchos estudios han concluido que la leche materna, ademds de proporcionar nutrientes
esenciales para el crecimiento del bebé, aporta su propio microbioma. Este microbioma se
considera Unico y es una fuente de bacterias beneficiosas, comensales y probidticos que
mejoran la salud del neonato previniendo la adhesidn de patégenos y promoviendo la
colonizacién intestinal de microbios beneficiosos. Con el avance de las nuevas tecnologias de
secuenciacion, se ha podido realizar un analisis mas detallado de la leche materna, lo que ha

permitido una mejor comprension de la composicion y la diversidad del microbioma (44).

Las variaciones en el microbioma se han asociado a diversos factores como la dieta materna, la

genética, la salud, el modo de parto y las diferencias demograficas o ambientales (44).

Un estudio llamado INSPIRE (/nvestigating New Standard for Prophylaxis In Reduction of
Exacerbations) analizé la relacion del microbioma de la leche materna y las heces infantiles en
diferentes zonas geograficas. Se estudiaron 394 muestras de leche y 377 de heces infantiles,
recolectadas en parejas de madre/hijo de diferentes paises (Etiopia, Gambia, EE. UU, Ghana,
Kenia, Peru, Espafia y Suecia). Segun los resultados, los géneros mas abundantes en las heces
eran Streptococcus, Escherichia/Shigella y Veillonella, y en la leche Streptococcus vy
Staphylococcus, aunque hubo variabilidad dentro y entre los grupos. La presencia de
Lactobacillus en las heces fue mas alta en Etiopia y Gambia; y mas baja, en Peru, Espafia, Suecia
y Estado Unidos; Rizobio fue mas abundante en la leche materna en Etiopia que en las demas
cohortes. Por otro lado, hubo variabilidad entre las cohortes. La diversidad Shannon (indice que
refleja la riqueza y homogeneidad de las especies) en las heces fue mayor en Kenia y Etiopia. Se

observaron asociaciones fuertes y positivas, pero se necesita mas investigacién al respecto (47).

Murphy K. et al. estudiaron las comunidades bacterianas de la leche materna y las heces
infantiles en los primeros 3 meses de vida, en 10 parejas de madre/hijo. Se identificaron mas de
207 géneros bacterianos en la leche materna donde los filos Proteobacteria y Firmicutes y los
géneros Pseudomonas, Staphylococcus y Streptococcus fueron los grupos bacterianos
predominantes. También se aislé el Bifidobacterium breve y Lactobacillus plantarum viables
tanto de la leche materna como de las heces. Un nucleo de 12 géneros representé el 81% del
microbioma en las muestras de leche en las semanas 1, 3y 6; y disminuyd a 73% en la semana

12. Los géneros presentes tanto en las muestras de heces infantiles como en la leche materna
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representaron del 70 al 88% del total en muestras fecales de lactantes. Con esto, se respalda la

hipétesis de la transferencia vertical de bacterias de la leche al intestino del lactante (48).

- Beneficios de la leche materna

Multiples investigaciones han demostrado que la lactancia materna no solo disminuye el riesgo
de muerte y enfermedades en los primeros afios de vida, sino que también tiene beneficios
duraderos para la salud a lo largo de la vida adulta (44). Se cree ampliamente que todos los
componentes de la leche materna son esenciales para el crecimiento y desarrollo saludable del
lactante. Los estudios han demostrado que los componentes de la leche materna contribuyen a
la proteccién contra la infeccién y la inflamacién, la facilidad de desarrollo, la tolerancia y las
respuestas adecuadas a la inflamacién, la maduracién del tracto gastrointestinal, el desarrollo
cognitivo, al mayor desarrollo y crecimiento de los tejidos infantiles, la disminucién de los riesgos
de enfermedades cardiovasculares e hipercolesterolemia, la reduccién de riesgos de alergias

posteriores y el bienestar psicoldgico de la madre y el neonato (43).

El impacto potencial de la nutricion temprana sobre las patologias cardiovasculares es un asunto
de enorme trascendencia para la salud publica. Se estima que las asociaciones entre el bajo
peso, la delgadez al nacer, la hipertension y la patologia de las arterias coronarias en la vejez son
consistentes con la hipétesis de que la desnutricién en los primeros afios de vida “programa”

resultados cardiovasculares posteriores como la presién arterial (PA).

Se llevé a cabo un estudio con el fin de comprobar la hipdtesis de que si la dieta temprana
programa la PA en la edad adulta en nifios a los que se les asignd aleatoriamente diferentes
dietas al nacer. Se midio la PA a la edad de 13 a 16 afios en 216 nifios de una cohorte de nifios
qgue nacieron prematuramente. La PA fue mas baja en los 66 nifios a los que se les asigné leche
materna procedente de bancos de leche que en los 64 nifios con férmula infantil para
prematuros con una media de 81,9 vs 86,1 mm Hg. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas en los grupos de bebés nacidos a término alimentados con férmula infantil (44) y
formula para prematuros (42). Los resultados sugieren que la ingesta de leche materna favorece
la disminucidn de la PA en los prematuros en la vida adulta (49). El proyecto CASPIAN IlI
(Childhood and Adolescence Surveillance and Preventlon of Adult Non-communicable disease
Study) estudio la duracién de la lactancia materna y los factores de riesgo cardiovascular (ECV)
en adolescentes. En una muestra de 5.258 estudiantes iranies entre 10-18 afios se examind la
PA, la duracién de la lactancia materna, el sobrepeso, la obesidad, el perfil lipidico y la glucosa
en sangre en ayunas. Se mostré que el bajo peso al nacer fue menos frecuente en los individuos

que tuvieron una lactancia materna de mayor duracién y ademas tuvieron un promedio de
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colesterol total y PA sistélica mads bajos. Sin embargo, no se encontrd una asociacion significativa

entre la duracién de la lactancia maternay los factores de riesgo de ECV (50).

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica con una etiologia multifuncional.
Portela et. el llevaron a cabo un estudio para evaluar los factores de riesgo de sobrepeso y
obesidad, incluyendo el tipo de parto y la lactancia materna en nifios a los 6 afios. Se reclutaron
672 parejas de madre/hijo que fueron sido seguidos desde el nacimiento hasta los 6 afios. Se
analizaron variables genéticas, socioecondmicas, demograficas y caracteristicas posnatales. Se
observé que las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron 15,6% y 12,9%,
respectivamente. En los nifios amamantados, los factores asociados con el resultado fueron el
sobrepeso y/o la obesidad materna y menores ingresos, mientras que los nifios que no habian
sido amamantados o habian sido amantados por periodos mas cortos (<12 meses), fueron el
nivel educativo, las madres trabajadoras, el parto por cesdrea y la obesidad materna (51).
Anderson et. al determinaron las caracteristicas del sobrepeso y la obesidad en la primera
infancia y evaluaron el impacto de la lactancia materna en una muestra de 1.514 nifios de 2 afios
nacidos entre 2005 y 2009. En la muestra, el 12,5% de los nifios tenian sobrepeso y el 8,5% eran
obesos. Los resultados mostraron que los nifios que fueron sido amamantados durante 6 meses
0 mas presentaban menos riesgo de desarrollar obesidad infantil con ajuste de raza, edad
materna, trimestre de ingreso a atencion prenatal, tabaquismo materno y peso del nifio al nacer

(52).

Existe mucha evidencia cientifica sobre la relaciéon entre la leche materna y el desarrollo
neurolégico. Un estudio longitudinal determind las asociaciones de la ingesta de leche materna
con los resultados neuroldgicos en lactantes prematuros (<30 semanas) a los 7 afos. Se analizé
una muestra de 180 neonatos prematuros teniendo en cuenta el nimero de dias en que los
lactantes recibieron mas del 50% de leche materna en los primeros 28 dias de vida. Segun los
resultados, los neonatos que recibieron mas del 50% de leche materna presentaban un mayor
volumen de materia gris nuclear profunda a la edad equivalente a término y mejor rendimiento
en coeficiente intelectual (Cl), rendimiento académico, memoria de trabajo y pruebas de funcion
motora a los 7 afos (53). Deoni et al. estudiaron la microestructura de la sustancia blanca
utilizando imagenes de resonancia magnética (IRM) en 133 nifios de 10 meses a 4 afios que
fueron amamantados como minimo 3 meses, alimentados con férmula o una mezcla de ambas.
Concluyeron que los amamantados tuvieron un mayor desarrollo de la materia blanca en las
regiones cerebrales frontales y de asociacién de maduracion posterior. La relacidon de la duracidn
de la lactancia maternay la microestructura de la materia blanca se muestran en varias regiones

del cerebro, llevando a la mejora de las medidas de rendimiento cognitivo y conductual (54).
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La microbiota intestinal juega un papel importante en el desarrollo inmunolégico del huésped
durante la primera infancia. Marrs et al. estudiaron la evolucidon de la microbiota intestinal
durante la infancia en relacidon con los factores ambientales relacionados con la higiene, los
trastornos atépicos y la introduccidn aleatoria de sélidos alergénicos. Es un estudio longitudinal
donde participaron 288 lactantes a partir de los 3 meses de edad que fueron alimentados con
leche materna, se recolectaron muestras de heces en los casos y controles a los 3, 6 y 12 meses
para evaluar su microbioma intestinal. Se observé que a los 3 meses la microbiota intestinal era
muy heterogénea y rica en Bifidobacterium, Bacteroides y Escherichia/Shigella. Asi mismo, la
abundancia relativa de Clostridium sensu stricto a los 3 y 12 meses se asocié con dermatitis
atdpica. La introduccién aleatoria de sdlidos alergénicos a partir de los 3 meses junto con la
lactancia materna promovid un aumento significativo en la diversidad de Shannon y la
representaciéon de microbios especificos en comparacién con los lactantes alimentados

exclusivamente con lactancia materna (55).

La angustia psicosocial pre-postnatal materna aumenta el riesgo de enfermedad alérgica infantil
a través de la inmunidad del huésped que involucra la inmunoglobulina A secretora intestinal
(slgA). Kang et al. estudiaron la asociacion entre la depresidon materna y los antecedentes de
sintomas de estrés y las concentraciones de slgA fecal infantil. Se evalué 1.043 recién nacidos a
término. Los resultados mostraron que independientemente de la mejora del estado de dnimo
posparto y del estado de lactancia, los hijos de las mujeres que experimentaron sintomas
depresivos antes del parto exhibieron bajas concentraciones de slgA fecal, especialmente en la
infancia tardia, lo que supone interacciones alteradas microbio-sigA, mayor riesgo de

colonizacién por Clostridium difficile y enfermedad atdpica en afios posteriores (56).

5.3. Composicion de la leche materna

Los componentes nutricionales de la leche materna derivan principalmente de tres fuentes:
origen por sintesis en las células epiteliales de la glandula mamaria (lactocito), dietético y en las

reservas de la madre (45).

La composiciéon de macronutrientes de la leche materna varia entre las madres y durante la
lactancia. La composicidon media de macronutrientes se estima en aproximadamente 0,9-1,2 g/dl
para proteinas, 3,2-3,6 g/dl para grasas, 6,7-7,8 g/d| para lactosa con una proporcién de 1%,
3,8% y 7%). El agua constituye el 87% vy la energia oscila entre 65 y 70 kcal/dl, dependiendo del

contenido de grasa de la leche materna (45,57).
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El principal hidrato de carbono de la leche es la lactosa que aporta el 40% de la energia, actuando
como segunda fuente energética. Su concentracion es constante durante el periodo de lactancia
a diferencia de los demdas macronutrientes. Dicha constancia mantiene la presién osmdtica.
Asimismo, favorece la absorcidon de minerales. En caso de una produccion deficiente de lactasa
en el intestino delgado del neonato, puede desarrollar sindrome de malabsorcidn o intolerancia
a la lactosa, aunque son casos excepcionales. Dentro de los hidratos de carbono, destacan los
oligosacdridos al ser componentes bioactivos, cuya funcién es nutrir la microbiota
gastrointestinal, que comprende alrededor de 1 g/dl en la leche materna, segun el periodo de

lactancia y los factores genéticos de la madre (45,57).

Las grasas son la principal fuente de obtencidon de energia de la leche materna con un 50%, es el
macronutriente mas variable a lo largo de la alimentacién y su concentracién en la leche final o
madura es hasta 3 veces mayor que en la leche inicial. La principal fraccién lipidica son los
triacilgliceroles, alrededor del 95%, casi la mitad de los acidos grasos de la leche son acidos
grasos saturados donde predomina el acido palmitico (23%), el 4cido graso monoinsaturado mas
importante es el acido oleico (36%). Ademas, contiene acidos grasos esenciales, como acido
linoleico (omega-6) (15%) y acido alfa-linolénico (omega-3) (0,35%). Estos dos acidos grasos
esenciales se convierten en ArAy EPA, el ultimo de los cuales se convierte en DHA. Las funciones
de ambos acidos son regular el crecimiento, la funcidon inmunoldgica, las respuestas
inflamatorias, la visidn, el desarrollo cognitivo y los sistemas motores del neonato. Dichos acidos
se trasfieren al bebé en el tercer trimestre de embarazo y en la lactancia. En los partos
prematuros, se interrumpe esta transmisién a la placenta, por lo tanto, estos deben ser

aportados a través de las férmulas para prematuros y a través de la leche materna (45,57).

Las proteinas mds abundantes en la leche materna son la caseina, la lactoferrina, la a-
lactoalbumina, la lisozima, la inmunoglobulina IgA secretora y la albumina sérica. La mayoria de
estas proteinas tiene funciones bioactivas y funciones no nutritivas. Ademas, contiene
compuestos no nitrogenados que corresponden al 25% del nitrégeno de la leche materna. La
relacién suero/caseina en la leche materna fluctda entre 70/30 y 80/20 al comienzo de la
lactancia y disminuye a 50/50 al final de la lactancia. Se encuentra en mayor concentracién en
el calostro y en las primeras 4 a 6 semanas del embarazo, con el tiempo, se observa una
disminucién constante. Por otra parte, el contenido de proteinas de la leche de las madres que
han tenido un parto pretérmino es significativamente mayor que el de las madres que han
tenido un parto a término. Su variacién no se ve afectada por la dieta materna, pero si es
alterada por un aumento de peso corporal materno y disminuye cuando se producen grandes

cantidades de leche (Figura 4) (45,57).
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Figura 4. Concentraciones de proteina en leche, comparando leche de madres
que dieron a luz pretérmino y término, por edad gestacional al momento del
parto y semanas posparto. Fuente: modificada y traducida de Ballard O (45).

El estudio DARLING (Davis Area Research on Lactation, Infant Nutrition and Growth), realizado

en California, examind la asociacién entre las caracteristicas maternas y la composicion de los

macronutrientes de la leche materna. En una muestra de 92 lactantes se obtuvieron datos a los

3, 6,9y 12 meses después del parto. Las muestras de leche materna se recolectaron durante 24

horas. Se llegd a la conclusion de que después de 4 meses las concentraciones de

macronutrientes de la leche materna estan condicionadas por los siguientes factores: el peso

corporal materno para la estatura, la ingesta de proteinas, la paridad principalmente durante la

ultima lactancia, el retorno de la menstruacion y la frecuencia de lactancia. Igualmente, se

encontré que las madres que producen mayor volumen de leche tienden a tener bajas

concentraciones de grasa y proteinas, pero concentraciones mds altas de lactosa (Tabla 2)

(45,58).

Tabla 2. Volumen y composicion de la leche*

3(58)
Volumen consumido por nifio (g/d) 811+133
Volumen producido (g/d) 895 + 200
Proteina (g/L) 12.1+1.5
Lipidos (g/L) 36.2+7.0
Lactosa (g/L) 74415
Energia bruta (kcal/L) 697 + 67

Mes de lactancia

6 (45)
780 £ 185
844 + 237
11.4+1.5
37.7+9.6
74.4+19
707 £ 92

(*) X + SD. Fuente: traducida y modificada de Ballard O (45).

9(28)
674 + 236
750 + 252
11.6+1.8
38.1+8.0
73.5+2.9
709 + 74

12 (21)
514 + 238
516 + 232
124415
37.2+113
74.0+2.7
706 + 110
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En el afio 2020, un estudio longitudinal tuvo como objetivo la comparacion de los cambios en el
contenido de macronutrientes de la leche materna durante las primeras 4 semanas en lactantes
prematuros y nacidos a término. Se recluté una muestra de 39 madres que tuvieron un parto
prematuro y 21 madres que tuvieron un parto a término. Se recolectdé durante los dias 3, 7, 14
y 28 de lactancia muestras de leche fresca. La concentracidn de proteina de la leche del calostro
fue significativamente alta para ambos grupos, pero disminuyé con el tiempo. En contraste, el
contenido de grasa, carbohidratos y energia fue mas bajo en el calostro para ambos grupos. En
las dos ultimas recolectas, se observd que los niveles de carbohidratos y energia eran elevados
en ambos grupos, mientras que en las proteinas no hubo diferencia con el paso del tiempo (59).
Otro estudio longitudinal muy similar, realizé un andlisis de macronutrientes en la leche materna
y factores asociados a su composicion en madres de bebés prematuros < 32 semanas durante
las primeras 4 semanas de lactancia. Se analiz6 213 muestras de leche materna que se
recolectaron en los dias 7 (n:60), 14 (n:60), 21 (n:52) y 28 (n:41) entre 8 y las 12 de la mafiana.
En los datos obtenidos, el contenido de proteina disminuyd significativamente; el contenido de
grasas y calorias aumentd con el tiempo; sin embargo, la concentracidon de carbohidratos se
manutuvo estable. Cabe destacar que dichos cambios son independientes de la paridad
materna, el modo de parto, el IMC antes del embarazo, los flujos Doppler de la arteria umbilical,
la experiencia de la lactancia materna, el estado del percentil neonatal, la gestacion y el peso

del bebé al nacer (60).

La fortificacion estandar se utiliza en la clinica para satisfacer las necesidades dietéticas del
lactante. Sin embargo, en los neonatos prematuros, sobre todo, los que tienen un bajo peso al
nacer, la variacion natural de la composicién de la leche materna dificulta alcanzar las ingestas
de macronutrientes recomendadas con la fortificacion estandar. Rochow et. al llevaron a cabo
un estudio controlado aleatorio doble ciego realizado en Canadd para investigar los impactos de
la fortificacion en el crecimiento y el metabolismo de los bebés prematuros (<30 semanas)
mediante el ajuste de los macronutrientes de la leche materna. Se establecid un grupo de
control con 51 neonatos que recibieron fortificacion estdndar y el grupo de intervencion
constaba de 52 neonatos que recibieron la fortificacién estandar mas el afiadido de proteinas
modulares, lipidos y carbohidratos. Asimismo, se analizaron las proteinas, grasas y lactosa en
2.810 muestras de leche materna. Los resultados sugieren que las caracteristicas iniciales, las
morbilidades y la ingesta total de liquidos no fueron diferentes entre los grupos. El grupo de
intervencién tuvo una mayor ingesta de macronutrientes y aumento de peso. En este grupo, los
bebés de las madres con un nivel de proteinas por debajo del promedio tuvieron un mayor

impacto en el peso a las 36 semanas, talla, circunferencia de la cabeza, grasa y masa muscular.
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Ademas, se observd una disminucion de la intolerancia alimentaria, aumento de la urea en
sangre y disminucidn de los triacilgliceroles. En definitiva, la fortificacion de la leche materna
con bajo contenido de macronutrientes mejora la calidad de la nutricién, el crecimiento y es

factible en la rutina clinica (61).

Micronutrientes

- Vitamina D

El aporte de vitamina D en los neonatos que son amamantados exclusivamente con leche
materna estd por debajo del minimo recomendado. Las reservas normales de dicha vitamina
presentes al nacer se agotan en ocho semanas. Como consecuencia, tienen riesgo de sufrir una
deficiencia de vitamina D, una mineralizacién dsea inadecuada, infecciones respiratorias, sepsis,
alergia, deficiencia en el desarrollo mental y conceptual y enfermedades como el raquitismo. La
Academia Estadounidense de Pediatria recomienda la exposicion a la luz solar y la
suplementacion con vitamina D, tanto para los lactantes como para la madre con una dosis diaria
de 400-2000 Ul. Los lactantes alimentados con leche de féormula infantil a menudo tienen
concentraciones séricas mdas altas de vitamina D (57). Por el contrario, la Academia
Estadounidense de Pediatria recomienda una suplementacion de 200-400 Ul/dia en lactantes
prematuros alimentados por via enteral, la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN) recomiendan una mayor ingesta (800-1.000 Ul/dia) durante
los primeros meses de vida para prevenir el déficit provocado por la prematuridad, mientras que
las Directrices para Europa Central recomiendan 400-800 Ul/dia durante los primeros 40 dias de
vida para bebés prematuros, seguidas de 400 Ul/dia. Sin embargo, la dosificacidn, la seguridad
y la eficacia de la vitamina D en lactantes prematuros siguen siendo controvertidas y no se han

predeterminado criterios claros para la suplementacién adecuada (29).

Se realizé un estudio controlado aleatorizado para evaluar la efectividad de la suplementacidn
monitoreada con vitamina D en neonatos prematuros. Participaron 109 bebés prematuros (24-
32 semanas) fueron aleatorizados para recibir 500 Ul de vitamina D como terapia estandar (n:55)
o terapia monitoreada (n:54) con opciéon de modificacion de dosis. Los niveles de 25-
hidroxivitamina D (25(0OH)D) se midieron al nacer y a las 4, 35, 40 y 52 + 2 semanas de edad
postconcepcional (PCA). En el 23% de los lactantes sometidos al tratamiento estandar se
suprimié la suplementacién de 25(0OH)D (>90 ng/ml) por la presencia de niveles téxicos en el

organismo a las 40 semanas de PCA; y a las 52 semanas, se observaron marcadores bioquimicos
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de toxicidad en dos pacientes. En el grupo monitoreado, la mayor parte de los neonatos
presentaba niveles seguros de vitamina D (20-80 ng/ml) en el organismo a las 52 semanas de
PCA. Los resultados sugieren que la suplementacion con 800-1000 Ul de vitamina D previene la
deficiencia, pero debe controlarse en caso de sobredosis; y que niveles inadecuados y elevados
de vitamina D pueden repercutir en la salud del neonato (62). Fort et al. determinaron la dosis
Optima de suplementos de vitamina D para lograr la suficiencia bioquimica de vitamina D en
recién nacidos. Se empled una muestra de 100 bebés de 23-27 semanas de gestacidon y fueron
asignados a diferentes grupos: vitamina D como placebo (n:36), 200 Ul/dia (n:34) y 800 Ul/dia
(n:30). Los principales resultados del estudio fueron los niveles séricos de 25(0OH)D en el dia 28
posnatal y el nimero de dias con vida y sin asistencia respiratoria en los primeros 28 dias. E| 67%
de los neonatos, al nacer, mostraron bajas concentraciones séricas de 25(0OH)D <20 ng/ml. En el
dia 28, las concentraciones séricas promedio de vitamina D en los diferentes grupos fueron:
placebo 22 ng/ml, el grupo 200 Ul: 39 ng/ml y el grupo 800 Ul: 84,5 ng/ml. Asimismo, no hubo
diferencias en los dias con vida y sin soporte respiratorio. La deficiencia se reduce con la

suplementacién de 200 Ul/dia y se previene con 800 Ul/dia (63).

Un ensayo controlado aleatorizado realizado en Estados Unidos evalué la efectividad de la
suplementacion de vitamina D materna e infantil durante la lactancia. Después de 4 a 6 semanas
posparto, se asignd al azar 400, 2400 y 6400 Ul/dia de vitamina D3 durante 6 meses, donde
participaron 389 parejas de madre/hijo. En los tres grupos, las madres recibieron las dosis
correspondientes, mientras que en los lactantes del grupo de 400 Ul recibieron por via oral 400
Ul/dia de vitamina D3, pero los lactantes de los grupos de 2400 y 6400 Ul/dia recibieron una
emulsion placebo que contenia 0 Ul/dia vitamina D3. La deficiencia de dicha vitamina se definid
cuando los valores estaban por debajo de 50 nmol/I. El contenido de vitamina D, 25(0OH)D, calcio
y fosforo en el suero materno y las proporciones de calcio/creatinina en la orina se midieron al
inicio y mensualmente; y los parametros sanguineos del lactante se midieron al inicio y en el
cuarto y séptimo mes. El grupo 2400 Ul finalizd antes por la presencia de una mayor deficiencia
infantil, donde se excluyeron 55 parejas de madre/hijo del anélisis final. Como resultado, se
obtuvo que la deficiencia se vio afectada por la raza; y, en comparacién con el grupo de 400
Ul/dia, en el grupo de 6400 Ul/dia aumentaron desde el inicio de forma segura y significativa la
vitamina D y la 25(0OH)D maternas; vy, a diferencia de los neonatos del grupo que recibié 400
Ul/dia, los bebés del grupo de 6400 Ul cuyas madres solo recibieron el suplemento no difirieron.
En conclusion, la suplementacién materna de vitamina D con 6400 Ul/dia es adecuada para
satisfacer los requisitos del lactante y es una alternativa a la suplementacion directa del lactante

(64).
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- Vitamina K

La vitamina K es esencial para la coagulacion de la sangre. En los recién nacidos y en la leche
materna las cantidades son muy limitadas, lo que conlleva al riesgo de desarrollar una
enfermedad hemorragica. La Academia Estadounidense de Pediatria recomienda una

suplementacion o inyeccidn de dicha vitamina (45,57).

Los profesionales sugieren que es eficaz clasificar a los nutrientes en dos grupos a lo largo de la
lactancia. Los nutrientes del grupo | (tiamina, riboflavina, vitamina B-6, colina, retinol, vitamina
A, vitamina D, selenio y yodo) que son los de mayor interés en nutricion para la salud publica
porque su concentracion en la leche materna se reduce por el agotamiento materno. No
obstante, la ingesta de suplementos de dichos nutrientes puede aumentar las concentraciones
en la leche materna y mejorar el estado del lactante. Por el contrario, los niveles de
concentracién de los nutrientes del grupo Il (folato, calcio, hierro, cobre y zinc) se ven poco

afectados por la ingesta o el estado materno (Anexo IV y Anexo V) (46).

5.4. Formula infantil

La férmula infantil es un sustituto eficaz cuando la leche materna no es factible, por ello, las
férmulas de leche infantil artificial deben asemejarse lo mas posible a la composicidn nutricional
de la leche materna. La FDA (Food and Drug Administration, EE. UU.) exige que las férmulas
deben satisfacer los factores de calidad de crecimiento fisico normal y aportar una calidad
bioldgica suficiente de proteina, al ser durante un periodo de tiempo la Unica fuente de nutricion

infantil (57).

En el mercado hay muchas opciones de fdrmula diferentes disponibles que pueden derivarse de
la leche de vaca, leche de cabra, a base de soja y también hay férmulas especializadas como las

férmulas hipocaldricas, formulas hipoalergénicas, fdrmulas de aminodacidos, entre otras (57).

Las formulas infantiles deben incluir cantidades adecuadas de agua, carbohidratos, grasas,
proteinas, vitaminas y minerales. La composicion y el proceso de fabricacién estan muy
regulados y supervisados para cumplir con los requisitos de calidad nacionales e internacionales.
La Organizacion de las Naciones Unidas estima que la poblacién mundial aumentara en los
proximos anos, lo que impulsard la demanda mundial de férmulas lacteas para lactantes,
especialmente los productos que utilizan nuevos ingredientes como prebiéticos y fracciones

especificas de proteinas de la leche. Aunado a esto, la FDA, destaca que el uso de nuevos
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ingredientes a la formula infantil debe tener una “certeza razonable de ausencia de dafio” como

estandar de seguridad (57).

5.5. Bancos de leche

Los bancos de leche de donantes humanos proporcionan leche materna pasteurizada a las
poblaciones de neonatos prematuros y enfermos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales cuando la leche materna no esta disponible. La pasteurizacién se aplica para inactivar
los microrganismos patdgenos, pero puede producir cambios en la composicién de la leche
donante en comparacién con la leche sin pasteurizar. Ademas de la pasteurizacidn se utilizan
multiples métodos (congelacién, combinacion de leche de multiples donantes y el uso de andlisis
de macronutrientes previos al procesamiento) en las industrias de bancos de leche comercial y

sin fines de lucro (57,65).

Lamb et. al llevaron a cabo un estudio retrospectivo para determinar las caracteristicas de
macronutrientes, el contenido energético y el efecto de la pasteurizacién de la leche materna
donada al Banco de Leche Humana del Hospital de Mujeres de Christchurch en Nueva Zelanda.
Se agruparon dos grupos de donantes y se utilizaron 63 muestras de leche materna donada por
27 madres, que incluian una muestra previa y posterior a la pasteurizacién Holder de cada una.
De esas 63 muestras, 50 eran de leche madura a término, 11 eran de leche prematura madura
y 2 eran prematura transicional. Los datos resultantes mostraron que la prematura contenia 76
kcal/100 ml de energia, 4,0 g/100 ml de grasa, 1,1 g/100 ml| de proteina y 8,2 g/100 ml de
carbohidratos totales; y la leche madura a término contenia 68 kcal/100 ml de energia, 3,5 g/100
ml de grasa, 0,8 g/100 ml de proteina y 7,9 g/100 ml de carbohidratos totales. En cuanto a la
pasteurizacién no hubo resultados significativos. Teniendo en cuenta los resultados, se plantea
la importancia de los procedimientos de fortificacion (66). Otro estudio similar, evaluod el efecto
de la pasteurizacion y la congelaciéon sobre la concentracion de macronutrientes en 100
muestras de leche materna donada. Dichas muestras se estudiaron antes y después de la
pasteurizacién y después de 3 meses en congelacion. Se observd una importante reduccion de
los niveles de grasa en ambos procesos con un 20,5% y 6,5%, respectivamente; no hubo cambios
significativos en el contenido de proteinas después de la pasteurizacion y el contenido de
energia disminuyd un 9,6%. Por lo tanto, el procesamiento de la leche de banco, no satisface las

necesidad especificas de los bebes prematuros (67).

Como material complementario en la seccidén de anexos se encuentran las recomendaciones de

la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) durante la lactancia (Anexo Ill) y
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sobre los requerimientos nutricionales especificos antes de la concepcion y aumentos para un
embarazo y la lactancia, basado en la ingesta dietética y las pautas de ingesta adecuadas

recomendadas por el Instituto de Medicina (Anexo Il).
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6. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La alimentacién complementaria se define como el periodo en el que se produce una reduccion
progresiva de la lactancia materna o la alimentacién con férmula infantil, mientras se introducen
gradualmente los alimentos soélidos (5). El periodo de alimentacion complementaria
generalmente tiene lugar a la edad de 6 a 24 meses (68). La OMS y UNICEF recomiendan la
introducciéon de alimentos sélidos, semiblandos o blandos, seguros y nutricionalmente
adecuados, a partir del quinto mes y no mas tarde del comienzo del séptimo mes, junto con la
lactancia materna hasta los dos afios 0 mas (69). Aunado a esto, la OMS considera la formula
infantil como una alimentacién complementaria, por ello, no considera la edad éptima para la

introducciéon de alimentos sélidos para los neonatos que se alimentan con férmula (6).

Esta etapa es crucial en la vida del neonato, no solo por los cambios en los requisitos
nutricionales y el consiguiente impacto en el crecimiento y desarrollo infantil, sino también por
la generacién de preferencias de sabor y habitos dietéticos de por vida que influiran en la salud
a medio y largo plazo (5). Las practicas recomendadas para llevar a cabo una alimentacion
complementaria incluyen la introduccidn de alimentos complementarios a los 6 meses de edad,
diversidad en la dieta, suficiente frecuencia de comidas y tamanos de porciones, preparacion
segura y textura adecuada de los alimentos, comportamientos de almacenamiento e higiene y

capacidad de respuesta a las sefiales de alimentacién (69).

6.1. Preferencias y comportamientos alimentarios

Los padres crean entornos alimentarios para las experiencias tempranas de los nifios con la
comida y la alimentacion. Asimismo, influyen en la alimentacién de sus hijos al modelar sus
propios comportamientos alimenticios, preferencias de sabor y elecciones de alimentos. A
medida que crecen, se vuelven mas independientes, las influencias familiares pueden disminuir

y otros factores, como sus compafieros, pueden volverse mas influyentes (70).

La alimentaciéon complementaria comienza con la alimentacién a través del cordén umbilical y
la exposicion repetida a sabores en el liquido amnidtico durante la gestacion, pasa a la
alimentacién oral, donde los sabores de la dieta de la madre se prueban en la leche materna,
posteriormente comienza la alimentacion complementaria y el neonato descubre una gran
variedad de alimentos, las propiedades sensoriales (textura, sabor) y nutricionales (densidad de

energia) de los alimentos que finalmente conformaran su dieta adulta (70).
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El aprendizaje temprano estd limitado por las predisposiciones genéticas de los nifios, que
incluyen preferencias innatas por sabores dulces y salados y el rechazo de sabores agrios y
amargos. lgualmente, los nifios estan predispuestos a preferir alimentos de alta energia, a
rechazar nuevos alimentos, a aprender asociaciones entre los sabores de los alimentos vy las
consecuencias post-ingestivas de comer. Estas predisposiciones genéticas parecen haber
evolucionado a lo largo de miles de afios, cuando los alimentos, especialmente los de alta
densidad energética, eran relativamente escasos. El entorno alimentario actual ha cambiado
enormemente en los Ultimos afios, el cual se caracteriza por la disponibilidad inmediata de los
alimentos baratos y de alto valor caldrico, lo que ha planteado la preocupacién de predisponer

a los niflos en crecimiento a ingestas dietéticas tempranas desequilibradas (71).

Sin embargo, las predisposiciones genéticas pueden ser modificadas por la experiencia, donde
los padres desempenian un papel de especial importancia (71). Beauchamp y Moran examinaron
la preferencia por las soluciones dulces frente al agua en aproximadamente 200 lactantes. Al
nacer, todos los bebés preferian las soluciones dulces al agua, pero a los 6 meses de edad, la
preferencia por el agua endulzada estaba relacionada con la experiencia dietética de los bebés.
Los bebés que fueron alimentados rutinariamente con agua endulzada por sus madres (~25%)
mostraron una mayor preferencia por ella que los bebés que no lo fueron (71). Stein et al
demostraron que la experiencia dietética temprana se relaciond con la aceptacion de la sal, y
solo aquellos bebés previamente expuestos a alimentos de mesa con almiddn (n:26) preferian
soluciones saladas a los 6 meses de edad. Los bebés que comian alimentos de mesa con almiddn
a los 6 meses tenian mas probabilidades de lamer sal de la superficie de los alimentos en edad

preescolar y tendian a ser mds propensos a comer sal simple (5,6).

Por lo tanto, ofrecer alimentos complementarios sin azlcares afadidos y sal puede ser
aconsejable no solo para la salud a corto plazo, sino también para establecer el umbral del bebé

para sabores dulces y salados en niveles mas bajos mas adelante en la vida (71).

Se ha demostrado que obligar a un nifio a comer un determinado alimento disminuira el gusto
por ese alimento y que restringir el acceso a determinados alimentos aumenta en lugar de
disminuir las preferencias. Por el contrario, la exposicidon repetida (8-10 exposiciones) a un
alimento que inicialmente es rechazado puede romper esa resistencia, favoreciendo la

aceptacion de nuevos alimentos a lo largo del tiempo (5,71).

Eloise et. al compararon los diferentes mecanismos de aprendizaje para aumentar la aceptacion
de los vegetales en 3 grupos distintos de nifios que fueron expuestos 10 veces al puré de

alcachofa basico (grupo RE; n:32), dulce (grupo FFL; n:32) o denso en energia (grupo FNL; n:31)
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dos o tres veces por semana. El estudio se compuso de una prueba de preexposicidn, un periodo
de exposicién, una prueba de postexposicion y pruebas de seguimiento a las 2 semanas, 3y 6
meses. En los grupos RE (exposicidn repetida) y FFL (aprendizaje de sabor/sabor) la ingesta de
puré basico de alcachofa aumentd un 63% y 39%, respectivamente, pero no en el grupo FNL
(aprendizaje de sabor/nutriente); el gusto solo aumenté en el grupo RE. El aprendizaje de la
aceptacion de la alcachofa fue estable hasta 3 meses después de la exposicidn. La ingesta inicial
de alcachofas se relaciond significativamente con el nimero de verduras ofrecidas antes de
iniciar el estudio. Se concluye que la exposicidon repetida es la forma mas efectiva a la hora de
aumentar la aceptacion de vegetales (70,72). Andrea et. al evaluaron el seguimiento en la
aceptacion de verduras a los 15 meses, 3 y 6 afios mediante exposicion repetida y observaron
gue alos 15 meses el vegetal inicialmente desagradable fue aceptado por el 79% de los nifios, a
los 3 afios fue consumido por el 73% de los nifios; y a los 6 afios, los nifios que fueron
amamantados y habian experimentado una alta variedad de vegetales al comienzo del destete
comian mds vegetales nuevos y les gustaban mas. Asimismo, estaban mas dispuestos a probar

las verduras que los nifios alimentados con férmula o los grupos sin o de baja variedad (6,73).

Las experiencias tempranas con alimentos nutritivos y variedad de sabores pueden maximizar

la probabilidad de que los nifios elijan una dieta mas saludable a medida que crecen (70).

6.2. Diversidad de la dieta y resultados de salud

La OMS identifica la diversidad de la dieta como uno de los indicadores bdsicos para evaluar la

adecuacion de las practicas de alimentacién complementaria en nifios de 6 a 23 meses (Tabla 3)

(5).

Considerando que la leche materna ya no satisface las necesidades nutricionales del lactante,
durante el periodo de alimentacién complementaria, es necesario una mayor diversidad
dietética, lo que facilita la introduccién de una gama amplia de posibilidades de alimentos
complementarios Figura 5 y Anexo VI. Ademads, como se comenté anteriormente, la exposicion
a diversas texturas y sabores favorece la adopcién de preferencias alimentarias saludables en

edades posteriores (5).

Arimond y Ruel en 2004 recopilaron datos de 11 encuestas demograficas y de salud (DHS) en
bebés africanos, asiaticos y estadounidenses de 6 a 23 meses de edad y encontraron que una
mayor diversidad de la dieta, evaluada como una puntuacion de 7 puntos dada por el consumo

de alimentos divididos en siete grupos principales de alimentos, se asocié con un mejor estado
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nutricional. Este hallazgo se observé a pesar de que los estudios carecian de uniformidad y las
poblaciones tenian patrones nutricionales muy diferentes, lo que sugiere la fuerza de la

asociacion (5,74).

Robinson et al. utilizaron el andlisis de componentes principales (guias infantiles), empleado
para identificar patrones dietéticos, con el objetivo de examinar la influencia de las variaciones
en la alimentacién con leche y la dieta del destete en relacidn con la composicién corporal a los
4 afios en una muestra de 536 nifios. Se evalud la dieta de los nifios a los 6 y 12 meses de edad.
A los 12 meses de seguimiento, los bebés con puntuacidn alta en las pautas infantiles tenian
dietas caracterizadas por un alto consumo de frutas, verduras y alimentos preparados en el
hogar. A los 4 afos, se evalué la composicidn corporal mediante absorciometria dual de rayos X
(DEXA). Segun los datos obtenidos, una mayor duracion de la lactancia materna se asocié con
una menor grasa corporal, pero no se relacioné con el IMC; y los nifios con puntuaciones mas
altas en las guias infantiles tuvieron un porcentaje de masa magra significativamente mayor que
aquellos en el cuartil inferior (75). Sin embargo, en otro estudio Meyerkort et al evaluaron las
asociaciones entre la calidad de la dieta a la edad de 1 afio y el IMC posterior en 2.562 nifios de
la cohorte de nacimiento de Australia Occidental (Raine). La calidad de la dieta se evalud
mediante la puntacion Raine Eating Assessment in Toddler (EAT), que incluyé 7 componentes:
granos enteros, verduras, frutas, proporcién de carne, productos lacteos, bocadillos y bebidas
endulzadas. Una puntuacidon mas alta representa un mayor consumo de alimentos deseables y
un menor consumo de alimentos que no se recomiendan. Teniendo en cuenta los resultados,
no hubo asociaciones consistentes entre la puntuacién EATy el IMC a los 3, 5, 8, 10, 14 o 17

afios (6,76).

Segun algunos estudios, el liquido amnidtico y la leche materna reflejan en un grado variable la
composicion de los alimentos de la dieta materna y se sugiere que podrian estar relacionados
con la adopcidn de una dieta mas variada en el bebé. En cuanto a las experiencias sensoriales,
los hijos amamantados de las madres que tuvieron una dieta variada tienden a ser menos

exigentes y estan mas dispuestos a probar nuevos alimentos durante la infancia (5,70).

El estudio de cohorte prospectivo Proyect Viva estudié 1.160 parejas de madre/hijo. Los
resultados se obtuvieron mediante la evaluacién con un Cuestionario de Alimentacién Infantil
(CFQ), donde se mostré que la preponderancia de la lactancia materna en los primeros 6 meses
de viday la duracidn de la lactancia materna se asocian con un comportamiento materno menos
restrictivo hacia sus hijos sobre los alimentos y menos presion para comer (70,77). Por el

contrario, un analisis secundario de los estudios NOURISH (The Effects of Nutrition on Unplanned
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Hospital Readmissions and Inpatient Survival) y SAIDI (South Australian Infants Dietary Intake)
gue demostraron que una mayor ingesta de férmula infantil se asocia con una menor diversidad
dietética en nifios australianos de 12-16 meses, investigd si la ingesta de férmula infantil y la
diversidad dietética a los 14 meses de edad se relacionaban con la calidad de la dieta a los 24
meses de edad en 337 nifios. Los resultados demostraron que la diversidad a los 14 meses, el
grado de neofobiay los factores sociodemogréficos predijeron la calidad dietética a los 24 meses

(5,78).

Tabla 3. Consejos Practicos para la Alimentacion Complementaria Saludable

e Los alimentos complementarios no deben introducirse antes de los 4 meses, pero no deben
retrasarse mas allad de los 6 meses.

e Durante la alimentacién complementaria, si es posible, continuar amamantando hasta los 2
afios de edad.

e Respetar la ingesta calérica diaria adecuada (70-75 kcal/kg/dia).

e Nointroducir cantidades excesivas de alimentos hipercaldricos y ricos en proteinas,
eligiendo en su lugar alimentos de baja densidad energética (por ejemplo, frutas y verduras).

e  Proponer tamafios de porcion apropiados para la edad (preste atencion a la ingesta de
proteinas.

e Nointroducir leche de vaca antes de los 12 meses de edad.

e  Evitar agregar sal y/o azucar a los alimentos del lactante.

e  Evitar proponer jugos de frutas y bebidas endulzadas con aztcar.

e  Promover la diversidad dietética para proponer una gama de sabores y texturas.

e Los alimentos siempre deben ser seguros: textura y consistencia adecuadas para el nivel de
desarrollo del bebé.

e Reconocer las sefiales del bebé, evitar la alimentacidn para consolarlo y recompensarlo.

e Probar la exposicién repetida a los alimentos (8-10 exposiciones).

Fuente modificada y traducida de D’Auria E (5).
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Figura 5. Composicidn sugerida de la primera comida del bebé y resultados de salud. Fuente: modificada y traducida
de D’Auria E (5).

6.3. Recomendaciones dietéticas

La ingesta de macronutrientes y micronutrientes durante el periodo de alimentacién
complementaria debe ser éptima para garantizar un crecimiento infantil adecuado y promover
resultados de salud en la vida temprana y posterior (5). La ingesta diaria recomendada de macro

y micronutrientes se informa en el Anexo IV y Anexo V.

Macronutrientes

- Proteinas

Durante el periodo de alimentacidn complementaria los requisitos nutricionales de proteinas

son diferentes entre los lactantes amamantados y los alimentados con formula infantil.

Hay evidencia de que los habitos de alimentacidn infantil influyen en la velocidad de aumento
de peso, y mas tarde, en la obesidad. Los patrones de crecimiento difieren entre los lactantes

amamantados y los alimentados con férmula. Los estudios informan que los bebés alimentados
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con féormula muestran un crecimiento continuo durante los 12 meses de vida y parecen
aumentar de peso mas rapidamente en proporcidn a la longitud que los amamantados, lo que

resulta en un aumento progresivo del IMC con el tiempo.

Estas diferencias de peso se deben a varios factores. Se ha demostrado que un mayor contenido
de proteinas en la leche de férmula estimula el crecimiento excesivo y aumenta el riesgo de
obesidad, en comparacion con la leche materna, que ejerce un efecto protector promoviendo
una mayor autorregulacién y capacidad de respuesta a la saciedad, ademas contiene hormonas

y compuestos bioactivos que podrian inhibir la adipogénesis.

Por otro lado, la introduccién de alimentos sélidos aumenta la ingesta de proteinas de los nifios,

mientras que los requisitos de proteinas disminuyen.

Por estas razones, la cantidad de proteina y la proporcién de energia suministrada pueden

exceder los requisitos fisioldgicos y las necesidades energéticas recomendadas (5).

Un estudio de cohorte de 2.154 nifios (Estudio Gemini) investigd si una mayor proporciéon de
ingesta de proteinas durante el destete se asocié con un mayor aumento de peso, un mayor IMC
y un riesgo de sobrepeso u obesidad en nifios a los 3 y 5 afios. Se evalué la ingesta dietética a
los 21 meses mediante un cuestionario y el peso y la altura cada mes (79). Los resultados
muestran que la energia total de proteina se asocia con un mayor IMC y mayor peso, pero no
altura, entre los 21 meses y 5 afios; y el reemplazo de una cuota calérica proporcionada por la
proteina con la misma cuota caldrica proporcionada por carbohidratos y grasas resulté en una
reduccion en el IMC y el peso. Este mismo estudio también encontrd que los nifios tenian una

ingesta de proteinas de 3 a 5 veces mayor que la cantidad recomendada por la OMS (5,79).

El Comité de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion de la Sociedad Europea de
Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricidn respalda que el limite superior de la

ingesta de proteinas a los 12 meses debe ser del 15% del valor caldrico total (5).
- Hidratos de carbono

La ingesta diaria media recomendada de carbohidratos estd entre 45% y 60% del VCT. Deben
aportarse en forma de carbohidratos complejos con preferencia por las fuentes alimenticias con
almiddn y con un indice glucémico bajo. Por otro lado, es necesario limitar o eliminar de la dieta
el consumo de carbohidratos simples, como el azicar soluble y las bebidas endulzadas con
azUcar (SSB) y la ingesta de alimentos azucarados en la infancia y la primera infancia, al ser

densos en energia, lo que puede inducir un aumento de peso excesivo (5).
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En cuanto a la fibra dietética, la ingesta diaria recomendada aun no se ha definido, pero una

ingesta moderada y constante no afecta negativamente a la ingesta de energia (5).
- Lipidos

La ingesta diaria media de grasas esta entre 25% y 40% del VCT. La ingesta de DHA debe ser de
100 mg/dia, el acido linoleico y el acido alfa-linolénico con 4% y 0,5% de la ingesta diaria de

energia, respectivamente. Los acidos grasos saturados deben limitarse a lo mas bajo posible (5).

Actualmente, no hay evidencia concluyente de una asociacidn entre una alta ingesta de grasas
durante el destete en los primeros afios de vida y el IMC infantil o la adiposidad temprana en la
edad adulta. Sin embargo, se ha identificado un posible factor contribuyente al rebote temprano

de la adiposidad en una dieta hiperproteica e hiperlipidica (5).

Micronutrientes

La alimentacion complementaria junto con la lactancia materna o la férmula artificial aportan
los macronutrientes necesarios en el primer ano de vida a excepcion de determinados
micronutrientes por su deficiencia, por ello, se requieren aportar en forma de alimentos

fortificados o suplementos (80).
- Hierro

Uno de los nutrientes mas criticos durante el periodo de la alimentacién complementaria es el
hierro, fundamental para el neurodesarrollo del nifo. Sus necesidades aumentan lo que dificulta
una ingesta adecuada, sobre todo en los lactantes amamantados exclusivamente con leche
materna, ya que no satisface las necesidades de dicho mineral. Como consecuencia, se debe
considerar el riesgo de desarrollar deficiencia de hierro o anemia. Las sociedades cientificas
afirman que la ingesta diaria promedio de hierro varia de 6 a 11 mg/dia. Se aconseja introducir

alimentos ricos en hierro y cereales infantiles fortificados (5).
- Zinc

La ingesta recomendada de zinc es de 2,9 mg/dia. Actia como cofactor para muchas enzimas,
participa en la respuesta inmune y es esencial para el crecimiento adecuado, el desarrollo y Ia
funcién cognitiva. Su concentracidon es baja en la leche materna, por ello, se debe prestar
especial atencidn a los lactantes amamantados exclusivamente con leche materna,

introduciendo alimentos como carne y cereales infantiles fortificados (5).
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- Vitamina Dy calcio

La vitamina D y el calcio juegan un papel fundamental en la prevencién del raquitismo y una
larga serie de enfermedades como osteomalacia, osteoporosis, obesidad, diabetes mellitus tipo
I, dislipidemia, etc. Ademas de tener un papel antiinflamatorio, contribuyen al aumento en la
oxidacion de la grasa corporal y la reduccién de la absorcién de la grasa intestinal, favoreciendo
un balance energético negativo (5). Tanto la Academia Americana de Pediatria (APP) como
diversas Sociedades Pediatricas Internacionales, recomiendan un suplemento diario de vitamina
D de 400 Ul durante el primer afio de vida, a partir de los 15 dias, tanto para lactantes
amamantados como para lactantes alimentados con férmula artificial (80). Mientras que la
ingesta diaria de calcio recomendada es de 260 mg. Las buenas fuentes de calcio y vitamina D

son la leche y sus derivados, verduras, cereales, carne y pescado (1).
- Vitamina A

La vitamina A pertenece al grupo de retinoides liposolubles. Sus principales funciones son
mantener la integridad muscular, la vision, favorecer el crecimiento, la diferenciacién y la
sefializacion, regular el metabolismo e intervenir en las funciones inmunoldgicas. La deficiencia
de vitamina A puede causar retraso de la funcion tisular y retraso o fracaso en el crecimiento,
ademads de desempefiar un papel importante en la formacion y el mantenimiento de la vision.
La ingesta diaria recomendada para la poblacién pediatrica es de 200-500 pg/dia y su
suplementacion se indica en nifios entre los 6 meses y 5 afios en los paises en desarrollo. Los
alimentos que aportan dicha vitamina son los de origen animal, las frutas y verduras al contener

carotenoides (5).
- Sodio

La ingesta diaria recomendada de sodio es de 0,4 g/dia. Se ha observado que los lactantes con
una ingesta baja de sodio tienen una presion arterial sistélica y diastélica significativamente mas
baja, tanto a los 6 meses como 15 afios después, en comparacion con los lactantes con una

ingesta normal de sodio (5).

6.4. Dietas vegetarianas y veganas

Se requiere un cuidado particular a la hora de garantizar una ingesta adecuada de nutrientes
cuando se utilizan dietas vegetarianas o veganas, ya que los nutrientes que pueden ser

insuficientes aumentan a medida que la dieta se vuelve mas restringida (6).
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Segln la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP), las
dietas vegetarianas estrictas en nifilos menores de dos afios conllevan el riesgo de deficiencias
nutricionales por el aporte insuficiente de energia, vitaminas (B12 y riboflavina, D), proteinas
animales y minerales (hierro, zinc, calcio) que pueden dar lugar a la malnutricién proteico-
caldrica, raquitismo, anemia ferropénica y megaloblastica, retraso del crecimiento y desarrollo
psicomotor de los lactantes. Por lo tanto, deben evitarse durante el periodo de diversificacién
alimentaria. Los lactantes amamantados por madres con una dieta vegetariana estricta pueden

necesitar suplementos de vitamina D, vitamina B12, hierro y calcio (Tabla 4) (80).

Respecto a las dietas veganas, teéricamente pueden satisfacer los requisitos de nutrientes
cuando la madre y el bebé siguen los consejos médicos y dietético con respecto a la
suplementacion, los riesgos de no seguir los consejos nutricionales son graves, incluido el dafio
cognitivo irreversible por la deficiencia de vitamina B12 e incluso puede llegar a la muerte. Las
madres que consumen una dieta vegana durante el embarazo y la lactancia necesitan un
suministro adecuado de nutrientes, especialmente de vitaminas B12, B2, Ay D. El bebé necesita
un aporte suficiente de vitamina B12 (0,4 pg/dia desde el nacimiento, 0,5 pg/dia a partir de los
6 meses), vitamina D, hierro, zinc, folato, acidos grasos omega-3 (especialmente DHA), proteinas
y calcio. Los alimentos como tofu, alubias y productos de soja se pueden utilizar como fuente de
proteinas. Los bebés que no reciben leche materna, esta se sustituye por férmula artificial a base

de soja (Tabla 4) (6).

Tabla 4. Nutrientes que pueden ser deficientes en diferentes dietas vegetarianas y veganas
Tipos de dietas

Nutriente

Vegetariano = Hierro Zinc Calcio Vitamina Vitamina  Vitamina = Vitamina Omega-3  Proteina

B12 B2 D A (DHA)
Lacto-ovo X X X X X
Lacto X X X X X
Ovo X X X X X X X
Vegano X X X X X X X X X

Fuente: modificada y traducida de Fewtrell M (6).
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6.5. Alergias alimentarias

En los paises desarrollados se han observado tasas crecientes de alergia alimentaria de ciertos
alimentos como la leche de vaca, el huevo, el pescado, el marisco, las nueces, el gluten, el mani
y las semillas (4). Existe consenso para no retrasar la introduccion de alimentos alergénicos, pero

el momento éptimo de la introduccién aun es un debate (5).

Toit et. al asignaron al azar a 640 lactantes entre 4 y 11 meses de edad, con eccema grave, alergia
al huevo o ambos, a consumir o evitar los cacahuetes hasta los 60 meses de edad. Entre los 530
lactantes con intencidn de tratar que inicialmente tuvieron resultados negativos en las pruebas
de puncion cutdnea, la prevalencia de alergia al cacahuete a los 60 meses de edad fue del 13,7%
en el grupo de evitacion y 1,9% en el grupo de consumo. En los 98 lactantes restantes con
intencidén de tratar que dieron positivo en la prueba de puncién cutanea, la prevalencia de
alergia al cacahuete fue del 35,3% en el grupo de evitacién y 10,6% en el grupo de consumo. En
definitiva, la introduccién de cacahuetes a una edad temprana puede ser beneficiosa para
prevenir la alergia a este alimento (5,81). Otro estudio examind la asociacion entre las
exposiciones a cereales y granos (trigo, cebada, centeno, avena) y el desarrollo de alergia al
trigo. Se utilizé una muestra de 1.612 nifos, donde mediante cuestionarios se obtuvieron los
patrones dietéticosalos 3, 6, 9, 15y 24 meses. Los resultados mostraron que la exposicion tardia

a los granos de cereales después de los 6 meses aumento el riesgo de alergia al trigo (71,82).

Aunado a esto, una mayor diversidad dietética puede tener un papel en la prevencién de las
alergias alimentarias (5). El ensayo PASTURE (Protection Against Allergy Study in Rural
Environments) de Roduit et al. investigd la asociacion entre la introduccién de alimentos durante
el primer afio de vida y el desarrollo de alergias. Participaron 856 nifios, las practicas de
alimentacién fueron reportadas por los padres en diarios mensuales; y se recopilaron los datos
sobre factores ambientales y enfermedades alérgicas hasta los 6 afios. Encontraron que una
mayor diversidad de alimentos complementarios introducidos dentro de los 6 y 12 meses se
asocié con un menor riesgo de aparicidon de alergia alimentaria (5,83). Del mismo modo, un
ensayo reciente realizado por Venter et al. en una muestra de 969 lactantes, demostrd que los
bebés que incluian mas grupos de alimentos a los 6 y 9 meses de edad tenian un menor riesgo
de desarrollar alergias alimentarias durante la infancia (5,84). Se plantea que una mayor
variedad de alimentos favorece la ingesta de nutrientes como la fibra dietética o los acidos
grasos omega-3, que, a su vez, pueden estar relacionados con la prevencion de enfermedades

alérgicas o favorecer el aumento de la diversidad del microbioma intestinal (5).
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Sobre la base de los datos disponibles, se recomienda que no se introduzcan alimentos
complementarios antes de los 3 0 4 meses y que se afadan uno a la vez para permitir la
deteccidon de creaciones a componentes individuales, pero no hay evidencia suficiente de que
retrasar la introducciéon de alimentos potencialmente alergénicos mas alld de los 4 meses
reduzca el riesgo de alergia, ya sea en bebés considerados en riesgo para el desarrollo de alergia
o en aquellos que no se consideran en riesgo, por el hecho de que los datos disponibles

provienen de estudios observacionales (5,6,71).

6.6. Desarrollo del lenguaje

La alimentacion influye en el desarrollo temprano del habla del nifio. Dicha relacion se debe a
que las practicas alimentarias, asi como algunos habitos comunes durante la infancia, favorecen
la articulacion de los sonidos del habla mediante el desarrollo y la maduracion del sistema
miofuncional oral y de las funciones estomatogndticas como la respiracion, la succién, la
masticacion, la deglucion, el habla y la fonacidn (85—87). Todas estas funciones comparten los
mismos érganos implicados en el habla, por tanto, la produccién de los sonidos del habla
depende de la conformacién anatémica de estas estructuras, pero también de su correcta

movilidad (86).

La lactancia materna ademads de conferir ventajas para la salud también contribuye en el
desarrollo del lenguaje. Durante la lactancia, el cierre correcto de los labios alrededor del pecho
de la madre o del biberdn, le permiten realizar el acto reflejo de la succién, de este modo, el
bebé ejercita la fuerza de los musculos y los movimientos que posteriormente formaran parte

de la articulacion del lenguaje (86).

En 2013, un estudio transversal evalud la influencia de los habitos orales y la lactancia materna
en las capacidades orales en una muestra de 125 nifios a los nueve meses de edad. Las variables
estudiadas incluyeron las habilidades orales, la lactancia materna y la introduccidon de la
alimentaciéon complementaria. Los resultados mostraron que la lactancia materna influyé
positivamente en la adquisicidon de habilidades de succién oral de los nifos a los nueve meses,
es decir, contribuyé en la maduracién orofacial. Por otro lado, el uso de chupetes influyé de
manera negativa en tales habilidades, alterando el funcionamiento del sistema estomatognatico
(85). En el afio 2003, Deborah et al. examinaron las asociaciones del inicio y la duraciéon de la
lactancia materna con el desarrollo del lenguaje y las habilidades motoras en una muestra de

22.399 ninos estadounidenses de 10 a 71 meses de edad. Los hallazgos sugieren que hubo
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menos preocupaciones sobre el desarrollo del lenguaje y las habilidades motoras en nifios que
fueron amamantados >3 meses, y disminuyeron a medida que la lactancia materna continuo
hasta 2 9 meses. Este hallazgo refuerza las recomendaciones sobre el inicio y la practica

prolongada de la lactancia materna (88).

Aunado a la situacién, esa actividad de cierre labial se vuelve voluntaria y le permite al nifio

adquirir la destreza necesaria para alimentarse con cuchara (86).

El habla temprana se produce con una coordinacidn relativamente inestable entre los labios y |a
mandibula. A medida que los nifos crecen, el labio inferior y superior se vuelven cada vez mas
independientes entre si, lo que favorece la generacion de un mayor repertorio de

configuraciones del tracto vocal (89).

La masticacién madura se caracteriza por el movimiento rotatorio de la mandibula, este
movimiento tiene como objetivo la descomposicion del bolo en la boca (89). En la masticacion,
el cierre de los labios es diferente, no se produce la accién de succionar, se deben utilizar junto

con la lengua de una manera diferente para poder comer (86). El comportamiento masticatorio

mas temprano comienza con la introduccién de alimentos semisélidos entre los 4 y los 6 meses
de edad (cereales y purés) (89). Masticar correctamente fortalece los musculos de la mandibula,
la boca, la lengua y todos aquellos que intervienen en el desarrollo del habla. Igualmente, la
lengua debe moverse correctamente durante la masticacion, lo que facilita una correcta
articulacién del lenguaje posterior (86). En el caso de que el nifio se alimente de licuados y
papillas, se desarrolla nada o muy poco la masticacion, ya que solo se producen movimientos de

apertura y cierre, por tanto, el sistema orofacial no se desarrolla correctamente y la

comunicacion verbal serd lenta o mas tardia (87).

En definitiva, la evolucidn en la alimentacidn del nifio (succionar, masticar, chupar, absorber, el
uso de la cuchara, la pajita, el vaso) permite el cierre correcto de los labios, lo que ayuda a que
sus musculos faciales adquieran fuerza y coordinacién correcta para la emision de fonemas

labiales (86).
Consejos para favorecer la alimentacion y el desarrollo del lenguaje (86,90).

- Restringir el uso de la tecnologia la hora de la comida y aprovechar para comer con toda
la familia junta al uno de los momentos mas importantes de encuentro y comunicacion
familiar. De este modo, los nifios aprenden a comer mejor observando a sus padres y

hermanos y les ayuda a desarrollar el lenguaje.
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- Eluso de pajitas permite desarrollar la fuerza de los labios y controlar la lengua, una vez
que haya adquirido un buen control del vaso.

- No abusar de los purés porque pueden llevar a patrones incorrectos de deglucién y
masticacion.

- Utilizar inicialmente cucharas planas cuando se inicia la alimentacién con semisélidos.

- Evitar limpiar con cuchara o servilleta los excesos de comida que queden en la boca del
nifio, lo ideal es que aprenda a hacer por si solo, de esta manera movera la lengua hacia
todas las direcciones.

- Brindar una variedad de colores, sabores, texturas, tamafios y temperaturas en los
alimentos, es decir, una alimentacién variada.

- Al ofrecerle alimentos sélidos no es aconsejable cortar los alimentos en tozos demasiado
pequeios, ya que cortar y desgarrar los alimentos con sus dietes le ayuda a ganar fuerza
en la mandibula. Esto se puede aplicar a los alimentos crujientes como zanahorias,
manzanas, galletas, etc.

- Evitar la bolleria industrial y el pan blando no ejercita la musculatura.

- La forma de masticar debe ser adecuada: boca cerrada, sin sacar la lengua o perder
alimentos cuando se mastica.

- No permitir al nifilo masticar y luego sacar los alimentos de su boca sin tragarlos, ya que
la laringe no tendra suficiente maduracion para emitir palabras.

- Dar siempre dos tipos de alimentos a elegir.

- Dedicar entre 15-30 minutos para desayunar, comer y cenar.

- Respetar sus ritmos de aprendizaje, no forzar o regaiar y no corregir constantemente
al nifio.

- No ofrecer ciertos alimentos antes de tiempo.

En conclusidn, es beneficioso para el niflo aprender a comer porque le aporta independencia
y se desarrollan las funciones estomatogndticas, lo que favorece el aprendizaje y facilita la

articulacién de los sonidos del habla y como resultado, el desarrollo del lenguaje.
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7. CONCLUSION

Durante los primeros 1000 dias de vida, la nutricién, los comportamientos de estilo de vida y
otros factores ambientales ejercen un papel importante en la fisiologia, la funcién, la salud y el
rendimiento en las fases posteriores de la vida. Es un periodo que puede influir en la salud a
largo plazo, sobre todo durante el embarazo al establecerse la programacion metabdlica,
determinando el riesgo de aparicién de exceso de peso, obesidad y otras enfermedades no
transmisibles como la hipertensidn, enfermedades alergénicas, enfermedades cardiovasculares

y diabetes tipo Il.

El estado nutricional 6ptimo es fundamental para el bienestar tanto de la madre como del bebé.
Las deficiencias de nutrientes, incluso las leves, pueden provocar efectos perjudiciales para el
desarrollo embrionario temprano, en el periodo de lactancia y alimentacién complementaria
gue pueden agravarse con el tiempo, dejando un efecto duradero en la salud del bebé durante

toda la vida.

La lactancia materna es el medio natural de nutricién infantil. La composicién de la leche
materna se adapta de manera éptima a las necesidades del bebé. Contiene componentes
inmunolégicamente activos con propiedades antiinfecciosas y antiinflamatorias. La lactancia
materna reduce el riesgo de enfermedades infecciosas. Asimismo, promueve el vinculo

emocional de la madre y el nifio, el desarrollo cognitivo y del microbiota intestinal del nifio.

Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses junto con la
alimentacién complementaria hasta los dos afios 0 mas. Aunado a esto, segun la base de la
maduracién fisiolégica de los sistemas gastrointestinal y neuroldgico, la alimentacion

complementaria debe introducirse entre los 4 y 6 meses de edad.

El periodo de alimentacién complementaria es una ventana critica que puede influir en el
crecimiento, el desarrollo, las preferencias alimentarias y los resultados de salud a corto y largo
plazo. Durante este periodo, es esencial prestar atencién a la calidad de la dieta, con el fin de

prevenir deficiencias o excesos nutricionales, y establecer habitos alimenticios correctos.

Las funciones gastrointestinales estan los suficientemente maduras alrededor de los 4 meses y
a los 6 meses han alcanzado las habilidades necesarias para hacer frente de maneras segura a

los alimentos complementarios.

No hay recomendaciones sobre la introduccién de alimentos complementarios en lactantes

alimentados con formula.
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Hay un mayor riesgo de alergia si los sélidos se introducen antes de los 3 a 4 meses. Sin embargo,
no hay evidencia suficiente de que evitar o retrasar la introduccidn de alimentos alergénicos
mas alla de los 4 meses reduzca el riesgo de alergia tanto para los bebes de la poblacién general

como o en aquellos sin antecedentes familiares.

No se ha demostrado que la introduccion de alimentos complementarios a los 4 o 6 meses
influya en el crecimiento o la adiposidad durante la primera infancia, aunque su introduccion

antes de los 4 meses puede estar asociada con un aumento de la adiposidad posterior.

Una ingesta alta de proteinas durante la alimentacion complementaria puede aumentar el
riesgo de sobrepeso u obesidad posterior. Asimismo, se produce un aumento de los
requerimientos de hierro, que se deben aportar mediante alimentos naturalmente ricos en
hierro, alimentos fortificados o suplementos de hierro, especialmente en los bebés

amamantados.

Los bebés que reciben una dieta vegetariana deben recibir una dieta rica en nutrientes y energia

y estar bajo supervisién médica. Mientras que no se aconseja implementar una dieta vegana.

El desarrollo del habla evoluciona a partir de comportamientos oromotores de aparicion
temprana como la succidn y los balbuceos por la activacion del musculo mandibular, seguidos
por comportamientos con patrones centrales como la masticacion, la deglucién y la respiracion.
Por ello, se debe aportar al bebé una dieta variada en la que predominen diferentes texturas a

lo largo de la alimentacion complementaria.

La Academia Americana de Pediatria y la Academia de Nutricion y Dietética recomiendan la
ingesta de multivitaminicos en mujeres embarazadas desde la concepcidén hasta la lactancia.
Igualmente, recomiendan que los bebés y los nifios pequefios se suplementen con vitamina Dy

otros nutrientes segt’m sea necesario.

Los primeros 1000 dias de vida constituyen un periodo de vital importancia en cuanto al impacto

que tiene la alimentacidn sobre el desarrollo presente y futuro de la persona.
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Anexo |: Recomendaciones de FIGO sobre nutricion materna durante el embarazo: puntos de accidén para proveedores de atencion médica.

Profesionales implicados

* Trabajadores de salud comunitarios
¢ Nutricionistas

* Médicos de familia (GPs)

¢ Obstetras-ginecélogos

* Matronas

Durante el embarazo

Consideraciones de evaluacion

¢ Composicion de la dieta
* Actividad fisica
¢ Altura, peso, IMC, circunferencia de la cintura
(otras medidas antropométricas)
* Aumento de peso gestacional
* Presion arterial
* Riesgo de diabetes gestacional
* Anemia
* Riesgo de problemas nutricionales especificos
(baja densidad de nutrientes, deficiencia de dietas
especificas o desnutricion)
Primer trimestre
- Folato
- Vitamina B12
- Yodo
- PUFAs
Segundo y tercer trimestre
- Hierro, yodo, zinc, cobre, calcio
- Folato, vitaminas B, vitamina D
- Energia (+450 kcal/dia)

Puntos de discusion

Asesoramiento dietético

Niveles seguros de ejercicio

Tiempo sedentario

Control de peso y aumento de peso gestacional
Conductas y exposiciones de riesgo

- Tabaco, alcohol, drogas recreativas

- Fuentes de infeccion transmitida por los
alimentos

- Toxinas ambientales

Deteccion y manejo de complicaciones del
embarazo (DMG, presidn arterial)

Suplementacion
- Suplementacién de acido félico (400 pg/dia)
- Suplementacién con hierro (30-60 mg/dia)

- Otros nutrientes segln sea necesario (yodo,
vitamina B12, vitamina D)

Abreviaturas: indice de masa corporal (IMC), médicos generales (GPs), acidos grasos poliinsaturados (PUFAs); diabetes mellitus gestacional (DMG).
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Anexo |l: Recomendaciones de FIGO sobre nutricidon adolescente, preconcepcional y materna: requerimientos nutricionales especificos antes de la concepcidn y
aumentos para un embarazo y la lactancia, basado en la ingesta dietética y las pautas de ingesta adecuadas recomendadas por el Instituto de Medicina.

Nutriente

Proteinas

AGPI Omega-6

AGPI omega-3

Carbohidratos

Folato

Vitamina B12

Vitamina A
(como
equivalentes
de actividad
de retinol)

Vitamina D

Vitamina B6

Requerimientos de ingesta diaria

Pre-embarazo Embarazo
60g 71g
11-12g 13 g
1,1g 1,4¢g
130 g 175 g
400 pg 400-600 pg
2,4 g 2,6 ug
700 pg 750-770 pg
=600 Ul d =600 Ul d
1,3 mg 1,9 mg

Lactancia

13 g

1,3 g

210¢g

600 pg

2,8 ug

1300 pg

2600 Ul d

2,0 mg

Funcién
Bloques de construccion
para componentes
estructurales y funcionales
de las células

Componente de lipidos de
membrana estructural,
implicado en la
sefializacién celular,
precursor de eicosanoides

Desarrollo neurolégico,
crecimiento, precursor de
eicosanoides

Combustible para el
crecimiento

Funcién neurolégica,
eritropoyesis, formacién de
tubos neurales, desarrollo
cerebral

Funcién neurolégica,
eritropoyesis, formacién de
tubos neurales, desarrollo
cerebral

Visién, inmunidad,
crecimiento, desarrollo de
oérganos y extremidades,
produccién de glébulos
rojos

Funcién inmune,
crecimiento 6seo, equilibrio
de calcio y fésforo,
secrecién de insulina,
regulacién de la presion
arterial

Funcién enzimatica
multiple

Fuentes de alimentos

Carne, aves de corral, pescado,
huevos, productos lacteos,
legumbres, granos, nueces,
semillas

Frutos secos, semillas, aceites
vegetales (maiz, girasol, soja).
Para el 4cido araquidénico: aves
de corral, huevos, pescado

Aceites de pescado, pescado
graso, aceite de linaza, nueces
(por ejemplo, nueces)
Vegetales con almidén, granos,
azucares

Higadob, extracto de levadura,
verduras de hoja verde,
legumbres, citricos, cereales
fortificados para el desayuno

Leche/ productos lacteos, carne

(especialmente higadob), aves de

corral, pescado y huevos

Verduras amarillas y naranjas,
aceite de higado de bacalao,
huevos, lacteos (fuentes de
vitamina A precursores:
carotenoides)

Pescados grasos, huevos,
lacteos

Aves de corral, pescado
(especialmente atun), carnes,

Factores de riesgo para la
deficiencia/suplementacion

Desnutricion proteico-
energética

Ingesta de grasas
principalmente de fuentes de
grasas saturadas

Baja ingesta de pescado graso,
ingesta de grasas de fuentes de
grasas saturadas

Desnutricién proteico-
energética

Antecedentes familiares de
defectos del tubo neural, dieta

baja en folato €

Dietas veganas/vegetarianas,
trastornos de malabsorcion,
comunidades donde prevalece
la desnutricién

Endémica en algunas zonas. La
deficiencia de zinc puede
interferir con el metabolismo
de la vitamina A

Exposicién limitada al sol, baja
ingesta dietética, obesidad

Alcoholismo, mala
alimentacién, inflamacién
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Yodo

Hierro

Calciof

Selenio

Zincf

Colina

Biotina

150 ug

15-18 mg

1000-

1300 mg

55 pg

8-9 mg

400-425 mg

25-30 pug

220 pg

27 mg

1000-

1300 mg

60 ug

11-12 mg

450 mg

30 ug

290 pug

9 mg

1000-

1300 mg

70 ug

12 mg

— metabolismo de las
proteinas, funcién
neurolégica

Adaptacion de la tiroides al
embarazo, desarrollo del
cerebro

Sintesis de hemoglobina,
funcién de los 6rganos

Funciéon muscular
esquelética

Desarrollo, transmisiéon
del impulso nervioso,
hormona

Secrecion

Fertilidad, crecimiento
fetal, prevencién del estrés
oxidativo

Funcién
inmune/resistencia a
infecciones, crecimiento,
neurodesarrollo

Funcion de membrana,
transmision de impulso
nervioso, desarrollo
cerebral, formacion de
tubos neurales

Funcion inmune, funciéon
neurolégica

legumbres, patatas

y otras verduras con almidén,
frutas no citricas, nueces, y
semillas

Algas, mariscos, sal yodada

Carne, aves de corral, pescado,
mariscos, melaza, ciruelas
pasas, lentejas, frijoles, extracto
de levadura, tofu, anacardos
Productos lacteos, tofu,
sardinas

Frijoles, col china, naranjas,
higos, col rizada, brécoli

Alimentos vegetales (por
ejemplo, trigo) cultivados en
suelos ricos en selenio;
animales alimentados con
alimentos vegetales ricos en
selenio
Ostras, otros mariscos,
carnes rojas, legumbres de
frutos secos, aves de corral,
huevos, semillas (sésamo,
calabaza, girasol)

Higadob, huevos, carne de res,
pescado, mariscos, leche,
germen de trigo

Yema de huevo, legumbres
(particularmente soja y
lentejas), semillas de girasol,
leche, queso, pollo, cerdo, carne

sistémica

Deficiencia endémica de yodo
debido al bajo contenido de
suelo

Infecciéon por malaria/area

endémica €, dieta vegetariana,
desnutriciéon

Baja ingesta de productos
lacteos;

Dieta vegana, crecimiento
acelerado de la adolescencia

Bajo contenido regional de
selenio en el suelo

Desnutricion proteico-
energética, dietas bajas en
proteina animal y/o altas en
fitatos (cereales integrales).
Suplementos de hierro y calcio
disminuir la absorcién de zinc

Dietas veganas/vegetarianas

Alto consumo de claras de
huevo
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de res y algunas frutas y

verduras.
Funcién inmune, formacién Visceras, granos, mariscos La suplementacion con hierro
de tejido conectivo, (ostras), nueces, semillas y y zinc reduce la absorcién de

Cobre 890-900 ug 1000 pg metabolismo del hierro, cobre
funcién del sistema

nervioso central

productos de cacao

b g1 higado es muy alto en vitamina A y no se recomienda un alto consumo en el periodo periconcepcional porque representa un riesgo teratogénico.
€ La mayoria de las mujeres en los aiios reproductivos deben complementarse con folato 400 png / dia para disminuir el riesgo de defectos del tubo
neural, pero se debe prestar atencion al estado de la vitamina B12: el exceso de folato de los suplementos puede enmascarar / exacerbar los efectos de la

deficiencia de vitamina B12.
dEs Probable que las ingestas de entre 1000 y 2000 Ul/dia sean beneficiosas y no perjudiciales.

€ La malaria causa deslocalizacion de hierro en lugar de deficiencia, por lo que la suplementacion puede no ser ttil a menos que la profilaxis / tratamiento de

la malaria se use en conjunto.

fE1 rango de ingesta indica los requisitos de adultos versus adolescentes. Los adolescentes requieren la mayor ingesta; adultos la menor ingesta.
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Anexo lll: Recomendaciones de FIGO sobre nutricién materna durante la lactancia: puntos de accion para proveedores de atencion médica.

Profesionales implicados

¢ Trabajadores de salud comunitarios
¢ Nutricionistas

¢ Médicos de familia (GPs)

¢ Obstetras-ginecdlogos

¢ Matronas

¢ Pediatras

¢ Consultores de lactancia

Post-embarazo (durante la lactancia)

Consideraciones de evaluacion

¢ Composicion de la dieta
* Riesgo de problemas nutricionales especificos
(baja densidad de nutrientes)
- Proteina
- PUFAs
- Vitaminas/minerales
- Energia (ingesta adicional recomendada por
casa pais; aproximadamente +330 kcal/dia)
* Estado de peso y pérdida de peso posparto
* Deteccidn de diabetes segun corresponda
+ Exito de la lactancia materna

Abreviaturas: médicos generales (GPs), acidos grasos poliinsaturados (PUFAs).

Puntos de discusion

Dieta saludable y actividad fisica, tiempo sedentario

Lograr un peso saludable

Suplementacion adecuada: se recomienda el hierro 'y
el acido fdlico durante los primeros 3 meses
después del parto

Apoyo a la lactancia materna

Alimentos nutritivos para el destete

Espaciado entre embarazo y anticonceptivos

Deteccidn y manejo de enfermedades crdnicas
(diabetes tipo 2, presion arterial)
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Anexo |V: Ingesta diaria recomendada de nutrientes para nifios, de 0 a 24 meses de edad.

Nutrientes
Carbohidrato
Fibra total
Proteina
Grasa total
Acido linoleico (Omega-6)
Acido alfa-linolénico (Omega-3)
Vitamina A
Vitamina C
Vitamina d
Vitamina E
Vitamina k
Vitamina B6
Vitamina B12
Colina

Folato

Calcio

Yodo

Hierro

Zinc

Luteina
Zeaxantina

Bebés de 0 a 6 meses
60 g/dia *

ND

9,1 g/dia *
31g/dia*

4,4 g/dia *

0,5 g/dia *

400 pg RAE/dia *
40 mg/dia *

400 Ul/dia *

4 mg/dia *

2,0 ug/dia *

0,1 mg/dia *

0,4 pg/dia *

125 mg/dia *

65 pg/dia *

200 mg/dia *
110 pg/dia *
0,27 mg/dia *

2 mg/dia *

Bebés de 7 a 12 meses
95 g/dia *

ND

11,0 g/dia

30 g/dia *

4,6 g/dia *

0,5 g/dia *

500 ug RAE/dia *
50 mg/dia *

400 Ul/dia *

5 mg/dia *

2,5 pg/dia *

0,3 mg/dia *

0,5 pg/dia *

150 mg/dia *

80 pg/dia *

260 mg/dia *
130 pg/dia *

11 mg/dia

3 mg/dia

Nifos de 1 a 3 aiios
130 g/dia

19 g/dia *

13 g/dia

ND

7,0 g/dia *

0,7 g/dia *

300 pg RAE/dia
15 mg/dia

600 Ul/dia

6 mg/dia

30 pg/dia *

0,5 mg/dia

0,9 ug/dia

200 mg/dia *
150 pg/dia
700 mg/dia

90 pg/dia

7 mg/dia

3 mg/dia

Abreviaturas: Ingesta dietética de Referencia (DRI), gramos por dia (g/l), Unidades Internacionales (Ul), Kilogramos (kg), miligramos por dia (mg/dia), no
determinado (ND), acidos grasos poliinsaturados (PUFA), Equivalentes de actividad de retinol (RAE), microgramos por dia (ug/dia). *Representa la Ingesta

Adecuada (1A).
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Anexo V: Ingesta diaria recomendada de macro y micronutrientes durante el primer afio de vida.

Cantidades dietéticas
. REINO UNIDO . . NIH de EE. UU.
recomendadas ftalianas Fundacién Britdnica de if.SA (Atut(.)rldad Eepiaes =i (Institutos Nacionales de
(RDA) Nutricion e iE] Salud)
620 kcal/d (H) .
570 kcal/d (M) meses 597 kcal/d (H) (AR)
640 kcal/d (H) 549 keal/d (M) (AR)
6 meses 580 kcal/d (M) 7 636 kcal/d (H) (AR)
660 kcal/d (H) 1-2 meses 573 kcal/d (M) (AR)
7 meses 600 kcal/d (M) meses 574 kcal/d (H) 8 661 kcal/d (H) (AR)
8 meses 690 keal/d (H) 3-4 502 kcal/d (M) | meses 599 kcal/d (M) (AR)
Energia 630 keal /d (M) meses 598 kcal/d (H) 9 688 kcal/d (H) (AR)
9 meses 730 keal/d (H) 5-6 550 kcal/d (M) = meses 625 kcal/d (M) (AR)
10 meses 640 keal/d (M) meses 622 keal/d (H) 10 725 keal/d (H) (AR)
) 7-12 574 kcal/d (M) meses 656 kcal/d (M) (AR)
11 meses 740 kcal/dia (H) meses 718 keal/d (H) 11 742 kcal/d (H) (AR)
660 kcal/dia (M) 646 kcal/d (M) | meses 673 keal/d (M) (AR)
12 meses 790 kcal/dia (H) 777 kcal/d (H) (AR)
690 keal/dia (M) m(ljes 712 keal/d (M) (AR)
0-6 meses 0,7 L/d (1A)
Agua total 6-12 meses 0,8 L/d (1A) - - 7-11 0,8 L/d (1A)
meses 6-12 eses 0,8 L/d (1A)
. 0-6 meses 60 g/d (1A)
Carbohidratos Todas las 45-60 % E - - 7-11 EN 6-12 meses 95 g/d (1A)
edades meses
Azicares solubles Todas las <15%E - - - -
edades
Fibra dietética . . . . 7-11 ND g:fzmeses ND
meses
meses
Lipidos totales Ot meses 40% E (1A) : : T 40%E (1A) 12 meses 20872 0A)
Acido alfa- i - - - 7-11 0,5%E (IA) g:fzmeses g‘g &/ gfa (:2)
linolénico (ALA) meses meses /5 g/dia (1A)
Acido
eicosapentaenoico, 0-12 meses E%ﬁ;ijﬁg;ogmg - - 7-11 100 mg/d DHA - -
Acido meses (AD
docosahexaenoico
(EPA, DHA)
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Acido linoleico
(LA)

Acidos grasos
saturados (AGS)

Acidos grasos trans
(AGT)

Proteinas

0-12 meses

0-12 meses

6-12 meses

<10% E

BASE

1,11 g/kg de peso
corporal por dia
(AR)

1,32 g/kg de peso
corporal por dia
(PRI)

0-3 meses

4-6 meses

7-9 meses
10-12 meses

12,5 g/dia
12,7 g/dia
13,7 g/dia
14,9 g/dia

7-11
meses
7-11
meses
7-11
meses

7-11
meses

4%E

ALAP (AI)

ALAP (AI)

1,12 g/kg de peso corporal

por dia (AR)

1,31 g/kg de peso corporal

por dia (PRI)

0-6 meses
6-12 meses

0-6 meses
6-12 meses

4,4 g/d (1A)
4,6 g/dia (1A)

9,1 g/d (I1A)
11 g/d (RDA)
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Calcio 6-12
meses
Hierro 6-12
meses
Sodio 6-12
meses
Zinc 6-12
meses
Cobalamina (vitamina 6-12
B12) meses
Folato 6-12
meses
Vitamina A 6-12
meses
Vitamina D 6-12
meses
Leyenda

ND (no determinado)

NA (no disponible)

Al (ingestas adecuadas)

AR (requisito promedio)

RDA (cantidades dietéticas recomendadas)

0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses

260 mg/dia (Al)

0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses
0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses
0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses

11 mg/dia (PRI)

0,4 g/d (1A)

3 mg/dia (1A)

0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses
0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses
0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses
0-3 meses
4-6 meses
7-9 meses
10-12 meses

0,7 ug/d (D)

110 pg/d (IA)

450 pg/d (Al)

10 pg/d (14)

ALAP lo mas bajas posible

DFE (equivalentes de folato dietético)
NE (equivalente de niacina)

RE (equivalente de retinol)

- (no especificado)

Minerales

525 mg/dia
525 mg/dia
525 mg/dia
525 mg/dia

1,7 mg/dia
4,3 mg/dia
7,8 mg/dia
7,8 mg/dia
210 mg/dia
280 mg/dia
320 mg/dia
350 mg/dia
4 mg/dia
4 mg/dia
5 mg/dia
5 mg/dia
Vitaminas
0,3 pug/dia
0.3 pg/d
04 ng/d
0,4 ng/dia
50 pg/dia
50 pg/dia
50 pg/dia
50 pg/dia
350 pg/dia
350 pg/dia
350 pg/dia
350 pg/dia
8,5-10 pg/dia
8,5 - 10 pg/dia
8,5 -10 pg/dia
8,5 -10 pg/dia

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

7-11
meses

280 mg/dia (1A)

8 mg/dia (AR)
11 mg/dia (PRI)

0,2 g/d (DI)

2,4 mg/dia (AR)
2,9 mg/dia (PRI)

1,5 ug/d (DI)

80 ug DFE/d (AI)

190 pg/d RE/d (AR)
250 pg/d RE/d (PRI)

10 pg/d (14)

0-6 meses
7-12 meses

0-6 meses
7-12 meses

0-6 meses
7-12 meses

0-6 meses
7-12 meses

0-6 meses
6-12 meses

0-6 meses
6-12 meses

0-6 meses
6-12 meses

0-6 meses
6-12 meses

200 mg/dia (AI)
260 mg/dia (Al)

0,27 mg/dia (AI)
11 mg/d (RDA)

110 mg/dia (AI)
370 mg/dia (1A)

2 mg/dia (IA)

3 mg/dia (RDA)

0.4 ug/d (1A)

0.5 pg/d (1A)

65 pg/d (14)
80 ug/d (1A)

400 pg/d (Al
500 pg/d (Al

10 pg/d (1A)
10 pg/d (14)
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Anexo VI: Ejemplos de tamafiios de porciones a los 6 y 12 meses durante la fase de alimentacién complementaria.

Cereales

Carne homogeneizada

Carne liofilizada

Carne fresca

Legumbres homogeneizadas
Legumbres decorticadas secas
Legumbres frescas

Peces homogeneizados

Pescado fresco

Queso fresco

Huevo

Verduras de temporada

Aceite de

oliva virgen extra (durante el dia)
Caldo de verduras (sin sal ailadida)
Fruta fresca

6 meses

20 g Cremas de cereales (arroz, maiz y tapioca,
trigo, crema multicereal)

40 g (medio frasco)
7%
15¢
40 g (medio frasco)
10g
25¢g
40 g (medio frasco)
20g
20g
25 g (medio huevo)
20g

10g

160-180 ml
80g

12 meses

25 g Pasta

25 g Arroz

25 g Cuscus

80 g (un frasco)
10g

30¢g

80 g (un frasco)
15g

40g

80 g (un frasco)
30¢g

30g

50 g (un huevo)
30g

20g

80¢g
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