[ First JVIBJ(OEVE

HEALTH PLAN, INC.

Carta Informativa
25 de septiembre de 2019
A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc. para el Plan Vital,
Region Unica y Poblacion Vital-X (Virtual)
Re: Recomendaciones para la Alimentacién de Nifios Sanos de 0 a 24 meses
Estimado(a) Proveedor(a):
Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc.
Comprometidos en mantenerlo informado sobre la informacién provista por el Departamento de
Salud de Puerto Rico, adjunto a este comunicado encontrara un reporte técnico titulado:
Recomendaciones para la Alimentacion de Nifios Sanos de 0 a 24 meses.
El proposito de este reporte es orientar sobre las evidencias acerca de los principales factores
asociados con el desarrollo del sobrepeso y la obesidad infantil y ofrecer recomendaciones de
alimentacion saludable durante los primeros 2 afios de vida del nifio.
El reporte técnico le servird de guia para atender, educar y apoyar el sano desarrollo y la buena
alimentacion de los nifios de 0 a 24 meses. Le exhortamos a estudiar la informacion provista por
el Departamento de Salud, de manera que pueda entender el impacto de las estrategias para
prevenir el sobrepeso y la obesidad del infante y el nifio pequefio.
Si usted tiene alguna pregunta relacionada a este comunicado o necesita informacion adicional,
siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al numero libre
de cargos 1-844-347-7802. Nuestro horario de servicio es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00
p.m. También puede acceder a nuestra pagina electrénica www.firstmedicalvital.com.
Cordialmente,

Departamento de Cumplimiento
First Medical Health Plan, Inc.

FMHP_PRV _19.80 111 S Approved: 09/25/2019



Recomendaciones para
la alimentacion de la niha
y el niilo sano de 0 a 24 meses




Recomendaciones para
la alimentacién de la nifa
y el niiio sano de 0 a 24 meses

Estrategias para prevenir el sobrepeso
y la obesidad del infante y el nifio pequefio

# DEPARTAMENTO DE



© Departamento de Salud de Puerto Rico

Edificio A, Rio Piedras, Puerto Rico 00936. P.O. Box 70184,
San Juan, Puerto Rico 00936-8184

(787) 765 2929 - contactus@salud.pr.gov -
www.salud.gov.pr/Pages/Home.aspx.

Coordinacion editorial: Silvana Daszuk

Edicion y correccion: Guillermo Saavedra

Disefio y diagramacion: Magali Canale

Fotografias de tapa e interiores: David Spitz, Asistente

de Multimedia, Organizacion Panamericana de la Salud, a
excepcion de las fotografias de paginas 27 y 29, proporcionadas
por el Departamento de Salud de Puerto Rico. Material
educativo apoyado por la Administracion de Recursos y
Servicios de Salud (HRSA) del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (HHS) bajo el numero de
subsidio BO4AMC31514AB de la Propuesta de Titulo V de la

Ley de Seguridad Social, Bloque Materno-Infantil (MCHB)

y el Departamento de Salud Gobierno de Puerto Rico —
http://www.encuentrodemivida.com/

Las opiniones expresadas por los autores son de su exclusiva
responsabilidad y no reflejan necesariamente los criterios ni la
politica de la Organizacion Panamericana de la Salud ni de los
Gobiernos Miembros.

REFERENCIA SUGERIDA:

Seqgura-Pérez, S., Calderon, C., Pérez-Escamilla, R.,
Recomendaciones para la alimentacion de la nifia y el nifio
sano de 0 a 24 meses. Estrategias para prevenir el sobrepeso
y la obesidad del infante y el nifio pequerio. Departamento
de Salud de Puerto Rico, San Juan, Puerto Rico, 2019.

ISBN 978-0-578-56921-5



Recomendaciones para
la alimentacién de la niha
y el nifio sano de 0 a 24 meses

Estrategias para prevenir el sobrepeso
y la obesidad del infante y el nifilo pequerno

Reporte técnico elaborado para
el Departamento de Salud de Puerto Rico

Sofia Segura-Pérez MS, RD
Consultora de OPS en Nutricion Infantil

Cindy Calderén

Consultora Pediatrica de la Division Madres,
Nifilos y Adolescentes, Departamento

de Salud de Puerto Rico

Rafael Pérez-Escamilla PhD
Escuela de Salud Publica, Universidad
de Yale, New Haven, CT, Estados Unidos

DEPARTAMENTO DE

SALUD

£
[t}



Este libro esta dedicado
a todas las familias que crian nirfios
pequerios en Puerto Rico.



indice

Lista de fIQUuras y CUAAIOS ..o 8
Lista de @abreviaCioNEs ... 8
PreSENTACION ... 9
AGradECIMIENTOS ...ttt 11
[INEFOTUCCION ettt 12

1. CICLO DE LA OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO DEL SOBREPESO

Y LA OBESIDAD DURANTE LOS PRIMEROS 1.000 DIAS ..o, 17
1.1. Ciclo de obesidad materno-infantil ... 18
1.2. Factores de riesgo maternos antes y durante el embarazo ... 19
1.2.1. Indice de Masa COIPOTAL ...t 19
1.2.2. Recomendaciones de ganancia de peso gestacional ...........cccocoocviiniinnnnn.

1.2.3. Factores de rieSgO MAterNOS ......ccooiiiiiiiieeece e

1.2.3.1. Peso previo al embarazo y ganancia de peso durante el embarazo

1.2.3.2. Estadisticas de peso previo al embarazo y ganancia de peso

AUraNte €l @MDArAZO ..o 23
1.2.3.3. Fumar cigarrillo durante el embarazo ..........c.cccoooirniniienise e 23
1.2.34. Estadisticas de fumar cigarrillo durante el embarazo ...........ccccocooiviinn. 25
124, CONCUUSION ..ot 25

1.3. Factores de riesgo durante el primer afio de vida

1.3.1. SODIrePESO @l NACEN .....oiiiiiiieie e 26

1.3.2. Ganancia de peso rapida durante el primer aflo de vida ...........cccoeeeveveeciennnnnn. 26



1.3.2.1. Estadisticas de peso al nacer y ganancia rapida de peso durante

el Primer a0 A VIAA ...t s 28
1.4. Practicas de alimentacion y obesidad infantil ... 29
1.4.1. Lactancia MAterNa ..o 29

14.2. Situacion y tendencias de la lactancia materna en los Estados Unidos

Y PUBITO RICO o 31
14.3. Introduccion de alimentos solidos antes de los 4 meses ... . 33
14.4. Alta ingesta de ProteiNa .......oociiii s 34
1.4.5. Consumo de jugos 1009 NAtUAL ........ceimiiieiecs e 35
14.6. Consumo de bebidas azuCaradas ... 36
14.7. Patrones aliMENTarios .........ooiiiiiee s 37
148, CONCUUSION ..ottt 38

2. RECOMENDACIONES Y EVIDENCIA DE ALIMENTACION INFANTIL

(0 A 24 MESES) PARA PREVENIR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD ........................... 39
2.1. Recomendaciones de alimentacion infantil (0 a 6 meses) ..o, 40
2.1.1. Lactancia materna exclusiva (LME) ... 40
2.1.2. Lactancia materna exclusiva y recomendaciones de hierro ............ccccoecevnenne. 44
2.1.3. Lactancia materna exclusiva y recomendaciones de vitamina D ..................... 44
2.14. Acciones de apoyo a la lactancia materna en diferentes niveles .................... 45
2.2. Alimentacion infantil con sucedaneos de la leche materna ... 50

2.3. Férmulas para infantes

2.4. Preparacion higiénica de biberones y férmula para infantes ........................... 54
2.5. Alimentacion complemMeNntaria ... 55
2.5.1. Alimentacion de los 6 a los 24 meses de edad ... 55
2.5.1.1. Recomendaciones para €liNiCiO ........ccoiiiriieiinse e 55
2.5.1.2. Desarrollo psicomotor y habilidades de alimentacion infantil ....................... 55
2.5.1.3. Consistencia de los alimentos de acuerdo a las habilidades motoras ......... 57
2.5.14. Tipos de alimentos que se deben iNtrodUCIr .........ccccooveeiiieieieiceeeeeee 59
2.5.1.5. Frecuencia de comidas y Meriendas ..o 59
2.5.1.6. Ofrecimiento repetido de una variedad de frutas y vegetales

CON AIfEreNTES TEXTUIAS ..ot 60
2.5.1.7. No ofrecer jugo 100% natural a nifios menores de un afio de edad . ............ 61
2.5.1.8. No consumir leche de vaca antes del aflo de edad ...........cccceivciinniiinnns 62
2.5.1.9. Recomendaciones de la AAP sobre alimentos que deben evitarse .............. 62

2.5.1.10. Recomendaciones de alimentacion para prevenir alergias
AUMIENTAIIES ..ottt 63



2.5.1.11. Preparacion segura de los alimentos para evitar la contaminacion ... 61
2.6. CONCLUSIONES ...ttt 64

3. COMO PREVENIR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD DEL INFANTE Y EL NINO

PEQUENO UTILIZANDO LA ALIMENTACION PERCEPTIVA .........ccovoviieoniceeee, 66
3.1. Desarrollo de las preferencias alimentarias ..., 67
3.2. Estilos de crianza y alimentacion infantil ... 68
3.3. Alimentacion perceptiva dentro del marco de ser un padre perceptivo .......... 71
3.3.1. El proceso de la alimentacion Percepliva ........ccccceeeeeieveeeieiieiceecee e 71
3.3.2. Practicas para implementar una alimentacion infantil perceptiva ... 72
3.3.2.1. Alimentacion perceptiva durante los primeros 6 meses de vida .................... 77
3.3.2.2. Alimentacion perceptiva de los 6 meses a 1 afio de vida ..o 78
3.3.2.3. Alimentacion perceptiva de l0s 12 a loS 24 MESES .....ccccvvvvvevvveveeeciieeeee 80
3.3.3. Necesidades y recomendaciones de actividad fisica del nifio pequefio ........ 80
3.3.4. Recomendaciones de suefio para NiR0S PEQUENOS ........ccccvveveveeiiiieieeee e 81
3.3.5. Estudios de padres perceptivos para alimentar al bebé y prevenir

el sobrepeso y la obesidad del infante y el Nifio pequeno ... 83
3.3.6. CONCIUSIONES ...ttt 84
4. MENSAJES EDUCATIVOS BASADOS EN EVIDENCIA DE ALIMENTACION
INFANTIL DURANTE LOS PRIMEROS 1.000DIAS ..........coooioeeeeeee, 85
4.1. Desarrollo de las recomendaciones de alimentacion del infante

Y del NIAO A€ 0 @ 24 MESES .....c.ooiiiiiiiee et 86
4.1.1. DescripCion del PrOCESO ......coiiiiiiiiiieieieciee et 86
4.1.2. Taller "Alimentacion Infantil, Niflos de 0 a 24 meses”,

1 de junio de 2017, San Juan, PUErto RICO ..o 89
4.1.3. Resultados principales de las discusiones grupales del taller

“Alimentacion Infantil, Niflos de 0 @ 24 mMeses” ... 97
AANIEXOS .t 103



LISTA DE FIGURAS Y CUADROS

Figuras

1. Tendencias de la prevalencia de malnutricion en nifios < 5 aflos

en América Latina y el Caribe, periodo 1990-2015 ... 16
2. Prevalencia de alto peso para la talla entre niflos de 0 a 2 afios de edad ............... 17
3. Prevalencia de obesidad en la nifiez y adolescencia por edad y grupo étnico....... 17
4. Ciclo de obesidad materno-infantil ... 24
5. Prevalencia de sobrepeso para la talla entre nifios de 3 a 23 meses

de edad participantes del Programa WIC ... 33
Cuadros

1. Prevalencia de la lactancia materna (LM) y lactancia materna exclusiva (LME)
en los Estados Unidos y en Puerto Rico, comparada con los objetivos nacionales
de Healthy People (HP) 2020 ......ccooiiiiiiiiecse e

2. Los 10 pasos para una lactancia materna exitosa

3. Formulas estandares para infantes y especializadas ..., 60
4. Hitos del desarrollo y habilidad de alimentacion alcanzada..............ccccccoeieennnn. 64
5. Participantes del Comité TIMON ... 96
6. Reuniones de Trabajo del Comité TIMON ......c.coeiiiiiicecee e 97

7. Mensajes para la alimentacion del nifio de 0 a 24 meses basados en
las revisiones sugeridas en el taller iNfantil ... 99

8. Version final de mensajes aprobados por el Programa WIC y el Secretario de Salud.... 108
9. Mensajes para profesionales de la salud ... 111

LISTA DE ABREVIACIONES

Academia Americana de Pediatria ... AAP
Administracion de Alimentos y Medicinas de los Estados Unidos..........ccccccevevvvnee. FDA
Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos ..o CDC
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia ..o
HEALENY PEOPLE ...t
indice de Masa COPOIaL..........o.oiiioioeeooeeeooeeeeeoeeeeeeeeeeeeee e
Iniciativa Hospital AMiIgo del NIfIO ......coiiiiiiii e
Instituto de Medicina de los Estados Unidos..........cccoiiiiiiiiiccce
Lactancia materna @XCLUSIVA ..o
LaCtanCia MAteINA . ...ttt
Organizacion Mundial de 1@ Salud..........ocooiiiiie e
Organizacion Panamericana de (@ Salud ..o
Supplemental Nutrition Program for Women, Infants and Children.................c......... WIC



Presentacion

La alimentacion adecuada durante los primeros 1.000 dias de vida de nifias
y niflos —es decir, desde su concepcion hasta sus primeros 2 afios de vida—
es esencial para su Optimo crecimiento y desarrollo.

Desgraciadamente, la malnutricion entre nifios menores de 5 afios sigue
siendo un problema mundial de salud, habiéndose registrado una tenden-
cia al aumento en la prevalencia de la obesidad infantil durante las ultimas
décadas. En paises de medianos y bajos ingresos, este problema coexiste
con la presencia de la desnutricion infantil. Lo preocupante del sobrepe-
so y de la obesidad infantil es que tienden a continuar durante la nifiez, la
adolescencia y la vida adulta, afectan negativamente la salud, asi como el
desarrollo mental y psicosocial, incluyendo la autoestima del nifio. También
aumentan el riesgo de desarrollar tempranamente enfermedades no trans-
misibles como la diabetes, dolencias del corazon y ciertos tipos de cancer.

Este reporte se propone presentar evidencias respecto de los principa-
les factores asociados con el desarrollo del sobrepeso y la obesidad infantil
y ofrecer recomendaciones de alimentacion saludable durante los primeros
2 afos de vida del niflo que ayuden a prevenirlas. Las recomendaciones de
alimentacion estan dirigidas a los profesionales de la salud, quienes proveen
guias y recomendaciones a los padres o cuidadores de los infantes y nifios
en Puerto Rico.

Con ese propodsito, la Division de Madres, Niflos y Adolescentes del De-
partamento de Salud de Puerto Rico, conjuntamente con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), reunié a un grupo de expertos denominado
Comité Timon para la elaboracion de un borrador inicial de recomendaciones



de alimentacion infantil —basadas en la evidencia y usando un marco de ali-
mentacion perceptiva— destinadas a la prevencion de la obesidad infantil. Ese
grupo, a su vez, convoco a especialistas en el area de salud materno infantily a
representantes del Programa WIC y de otros programas de ayuda alimentaria
para que ofrecieran su retroalimentacion a las recomendaciones elaboradas y
presentadas en un taller sobre alimentacion infantil.

Las recomendaciones de alimentacion infantil que aqui se presentan
—resultado de un amplio proceso iterativo de consenso— se han organizado
en las siguientes franjas de edad: 0 a 6 meses, 6 a 12 meses y 12 a 24 meses.

De acuerdo con el marco conceptual de la alimentacion perceptiva, las
recomendaciones contemplan ademas aspectos adicionales que afectan
los habitos de la alimentacion durante la nifiez temprana, como las necesi-
dades de suefo, y técnicas para calmar o promover, segun sea necesario, la
actividad fisica del nifio durante cada etapa de su desarrollo.

Esperamos que este libro sea de utilidad para los profesionales de la sa-
lud, asi como para los padres, madres y cuidadores de nifios y nifas peque-
fos. Y que, una vez puestas en practica, las recomendaciones en él inclui-
das contribuyan a prevenir la obesidad infantil durante los primeros 1.000
dias de vida de nifias y nifios.

Dra. Concepcién Quifiones de Longo
Subsecretaria de Salud de Puerto Rico
Departamento de Salud de Puerto Rico
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Introduccion

Entre la concepcidn y los 2 afios de vida, tiene lugar un periodo muy impor-
tante para la prevencion de la malnutricion durante la nifiez conocido como
los primeros 1.000 dias (1, 2). Durante esa etapa, el crecimiento y el desarro-
llo son acelerados. Es una época de alta plasticidad, se forma el cerebro y se
establecen dentro de él muchas de las conexiones nerviosas.

Por lo tanto, una buena nutricion y estimulacion temprana durante
este periodo es esencial para el optimo desarrollo y el crecimiento del
nifo, y determinante para su salud y su productividad en el futuro (3-5).
Lamentablemente, la malnutricion entre niflos menores de 5 afilos conti-
nua siendo un problema mundial que afecta a paises de ingresos bajos,
medianos y altos.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2017,
248 millones de nifios menores de 5 afios tuvieron malnutricion; 52 millo-
nes presentaron un bajo peso con relacion a su talla; 155 millones, una talla
baja para su edad; y 41 millones, sobrepeso u obesidad (6). En 2015, en la
region de América Latina y el Caribe, 6,1 millones, el equivalente al 11,3% de
los niflos menores de 5 afios, sufrian retraso del crecimiento o desnutricion
cronica (talla baja para la edad) y 3,9 millones (el 7,.2% de los nifios) tenian
sobrepeso (7).

Durante los ultimos 20 afos, tanto en el mundo como en la region
de América Latina y el Caribe, la tendencia ha sido hacia el aumento en
la prevalencia de la obesidad infantil y la disminucion de la desnutricion
crénica (talla baja para la edad), aunque esta ultima no deja de ser un




problema importante (figura 1). La realidad de muchos paises de ingresos
medianos y bajos es la presencia simultanea de desnutricion y obesidad
como problemas importantes de salud publica. Mientras que, en los paises
de altos ingresos como los Estados Unidos, durante las ultimas tres déca-
das, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la nifiez ha ido en aumento
de manera considerable, afectando en mayor grado a niflos pertenecien-
tes a los grupos étnicos minoritarios y a los que viven en hogares de ba-
jos recursos economicos. De acuerdo a la encuesta nacional de salud y
nutricion de los Estados Unidos (NHANES, 2011-2012), la prevalencia de
obesidad en nifios de 0 a 2 afios* es del 8,1% y esta es mayor entre nifios
hispanos/latinos (9,4%) y afroamericanos (8,4%), al compararla con nifios
blancos de la misma edad (6,6%) (8) (figura 2).

Los datos nacionales de Estados Unidos sobre la prevalencia de sobre-
peso y obesidad durante la niflez también muestran que el problema au-
menta con la edad, afectando aun mas a los grupos étnicos mas vulnerables
(9) (figura 3).

Figura 1. Tendencias de la prevalencia de malnutricion en nifios <5 afilos en América Latina
y el Caribe. Periodo 1990-2015

| e 2015

| | 13.4% 2010 BAJO PESO/EDAD
| 1|8,4% | 2000 [ soBrePESO
B

Fuente: Datos provenientes del reporte de Seguridad alimentaria, nutricion y erradicacion
del hambre CELAC 2025: elementos para el debate y la cooperacion regionales. CEPAL.
2016-07. Capitulo 1, p. 20. (7).

1. Definida para nifios >2 afios de edad como el Indice de Masa Corporal (IMC) >95th percentil
de las curvas de crecimiento del CDC de acuerdo al sexo y a la edad. Con nifios menores de
2 afios, se usa el peso para la longitud horizontal >95th percentil de las curvas de crecimiento
del CDC de acuerdo con el sexo y la edad.



Figura 2. Prevalencia de alto peso para la talla en nifios de 0 a 2 afios de edad

PESO PARA LA LONGITUD HORIZONTAL >95TH PERCENTIL DE LAS CURVAS
DE CRECIMIENTO DEL CDC DE ACUERDO CON EL SEXO Y LA EDAD

10%
9%
8%
7%
6%
5%
4% 8,4%
3% 6,6%

2%
1%
0%

BLANCOS

NEGROS

B Hispanos

Fuente: Datos provenientes de Ogden y colaboradores, JAMA 2014 (8).

Figura 3. Prevalencia de obesidad en la nifiez y adolescencia por edad y grupo étnico

OBESIDAD DEFINIDA PARA NINOS DE >2 ANOS DE EDAD COMO EL iNDICE
CORPORAL (IMC) >95TH PERCENTIL DE LAS CURVAS DE CRECIMIENTO
DEL CDC DE ACUERDO AL SEXO Y A LA EDAD
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Fuente: Datos provenientes de Ogden y colaboradores, JAMA 2016 (9).




El sobrepeso durante la nifiez tiende a continuar en la vida adulta (10).
Las consecuencias del sobrepeso y la obesidad en la niflez son muchas:
afectan negativamente la salud fisica, mental, social, ademas de la autoes-
tima del nifo, aumentando el riesgo de sufrir alta presion arterial y niveles
altos de triglicéridos y glucosa en sangre a una edad mas temprana (11).
Es por esto que las altas prevalencias de sobrepeso y obesidad durante los
primeros dos afos de edad son preocupantes ya que tienen repercusiones
para la salud y el bienestar del nifio a corto y largo plazo.

Por lo tanto, este reporte se enfoca en los primeros 1.000 dias de vida
(desde su concepcion y hasta los primeros 2 afios de vida) de nifias y nifios
sanos nacidos a término. Su proposito es presentar la evidencia que existe
respecto de los principales factores de riesgo asociados con el desarrollo
de la obesidad infantil y ofrecer las recomendaciones mas recientes de ali-
mentacion durante los primeros 2 afios de vida, enfocadas en la prevencion
del sobrepeso y la obesidad infantil.

Se presenta aqui informacion relevante de la situacion nutricional de
los nifios en los Estados Unidos y en Puerto Rico, ya que la revision de la
evidencia se hizo para usarla como base en la elaboracion de mensajes
dirigidos a los profesionales de la salud y destinados a la educacion de los
padres o cuidadores para prevenir la obesidad infantil en Puerto Rico.

El reporte se divide en las siguientes secciones:

El ciclo de la obesidad infantil y los factores de riesgo del sobrepeso
1 y la obesidad infantil durante los primeros 1.000 dias y la prevalencia
de estos factores de riesgo en los Estados Unidos y en Puerto Rico.

Recomendaciones de alimentacion materno-infantil (0 a 24 meses),
2 la evidencia detras de las mismas y su impacto en la prevencion del
sobrepeso y la obesidad infantil.

El uso de la crianza perceptiva sobre comportamientos de
3 alimentacion infantil y la evidencia para utilizarla en prevenir la
obesidad temprana en nifios pequeios.

Mensajes basados en evidencia sobre alimentacion infantil desde la
etapa prenatal y entre los 0 y 24 meses de vida del nifio.




1. Metodologia

Se realizaron revisiones no sistematicas, utilizando las bases de datos Pub-
med y Google Scholar y reportes de la literatura gris, y consultando los sitios
de Internet de la Oganizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, PAHO por su sigla en inglés), la Academia
Americana de Pediatria (AAP), el Centro de Control de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC, por su sigla en inglés) y muchas otras organizaciones
de salud y alimentacion. También se identificaron publicaciones al revisar
la lista de referencias de articulos identificados en la busqueda electronica.

Se llevaron a cabo busquedas de articulos cientificos acerca de los fac-
tores de riesgo de obesidad infantil. Las palabras clave en inglés o espariol
utilizadas fueron las siguientes (solas o en combinacion): sobrepeso, obe-
sidad infantil, obesidad materna, ganancia de peso durante el embarazo,
ganancia de peso rapida, alto peso al nacer, nutricion materno-infantil, los
primeros 1.000 dias. Para las recomendaciones de alimentacion infantil, las
palabras utilizadas fueron: sobrepeso y obesidad infantil, combinadas con
las siguientes palabras: lactancia materna, introduccion de solidos, bebidas
azucaradas, jugo de frutas 100% natural, nutricion materno-infantil, guias
alimentarias infantiles, patrones de alimentacion infantil. Y, para la busqueda
de alimentacion perceptiva, se usaron palabras solas y asociadas con este
conceptoy las siguientes: prevencion de obesidad infantil, estilos de crianza
infantil, sefales de hambre y saciedad, patrones de suefio y actividad fisica.

Los articulos encontrados fueron seleccionados por titulo y, al leer los
resumenes, se escogieron especificamente aquellos que describian los
factores de riesgo de obesidad infantil durante los primeros 1.000 dias de
vida. Se escogieron tanto revisiones sistematicas de literatura, cony sin me-
ta-analisis, como estudios individuales.

LAS CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN LA NINEZ
SON MUCHAS: AFECTAN NEGATIVAMENTE LA SALUD FiSICA, MENTAL,
SOCIAL, ADEMAS DE LA AUTOESTIMA DEL NINO.







1.1. Ciclo de la obesidad materno-infantil

Durante la etapa intrauterina y al momento del nacimiento, ciertos facto-
res programan al feto y al recién nacido a desarrollar obesidad y enferme-
dades no transmisibles a través de procesos epigenéticos. Estos procesos
no afectan la secuencia del ADN, pero cambian los fenotipos a nivel ce-
lular. La combinacion de la herencia con el impacto del medio ambiente
—a los que estan expuestos tanto los padres como sus hijos y que afectan
positivamente el riesgo de obesidad infantil— se conoce como la transfe-
rencia intergeneracional del riesgo de obesidad (12). Se puede describir
como un ciclo materno-infantil que se inicia en la etapa previa a la con-
cepcion del nifo y continua después de su nacimiento, a través del curso
de su vida (figura 4) (1, 2). Esta transferencia intergeneracional de riesgo de
obesidad a través de mecanismos epigenéticos debe tomarse en cuenta
para prevenir la obesidad infantil.

En los Estados Unidos, factores de riesgo como el sobrepeso y la obe-
sidad materna, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo, el no
alimentar al nino con leche maternay la introduccion temprana de solidos y
bebidas poco saludables afectan mas fuertemente a poblaciones de grupos
minoritarios como los hispanos y los afroamericanos y a poblaciones de
bajos recursos econdmicos (13).

Es imprescindible, pues, prestar atencion a todos los factores que afectan
la nutricion y la salud materno-infantil —incluidas las desigualdades sociales,
econdmicas y culturales— para poder prevenirlos de una manera adecuada.



Figura 4. Ciclo de obesidad materno-infantil
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Fuente: Pérez-Escamilla & Bermudez, 2012 (1).

1.2. Factores de riesgo maternos antes y durante
el embarazo

1.2.1. indice de masa corporal

El sobrepeso y la obesidad en los adultos se calculan usando el indice de
masa corporal (IMC), que expresa la relacion del peso en kilogramos del in-
dividuo con su estatura en metros al cuadrado y se clasifica de la siguiente
manera (14, 15):

» Menor de 18,5 = bajo peso

« De 18,5a 24,9 = peso normal
« De 25,0 a2 29,9 = sobrepeso

» Mayor de 30,0 = obesidad



1.2.2. Recomendaciones de ganancia de peso gestacional

En 2009, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) publico las
recomendaciones de ganancia de peso durante el embarazo que se usan
actualmente. Estas consideran como base el IMC de la madre antes del em-
barazo para recomendar la ganancia de peso de gestaciones no multiples.
Las recomendaciones especificas son las siguientes (16):

e Las mujeres que inician el embarazo con bajo peso deben
aumentar de 28 a 40 libras (12,7 a 18,1 kg).

» Las mujeres con peso normal deben aumentar de 25 a 35
libras (11,3 a 15,8 kg).

« Las mujeres con sobrepeso deben aumentar de 15 a 25 libras
(6,8 a 11,3 kg).

» Las mujeres con obesidad deben aumentar de 11 a 20 libras
(4,9 a 9,07 kg).

1.2.3. Factores de riesgo maternos

1.2.3.1. Peso previo al embarazo y ganancia de peso durante
el embarazo

Para tener un embarazo saludable, se recomienda que la madre lo
inicie con un peso normal y su ganancia de peso gestacional se encuentre
dentro de los parametros recomendados.

Un estudio prospectivo conducido en Noruega con una muestra na-
cional de mujeres embarazadas encontrd que las mujeres primiparas que
iniciaron su embarazo con un peso normal pero ganaron menos peso de
lo recomendado tuvieron una mayor probabilidad de tener bebés con
bajo peso al nacer. Mientras que las mujeres primiparas y multiparas que
iniciaron sus embarazos ya sea con peso normal o con sobrepeso con
ganancias de peso gestacional por encima de lo recomendado tuvieron
un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, tener un bebé con alto peso
al nacer, y dar a luz con una cesarea de emergencia. Ademas, indepen-
dientemente del peso previo al embarazo, las mujeres con ganancias de
peso gestacional por encima de lo recomendado retuvieron una cantidad
mayor de peso después del parto (17).



Un meta-analisis de estudios mayormente prospectivos que analizo el
impacto del peso materno previo al embarazo en la salud materno-infantil
comprobo que las madres con sobrepeso tuvieron un riesgo casi 1,5 veces
mayor de tener bebés grandes para su edad gestacional o, en otras pala-
bras, con pesos al nacer mayor del 90 percentil para el nUmero de semana
correspondiente al embarazo; y también un riesgo 1,7 veces mayor de te-
ner bebés macrosomicos, es decir, que nacen con excesivo peso o altura.
Entre madres con obesidad, el riesgo fue aun mayor, casi el doble de tener
bebés grandes para la edad gestacional (peso al nacer > del 90 percentil de
peso para la edad gestacional) y casi el triple de tener bebés macrosémi-
cos (peso al nacer > de 4.000 g independiente de la edad gestacional) (18).

Un estudio (19) que utilizod los archivos medicos de 33.973 mujeres en
China reporto los efectos independientes y combinados del peso materno
previo al embarazo y la ganancia de peso durante la gestacion. El estudio en-
contro que un alto IMC materno al inicio del embarazo esta asociado con el
desarrollo de la diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo,
dar a luz por cesarea, nacimiento prematuro y tener un bebé macrosémico.

Por otra parte, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo se
asocio con el desarrollo de hipertension inducida por el embarazo, dar
a luz por cesarea, tener un bebé grande para su edad gestacional o ma-
crosomico. Mientras que las madres que aumentaron menos peso de lo
recomendado tuvieron mayor riesgo de prematuridad, de dar a luz bebés
con bajo peso y pequefios para su edad gestacional.

Aqguellas madres que tuvieron un IMC inicial alto y una ganancia ex-
cesiva de peso durante el embarazo se expusieron a un riesgo de 2,2 a
5,9 veces mayor de desarrollar diabetes gestacional, hipertension inducida
por el embarazo, dar a luz por cesarea, tener bebés grandes para edad
gestacional o macrosomicos, al compararlas con las madres sin sobrepe-
SO ni obesidad preconcepcional y con ganancia de peso adecuada duran-
te el embarazo (19).

Tanto el sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo como
la ganancia excesiva de peso durante el mismo han sido asociados con un
aumento en la probabilidad del desarrollo de la obesidad infantil temprana
y durante la nifiez (20-22).

Una revision de la literatura (21) describio tres estudios con asociaciones
positivas de sobrepeso y obesidad materna antes del embarazo y el desa-
rrollo de sobrepeso durante la nifiez. Uno de los estudios reportd que, a los
3 afios de edad, los hijos de madres con sobrepeso al inicio del embarazo



tuvieron un riesgo 1,37 veces mayor de tener sobrepeso en comparacion
con los niflos de madres de peso normal (23). Otro estudio comprobd un
riesgo 4,25 veces mayor de tener sobrepeso a los 7 afos entre nifios de
madres que iniciaron su embarazo con obesidad (24). Otro encontrd que,
a los 9y 14 anos de edad, los hijos de madres que eran obesas tuvieron un
riesgo 2,36 veces mayor de tener sobrepeso en comparacion con los hijos
de madres que no padecian obesidad al inicio del embarazo (25).

Otro estudio prospectivo en China con 3.797 pares de madres e hijos en-
contrd que tanto el sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo
COMO uUna ganancia alta de peso durante el embarazo aumentaron signifi-
cativamente el riesgo del nifio de tener obesidad en la edad preescolar (26).

Un meta-analisis de 12 estudios mayormente prospectivos longitudina-
les de cohorte reportd un riesgo 40% mayor de sobrepeso entre los nifios de
madres que aumentaron de peso en exceso durante su embarazo, en com-
paracion con las que ganaron un peso adecuado. Y esta relacion se mantuvo
en todos los diferentes rangos de edad (< de 5,5 a 18, y mayor de 18 afios),
siendo este riesgo mayor entre los niflos menores de 5 afios (22).

Tanto el sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo como la ganancia ex-
cesiva de peso durante el mismo han sido asociados con un aumento en la probabilidad
del desarrollo de la obesidad infantil temprana y durante la nifiez.



Un estudio retrospectivo de cohorte en Alemania con 6.837 pares de
madres e hijos encontrd un riesgo mayor de sobrepeso y exceso de obe-
sidad abdominal entre los nifios de edad promedio de 5,8 afios, cuyas ma-
dres ganaron un peso mayor que lo recomendado por el IOM, al compa-
rarlos con los nifios de madres con una ganancia de peso adecuada (27).

Conjuntamente con el sobrepeso y la obesidad materna antes del em-
barazo y la ganancia de peso excesiva durante el mismo, el desarrollo de la
diabetes gestacional es otro factor que se ha asociado con un mayor ries-
go de obesidad en los nifios (20). Un estudio de cohorte con 704 mujeres
y sus hijos del area del sudeste de los Estados Unidos reportd que, con-
trolado por factores de confusion, los ninos de madres que desarrollaron
diabetes gestacional tuvieron un riesgo 13% mayor de nacer grandes para
su edad gestacional (28).

1.2.3.2. Estadisticas de peso previo al embarazo y ganancia de peso
durante el embarazo

En 2015, en los Estados Unidos, el 25,8% de las madres que dieron a luz un
nifio nacido vivo inicio su embarazo con sobrepeso y el 25,6% lo inicid con
obesidad (29). De igual manera, ese mismo afio, el 48% de las mujeres que
dieron a luz bebés a término tuvieron una ganancia de peso durante el em-
barazo mayor de lo recomendado. Este porcentaje de ganancia de peso fue
aun mayor entre mujeres que iniciaron su embarazo con sobrepeso (61%) u
obesidad (55%) (30).

En Puerto Rico, en 2010, el 44,6% de las madres inicid su embarazo con
sobrepeso y obesidad (31) y solo el 35,4% de las mujeres embarazadas gano
un peso adecuado durante su gestacion (32). Esto significa que alrededor
de la mitad de los recién nacidos en los Estados Unidos y Puerto Rico tienen
un riesgo elevado de desarrollar obesidad durante su nifiez debido a haber
estado expuestos a estos factores de riesgo intrauterinos.

1.2.3.3. Fumar cigarrillo durante el embarazo

El hecho de que la madre fume cigarrillos durante su embarazo también ha
sido un factor consistentemente asociado con un aumento en el riesgo de
la obesidad infantil, al mismo tiempo que es un factor de riesgo de naci-
miento prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad infantil (33, 34).



Un meta-analisis de siete estudios encontrd un aumento del 47% en el
riesgo de obesidad infantil entre los niflos cuyas madres fumaron regular-
mente durante el embarazo. Otro estudio prospectivo con 711 madres y sus
hijos verificd un riesgo casi tres veces mayor de sobrepeso a los 4 afios de
edad entre nifos de madres que fumaron regularmente durante su emba-
razo, al compararlos con aquellos cuyas madres dejaron de fumar al inicio
de la gestacion, mientras que no se encontraron diferencias en el riesgo de
sobrepeso infantil entre nifnos de madres no fumadoras y las que dejaron de
fumar tempranamente (35).

El hecho de que la madre fume cigarrillos durante su embarazo ha sido un factor aso-
ciado con un aumento en el riesgo de la obesidad infantil, de nacimiento prematuro,
bajo peso al nacer y mortalidad infantil.




1.2.3.4. Estadisticas de fumar cigarrillo durante el embarazo

En los Estados Unidos, en 2016, el 7,2% de las mujeres embarazadas re-
portd haber fumado en algun momento durante su embarazo, y su preva-
lencia varia mucho entre los estados, observandose en California el mas
bajo porcentaje en donde solo el 1,6% de las mujeres lo reportd, compa-
rado con West Virginia en donde el 25,1% de las mujeres reportaron haber
fumado en algun momento durante su embarazo. En cuanto a grupo de
edad, las madres de entre 20 y 24 aflos de edad (el 10,7%), y entre los
diferentes grupos raciales, las madres que se identificaron como nativoa-
mericanas (el 16,7%), tuvieron las prevalencias mas altas de fumar en algun
momento durante el embarazo. En cambio, solo el 1,8% de las mujeres
hispanas reportd haberlo hecho (36).

El Estudio de Salud Materno Infantil de Puerto Rico (ESMIPR, 2015-
2016), sobre 11.387 madres de recién nacidos en Puerto Rico, encontrd que
el 6,8% de ellas dijeron haber fumado alguna vez en su vida, el 3,8% lo hizo 3
meses antes del embarazo y un porcentaje muy bajo reportd haber fumado
durante el embarazo (el 0,5%) (37).

1.2.4. Conclusion

Los factores que incrementan el riesgo de obesidad infantil durante el pe-
riodo perinatal —como un alto IMC inicial, una ganancia de peso inadecua-
da durante el embarazo— tienen una prevalencia alta, en los Estados Uni-
dosy en Puerto Rico, afectando en mayor proporcion a las poblaciones de
bajos recursos econdmicos y a los grupos minoritarios.

Por otro lado, todos estos factores pueden prevenirse con esfuer-
z0s que deben iniciarse antes y después de la concepcion, a través de
programas de consejeria y educacion alimentaria nutricional, iniciativas
para facilitar el acceso y consumo de alimentos variados, nutritivos y
saludables y estrategias para asegurar que las mujeres inician la gesta-
cion con un peso saludable y tengan una ganancia adecuada de peso
durante el embarazo.

Aunque las mujeres hispanas reportan prevalencias bajas de fumar
durante el embarazo tanto en los estados de Estados Unidos como en
Puerto Rico, un buen porcentaje fumaron antes del embarazo y es impor-
tante considerar también el disminuir la exposicion al humo de cigarrillo



de segunda mano. Por lo tanto, se requiere implementar entre los jovenes
programas que ayuden a prevenir el uso del cigarrillo o que ayuden a dejar
de fumar; esto también debe considerarse como parte de los esfuerzos de
la prevencion de la obesidad infantil.

1.3. Factores de riesgo durante el primer aio de vida

1.3.1. Sobrepeso al nacer

Tanto el sobrepeso como el bajo peso al nacer son factores que aumentan
el desarrollo de la obesidad infantil y el desarrollo temprano de enferme-
dades cronicas no transmisibles.

Especificamente, el bajo peso al nacer esta relacionado con un mayor
riesgo de sindrome metabolico y de obesidad central durante la vida adulta
(38), mientras que el sobrepeso al nacer ha sido consistentemente asociado
con un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad durante la nifiez (20, 21).

Un estudio transversal realizado usando datos nacionales de peso al
nacer de niflos de entre 9 y 12 aflos provenientes de doce paises de alto,
mediano y bajo ingreso y controlando por variables de confusion encon-
tré asociaciones positivas entre el peso al nacer y el IMC del nifio de entre
9y 11 afios (39). Otro estudio transversal con datos de 17 paises tanto de
alto como de bajo ingreso encontrd una asociacion positiva entre peso al
nacery el IMC a los 6y 7 afios de los nifios, y esta asociacion fue indepen-
diente del nivel econdmico de los paises (40).

1.3.2. Ganancia de peso rapida durante el primer afio de vida

Ademas del sobrepeso al nacer, la ganancia rapida de peso durante los pri-
meros meses de vida es otro factor asociado fuertemente con el sobrepeso
y la obesidad durante la nifiez (20, 21, 41).

Un estudio longitudinal con una muestra representativa de nifios de la
ciudad de Quebec, Canada, reportd que a los 4.5 afios de edad los nifios
con mayor riesgo de estar en sobrepeso fueron los que se encontraron en




los quintiles mas altos de ganancia de peso desde el nacimiento hasta los 5
meses y los hijos de madres fumadoras (42).

Un estudio retrospectivo con nifios preescolares en Brasil, que uso di-
ferentes puntos de corte para medir la ganancia de peso rapida durante los
primeros 2 afios de vida, encontrd que los niflos con sobrepeso al nacer, con
ganancia de peso rapida y con madres con obesidad, fueron los que sufrieron
el riesgo mayor de tener sobrepeso u obesidad en la edad preescolar (43).

El estudio prospectivo de cohorte Viva de los Estados Unidos com-
probo en una submuestra de nifnos que los que se encontraron en los
cuartiles mas altos de los puntajes z de peso para la talla, al nacery a los 6
meses de edad, tuvieron un riesgo un 40% mayor de obesidad a los 3 afios.
Estos se compararon con los nifos que se encontraron en los cuartiles
mas bajos (44).

Otro estudio prospectivo de cohorte de madre y sus hijos en China que
dio seguimiento a los nifios desde el nacimiento hasta la etapa de 7 a 9 afios
de edad reporto, después de ajustar por variables de confusion, que la ga-
nancia de peso rapida desde el nacimiento hasta el afio y medio de edad se
asocia con un puntaje z de IMC significativamente mas alto y con un mayor
porcentaje de grasa entre los nifios de 7 a 9 aflos de edad. Ademas, entre
los nifos que aumentaron de peso mas rapido, el riesgo de tener sobrepeso
durante este rango de edad fue tres veces mayor (45).

Un meta-analisis reciente reportd que la ganancia de peso rapida du-
rante los primeros dos aflos de vida aumento 3,66 veces el riesgo de desa-
rrollar sobrepeso y obesidad durante la nifiez y la vida adulta (46).

En un estudio prospectivo en Islandia, se encontro al comparar el cre-
cimiento de los nifios que estaban recibiendo lactancia materna exclusiva
y los que solo recibian formula durante los primeros 6 meses, que los
nifos que recibieron formula crecieron mucho mas rapido, sobre todo
entre los 2 y 6 meses, comparados con los que estaban recibiendo lac-
tancia materna exclusiva, y los nifios que a los 5 meses ya recibian formula
y alimentos sélidos tuvieron mayor riesgo de tener un IMC mayor a los 6
anos, comparados con los nifios que estaban siendo amamantados exclu-
sivamente (47). Otros estudios han demostrado que los niflos alimentados
con leche materna crecen menos rapido que los que son alimentados
con férmula (48, 49). Un estudio de seguimiento usando una muestra de
conveniencia pequefia con participantes del Programa WIC de Hawaii y
Puerto Rico encontrd que a los 4 meses el tipo de formula usada influ-
yo en la velocidad de ganancia de peso y el sobrepeso a esta edad. Los



autores sugieren que son necesarios mas estudios de seguimiento para
confirmar sus resultados? .

1.3.2.1 Estadisticas de peso al nacer y ganancia rapida de peso
durante el primer ailo de vida

Las estadisticas de 2016 muestran que, en los Estados Unidos, el 8,2% de
los nifios nacidos ese afio lo hizo con bajo peso (<2.500 g) y el 7,9 % nacio
con peso alto (>4.000 g). Los niflos afroamericanos tuvieron los porcentajes
mayores de bajo peso al nacer (el 13,7%) y los nifios blancos no hispanos
tuvieron los porcentajes mas altos de sobrepeso al nacer (el 9,7 %), seqguidos
por los hispanos (el 7,1%) (50).

Figura 5. Prevalencia de sobrepeso para la talla entre nifios de 3 a 23 meses de edad
participantes del Programa WIC
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Fuente: Freedman D. S. y colaboradores. Pediatrics, 2017 (52).
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En Puerto Rico, el 10,6 % de los nifios nacidos entre 2013 y 2015 lo hizo
con bajo peso (51). No se encontrd informacion sobre el numero de nifios
gue nacieron con sobrepeso. Las estadisticas nacionales del Programa WIC?
de los Estados Unidos muestran prevalencias altas de obesidad infantil entre
nifnos participantes de 3 a 23 meses de edad (el 12,3%) y entre nifos de 2 a 4
afios de edad (el 15,5%) (52, 53), con una tendencia de aumento con la edad
(figura 5). En Puerto Rico, en 2014, el 10,5% de los nifios entre 3y 23 meses
participantes del Programa WIC tuvo obesidad (54). En los Estados Unidos,
el CDC recomienda que se usen las curvas de crecimiento desarrolladas por
la OMS para monitorear el crecimiento de nifios de 0 a 2 afios y las del CDC
para monitorear el crecimiento de nifilos mayores de 2 anos (55).

1.4 Practicas de alimentacion y obesidad infantil

1.4.1. Lactancia materna

La lactancia materna es la practica ideal de alimentacion infantil, no solo por
todos sus beneficios en la nutricion y la salud, sino también porque es un
factor de proteccion contra la obesidad infantil (20, 21, 56-58).

Un meta-analisis con estudios de alta calidad provenientes de paises de
ingreso alto, mediano y bajo encontro que la lactancia materna disminu-
yo en un 13% el riesgo de sobrepeso y de obesidad infantil (59). Otro me-
ta-analisis de 25 estudios conducidos en 12 diferentes paises, 10 de los cua-
les fueron prospectivos de cohorte, reportd una asociacion de la lactancia
materna con una disminucion significativa en el riesgo de obesidad infantil.
Ademas, encontro una asociacion de mayor duracion de la lactancia ma-
terna con una disminucion aun mayor del riesgo de obesidad infantil (60).

De manera similar, un estudio prospectivo de cohorte de madres em-
barazadas y sus hijos en Australia reportd una asociacion entre una mayor
duracion de la lactancia materna con un menor puntaje de z en el peso para
la edad del nifio al aflo y a los 3 aflos de edad. Este estudio también reportd
que los nifnos que fueron amamantados por menos de 4 meses tuvieron un

2. El Programa WIC brinda asistencia nutricional suplementaria a mujeres embarazadas y lac-
tantes de bajo ingreso y a niflos menores de 5 afios, asi como educacion nutricional y apoyo
con la lactancia materna. Orienta a mujeres embarazadas en el periodo postparto y hace refe-
ridos a programas de salud.



riesgo mayor de ganancia de peso acelerado y de tener obesidad al afioy a
los 8 afos de edad. La lactancia materna por menos de 4 meses también se
asocio con IMC mas altos entre nifios de 1 a 14 afios de edad (61).

Un estudio longitudinal con una muestra de nifios participantes del Pro-
grama WIC del estado de Nueva York reporté que, a los 3 anos, el 15,1%
de los nifios tenia obesidad, y aquellos niflos de madres que recibieron los
alimentos para infantes lactados a tiempo completo (sin formula para infan-
tes) y cuyas madres reportaron que sus hijos pasaban <2 horas al dia frente
a una pantalla tuvieron menor probabilidad de tener obesidad a los 3 afios
de edad (62).

La lactancia materna es la practica ideal de alimentacién infantil, no solo por todos
sus beneficios de nutricion y de salud, sino también porque es un factor de proteccion
contra la obesidad infantil.



1.4.2. Situacion y tendencias de la lactancia materna
en los Estados Unidos y Puerto Rico

En los Estados Unidos, el CDC monitorea las tendencias de la lactancia
materna (LM) en el pais y las compara con los objetivos nacionales de
salud conocidos como “Healthy People 2020", que se establecen cada 10
anos. Dentro de los objetivos de salud materno-infantil, se incluye la LM
con metas especificas de inicio y duracion tanto para la LM como para la
lactancia materna exclusiva (LME). En 2016, el porcentaje de madres que
iniciaron la LM fue del 81,1% comparada con un 73,8% en 2007 y muy cer-
cana a la meta nacional establecida para el 2020 (81,9%); mientras que la
LME a los 6 meses fue del 22,3%, por debajo de la meta nacional del 25,5%,
pero mucho mejor que el reporte de LME en 2007, que tan solo fue del
11,3% (63, 64).

En realidad, en los Estados Unidos, durante los ultimos afios, se ha ob-
servado una tendencia al mejoramiento en las prevalencias de la LM y la
LME, un dato que también ha sido documentado en una encuesta reciente
del Programa WIC acerca de patrones de alimentacion de nifios peque-
fios (ITPFS-2), donde el 83% de las madres reportd haber iniciado la LM,
comparado con solo el 56% en una encuesta similar conducida hace dos
décadas (65). Sin embargo, a pesar de estos avances, cabe recalcar que los
Estados Unidos aun estan muy lejos de cumplir con las recomendaciones
de la OMS de apoyo a la LME, que incluyen iniciar la LM durante la primera
hora después del parto, sequir con LME durante 6 meses y continuar con la
LM al menos por dos afos.

De acuerdo a los datos de 2015 del CDC, las metas nacionales para
2020 tanto de iniciacion de amamantamiento y de LME ya fueron alcan-
zados tanto en los Estados Unidos como en Puerto Rico; la meta que se
encuentra por alcanzar en los Estados Unidos es la de LM a los 6 meses
y, para Puerto Rico, tanto la de LM a los 6 y 12 meses de vida (63) (Cua-
dro 1). Sin embargo, en los ultimos 2 afios, se ha registrado un aumento
en la iniciacion de LM al registrar al infante en el Registro Demografico
de Puerto Rico al 94,8% en el 2016 y al 95,5% en 2017. Igualmente, se ha
sostenido la practica de LM en la primera hora en un 69% de partos va-
ginales en 20173,

3. Datos de Estadisticas Vitales del Registro Demogréfico de Puerto Rico (2016-2017).



CUADRO 1. Prevalencia de la lactancia materna (LM)
y lactancia materna exclusiva (LME) en los Estados Unidos

y Puerto Rico, afio 2015, comparada con las metas nacionales
de Healthy People (HP) 2020

Metas Prevalencia en los Prevalencia
“HP 2020" Estados Unidos en Puerto Rico
(2015) (2015)
Tipo de LM % % %
Inicio LM 819 83,2 85,9
LM/6 meses 60,6 57,6 47
LM/12 meses 341 359 29,8
LME/3 meses 46,2 46,9 48,8
LME/6 meses 25,5 24,9 26,5

Fuente: Datos de Breastfeeding Report Card 2018, CDC (63).

El estudio del Programa WIC (Estudio Nacional) de patrones de alimen-
tacion de niflos pequefios (ITPFS-2) también reportd que la mitad de las
madres que iniciaron la LM en el hospital introdujeron la formula a las 2
semanas después del parto; y que aquellas madres lactantes que recibieron
una canasta de regalos en el hospital con cupones para comprar formula o
muestras de férmula para infantes, biberones y pacificadores (bobos) tuvie-
ron una probabilidad significativamente mayor de dar formula para infantes
exclusivamente un mes después del parto, al compararlas con las madres
lactantes que no recibieron la canasta. El estudio del Programa WIC también
encontrd que la mayoria de las madres que estaban amamantando a sus be-
bés no pudieron cumplir sus intenciones prenatales de duracion de la LM, ya
que solo el 28% de las madres cuyo objetivo era dar pecho durante 6 meses
lo pudo cumplir, y solo el 31% de las madres que dijeron que su intencion
era amamantar por mas de 6 meses lo consiguio. El estudio muestra que las
madres mas jovenes, las nacidas en los Estados Unidos, las de ingresos mas
bajos, las que recibieron formula para infantes en el hospital o las que no
recibieron una maquina de extraccion de leche por parte del Programa WIC
tuvieron un riesgo mayor de detener la lactancia materna antes de lo que
habian planificado (65). Esto pone en evidencia la falta de apoyo que muchas




madres tienen, sobre todo aquellas de bajos niveles socioeconomicos, para
poder cumplir sus metas de LM y la necesidad de desarrollar politicas de
salud, publicas y laborales para apoyarlas.

1.4.3. Introduccion de alimentos solidos antes
de los 4 meses

La introduccion temprana de alimentos solidos, en este caso antes de los
4 meses, se ha identificado de manera constante como un factor de riesgo
para la obesidad durante la infancia y la niflez, sobre todo en paises de in-
gresos altos y medianos (20, 21, 66, 67).

Un meta-analisis de estudios prospectivos de alta calidad metodologica
conducidos en paises de alto ingreso y de ingreso mediano encontrd una
asociacion positiva entre la introduccion de alimentos solidos antes de los
4 meses al compararlo con hacerlo entre los 4 y 6 meses y el desarrollo del
sobrepeso infantil y la obesidad durante la nifiez (68).

Un estudio transversal usando datos de la encuesta de seguimiento del
estudio de Practicas Infantiles Il de los Estados Unidos (IFPS 1), al ser ajus-
tado por variables de confusion, no encontré ninguna asociacion entre la
edad de introduccion de alimentos y la obesidad del nifio a los 6 afios (69).

Otro estudio de los Estados Unidos, cuyo objetivo fue examinar las aso-
ciaciones entre el tiempo de iniciacion de la introduccion de los solidos y la
obesidad a los 3 afios de edad, usando datos del estudio longitudinal de co-
horte conocido como Viva, encontrd que a esa edad el riesgo de obesidad
aumento significativamente entre los nifios alimentados con formula para
infantes y los que recibieron alimentos solidos antes de los 4 meses; y esta
ganancia de peso fue independiente de la tasa de crecimiento infantil. Sin
embargo, esta asociacion no se encontro entre los que fueron amamanta-
dos y los que recibieron alimentos solidos antes de los 4 meses (70).

Otro estudio longitudinal usando una muestra de niflos representativa
de cohorte de los Estados Unidos encontré que la LM y la introduccion de
solidos después de los 4 meses se asociaba con un peso saludable a los 2
y 4 aflos de edad, y que, entre los niflos que no recibieron LM, el riesgo de
obesidad fue mayor si la introduccion de alimentos solidos se hizo antes de
los 4 meses (71).

Un estudio prospectivo con infantes en Islandia reportd que, a los 6
anos de edad, los nifios que a los 5 meses habian sido alimentados con



formula para infantes y recibido alimentos solidos tuvieron mayor proba-
bilidad de tener un IMC mayor, comparados con los que solo habian sido
alimentados con LME (47).

Por lo tanto, es importante promover la LME durante 6 meses y evitar
la introduccion de soélidos antes de los 4 meses, sobre todo entre los nifos
que estan siendo alimentados con formula para infantes. El Programa WIC
recomienda que se evite la introduccion de alimentos solidos antes de los 6
meses y la AAP recomienda que en infantes LME no se inicien los alimentos
solidos antes de los 6 meses.

LA INTRODUCCION TEMPRANA DE ALIMENTOS SOLIDOS,
EN ESTE CASO ANTES DE LOS 4 MESES, SE HA IDENTIFICADO
DE MANERA CONSTANTE COMO UN FACTOR DE RIESGO PARA
LA OBESIDAD DURANTE LA INFANCIA Y LA NINEZ.

1.4.4. Alta ingesta de proteina

Una revision de literatura de 10 estudios concluyd que ingestas altas de ener-
gia y proteina —sobre todo de proteina proveniente de productos lacteos—
aumentan el IMC de los nifios y el contenido de grasa en el cuerpo (61).

En un estudio prospectivo de cohorte con parejas de infantes gemelos
del Reino Unido, se encontrd que una ingesta mayor de calorias provenientes
de proteinas durante el periodo de alimentacion complementaria se asociaba
con aumentos mayores en el peso e IMC mas altos a los 3 aflos de edad (72).

Un estudio longitudinal conducido en Alemania que recopild informa-
cion de crecimiento y dieta a los 6 meses, 12 meses, 18 a 24 meses, 3 a 4
aflos y 5 a 6 aflos de edad encontrd que ingestas mayores de proteina animal
a los 12 meses, 5y 6 afios estaban asociadas con un mayor IMC a los 7 afios
de edad. Esta asociacion se observo con la ingesta de proteina animal, pero
no vegetal, y principalmente con proteina proveniente de productos lacteos,
que también fue asociada con una mayor adiposidad a los 7 afios (73).

Un estudio experimental multicéntrico, conducido por el European
Childhood Obesity Trial Study Group, midio el efecto de férmulas para in-
fantes con diferentes niveles de proteina sobre el peso y talla alcanzados a
los 2 afos de edad. Encontrd que un alto contenido de proteina se asociaba
con un peso mayor a los 2 afios de edad. Esto fue al compararlos con los
nifios que recibieron formula con un bajo contenido de proteina y con el



grupo que recibio leche materna (74). Un trabajo de seguimiento de este
estudio con los grupos de nifios alimentados con las diferentes formulas
para infantes encontrd que, a los 6 aflos de edad, los que consumieron la
formula alta en proteina tuvieron un riesgo casi dos veces y medio mayor de
tener obesidad basado en su IMC, al ser comparados con los nifios alimen-
tados con la férmula con un bajo contenido de proteina (75).

Otro estudio experimental demostrd que en nifios entre 6 y 9 meses
que recibieron carne como alimento complementario a la leche materna
tuvieron un crecimiento lineal mayor pero sin ganancia excesiva de tejido
adiposo, comparado con nifios de la misma edad que consumieron protei-
na basada en cereales fortificados”.

Otros estudios han demostrado que los nifios alimentados con formula
para infantes tienden a tener un peso mayor que los alimentados con leche
materna (76). Esta diferencia en el crecimiento se atribuye particularmente
al alto contenido de proteina en la férmula, que parece estimular un fac-
tor de crecimiento que promueve la secrecion de insulina, conocido como
IGF-1, mientras que la LM contiene hormonas y factores de crecimiento
que regulan la ingesta de energia y el apetito (77).

En paises de alto ingreso como los Estados Unidos, durante la infancia
y entre los nifos pequefos, se han reportado ingestas promedio de protei-
nas mas altas de lo recomendado para su edad (78). Por lo tanto, es bueno
mantener la ingesta de calorias de proteina dentro de las recomendaciones
para nifos pequefios, promover la LM exclusiva durante 6 meses y conti-
nuarla después de la ablactacion. En el caso de usar formula para infantes,
es importante no ofrecer mas tomas al dia de las recomendadas para la
edad y el peso del infante y, si es posible, ofrecer las formulas para infantes
fortificadas con hierro que tienen el contenido de proteina mas bajo.

1.4.5. Consumo de jugos 100% natural

Entre nifos pequefios, el consumo alto de jugos de frutas, definido como >12
onzas de liquido por dia, ha sido asociado tanto con el sobrepeso y la obesi-
dad infantil como con la desnutricion, las caries dentales y la diarrea (79, 80).

4.Tang, M., Krebs, N.F. High protein intake from meat as complementary food increases growth
but not adiposity in breastfed infants: a randomized trial. Am J Clin Nutr. 2014 Nov;100(5):1322-
8. doi: 10.3945/ajcn.114.088807. Epub 2014 Aug 13. PubMed PMID: 25332329; PubMed Central
PMCID: PMC4196483.



Un estudio prospectivo de patrones de alimentacion infantil con padres
de nifios de 1 a 4 anos del Programa WIC, que controld los factores de
confusion, encontro que el consumo de jugo de frutas 100% natural estaba
asociado con una ganancia excesiva de adiposidad, mientras que el consu-
mo de frutas enteras se asociaba con su reduccion (81).

Otro estudio prospectivo con una muestra representativa de los Esta-
dos Unidos para estudiar las asociaciones de consumo de jugo entre nifios
alos 2, 4y 5 afos de edad encontré que los nifios de 2 aflos de edad que
bebian regularmente jugo (definido como diariamente en las comidas 'y en-
tre comidas) tuvieron el mayor incremento del puntaje z de IMC entre los 2
y 4 anos, comparados con los que tomaban jugo infrecuentemente o con
los que no lo tomaban, desarrollando un riesgo significativamente mayor de
tener obesidad a los 4 afios (82). Este estudio documento que los nifios his-
panos y afroamericanos, asi como los nifios de hogares de bajos recursos
economicos, tuvieron mayor probabilidad de tomar jugos regularmente, y
los nilos que consumieron de manera regular los jugos a los 2 afos de
edad tuvieron una probabilidad menor de tomar leche (82). Por otro lado,
una revision de literatura acerca del tema no encontrd asociaciones entre
el consumo de jugo de frutas 100% natural con el peso o la adiposidad de
los nifos de 1 a 18 afios, aunque reconoce como limitantes los diferentes
disefios y metodologias de la medicion de consumo de jugo entre los es-
tudios revisados (83).

Un meta-analisis de estudios longitudinales conducido en paises de-
sarrollados con nifios también de 1 a 18 afios de edad que compararon el
consumo de jugo de frutas 100% natural con el (IMC) o con el valor de la
puntuacion z de IMC encontro que el consumo incremental de una porcion
mas al dia de jugo estaba asociado con cantidades pequefias de ganancia
de peso entre los niflos < de 6 aflos de edad, siendo mayor esta ganancia
de peso entre ninos de 1 a 2 afos. Sin embargo, el consumo de jugo no fue
asociado con ganancia de peso entre nifilos de 7 a 18 afios de edad. Este
estudio reconoce la necesidad de estandarizar mejor las mediciones de in-
gesta de jugos, sobre todo en estudios con nifios pequefios (84).

1.4.6. Consumo de bebidas azucaradas

El consumo de bebidas azucaradas se ha asociado con mayores niveles
de sobrepeso y obesidad, caries dentales y practicas de alimentacion poco



saludables en los niflos (85, 86). Se considera bebida azucarada cualquier
tipo de bebida que contenga azucar adicionada, como, por ejemplo, los
refrescos, kool-aid, bebidas de jugos a los que se les adiciona azucar y tés
azucarados; los jugos no estan incluidos en esta definicion. Varias revisio-
nes de literatura de estudios con diferentes disefios experimentales han
concluido que el consumo de bebidas azucaradas por parte de los nifios
aumenta el riesgo de tener un peso poco saludable, asi como otros proble-
mas de salud (87), (86), (88, 89).

En los Estados Unidos, un estudio transversal que uso datos de una en-
cuesta nacional representativa NHNES (National Health and Nutrition Exa-
mination Study) analizé datos del consumo de bebidas azucaradas de nifios
de entre 3y 11 afios de edad y encontré que un mayor consumo de estas
bebidas se asociaba con mayores niveles de proteina C-reactiva, una mayor
circunferencia de cintura y concentraciones menores de lipoproteinas de
alta densidad (90).

Otro estudio transversal con nifios hispanos de entre 2 y 4 afios de edad
participantes del Programa del WIC encontré que aquellos nifios que no
tomaban bebidas azucaradas tuvieron un riesgo 28% menor de tener obe-
sidad al compararlos con los niflos que tomaban bebidas azucaradas mas
de 2 veces al dia. También encontrd que consumir bebidas azucaradas mas
de 2 veces al dia estaba asociado con practicas de alimentacion poco sa-
ludables, como son: comer en restaurantes de comida rapida durante la
semana; comer mas porciones al dia de cereales azucarados; tomar menos
leche y comer menos porciones de vegetales al dia (91). El consumo de
bebidas azucaradas, en general, ha sido asociado con un numero mayor de
caries dentales entre nifios pequefios (92).

SE DEBE EVITAR EL CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS
POR TODAS SUS CONSECUENCIAS NEGATIVAS PARA LA SALUD
Y EL ESTADO NUTRICIONAL DEL NINO.

1.4.7. Patrones alimentarios

La encuesta transversal de patrones alimentarios conducida en 2008 en los
Estados Unidos, conocida como FIT Il, usd una muestra representativa de
los nifios pequenos (0 a 4 afios). Esta encuesta encontrd ingestas promedio
diarias de proteina, y energia y sodio por encima de lo recomendado para el



rango de edad. Ademas, a partir de los 6 meses, mas de la tercera parte de
las calorias consumidas al dia provenian de bebidas con azucar adicionada o
alimentos altos en azucar (93). Esto estaba acompafiado de una baja ingesta
de frutas y vegetales frescos, ya que solo entre el 16 y el 27% de los nifios de
9 a 23 meses de edad consumio al menos una fruta al dia, y a los 18 meses
las frutas constituyeron solo el 10% de las calorias diarias consumidas y tan
solo entre el 4% y el 5% de las calorias consumidas a los 4 afios de edad (94).

En el estudio de patrones alimentarios del Programa WIC en Puerto
Rico, se encontré que la edad promedio para la introduccion de agua en
la dieta de los nifios fue de 3 meses, y la de jugo de frutas, alrededor de 6
meses (95). En los Estados Unidos, los patrones alimentarios de los nifios
pequerios, la poca duracion de la LM, los altos niveles de azucares, energia
y sodio, y el bajo consumo de frutas y vegetales aumentan considerable-
mente el riesgo de la obesidad infantil.

1.4.8. Conclusion

Es importante mejorar las practicas de alimentacion infantil para prevenir
de una manera efectiva la obesidad temprana. Sobre todo, se debe lograr
un aumento de la LME durante los primeros 6 meses de vida, tal como es
recomendado. No obstante, para que esto suceda, se requiere el apoyo ne-
cesario y la incentivacion a continuar la LM e introducir alimentos solidos de
alto valor nutricional, como las frutas y los vegetales. Ademas, se debe evitar
introducir alimentos altos en calorias y de bajo valor nutricional. Los pro-
gramas de asistencia nutricional, como el Programa WIC y los profesionales
de salud que trabajan con madres y niflos pequefios desempefan un papel
importante en la educacion nutricional enfocada en la prevencion del so-
brepeso y la obesidad infantil. El Programa WIC de Puerto Rico al igual que
la AAP recomiendan que se evite la introduccion de jugos de frutas antes de
los 12 meses ya que son preferibles las frutas frescas o comidas comerciales
para infantes ofrecidas en las consistencias adecuadas, por su mayor conte-
nido de fibra, vitaminas y minerales y con menos concentracion de calorias®.

5. Heyman, M.B., Abrams, S.A., AAP SECTION ON GASTROENTEROLOGY, HEPATOLOGY, AND
NUTRITION, AAP COMMITTEE ON NUTRITION. Fruit Juice in Infants, Children, and Adoles-
cents: Current Recommendations. Pediatrics. 2017;139(6):e20170967



2. Recomendaciones y evidencia de
alimentacion infantil (0 a 24 meses)
para prevenir el sobrepesoy la obesidad




2.1. Recomendaciones de alimentacion infantil

(0O a 6 meses)

2.1.1. Lactancia materna exclusiva (LME)

La OMS reconoce la leche materna como el alimento optimo para el creci-
miento y desarrollo saludable de los bebés, y la lactancia, como una practica
que aporta beneficios de salud a la madre. Por lo tanto, recomienda la LME
durante los primeros 6 meses de vida del infante y continuar amamantando
por lo menos durante los primeros 2 afios de vida, una vez que se introduce
la alimentacion complementaria nutritiva e higiénica a los 6 meses (96).

La LME consiste en alimentar solamente con leche humana al infante
sin ningun otro liquido o solido. La recomendacion de su practica durante
un semestre fue el resultado de una revision sistematica que se hizo con el
proposito de comparar los beneficios obtenidos por los nifios —en materia
de salud, desarrollo y crecimiento—alimentados con LME por 6 y 4 meses
respectivamente. Esta revision también tomod en cuenta los beneficios de
salud para la madre con respecto a la pérdida de peso después del parto y
la duracion de la amenorrea debido a la LME.

La recomendacion inicial se baso en la revision de 20 estudios indepen-
dientes, de los cuales solo dos fueron experimentales y los demas, estudios
observacionales entre niflos cuyas madres los amamantaron de forma ex-
clusiva durante 4 6 6 meses (97). Esta revision concluyd que los nifios que



recibieron LME durante 6 meses tuvieron una morbilidad menor de enfer-
medades gastrointestinales que los que recibieron LME por menos tiempo,
y sus patrones de crecimiento fueron normales.

Los resultados de los estudios experimentales encontraron beneficios
para las madres relacionados con una mayor duracion de la amenorrea y
con la pérdida de peso después del parto (98). Una actualizacion de esta
revision por los mismos autores, que incluyo tres estudios mas, llegd a con-
clusiones similares (99). Esta revision también reconoce que, entre pobla-
ciones donde la prevalencia de anemia debido a la deficiencia de hierro es
un problema, la LME durante 6 meses puede aumentar el riesgo de anemia
en el infante, sobre todo entre los que tienen un bajo peso al nacer. Por lo
tanto, enfatiza la importancia de monitorear este posible riesgo (96).

En los Estados Unidos, la Academia Americana de Pediatria (AAP) re-
comienda la LME aproximadamente durante los primeros 6 meses y conti-
nuarla durante al menos un afio, sila madre y el nifio asi lo desean (100, 101),
y basa su recomendacion en los beneficios superiores que ofrece la LM a
corto y largo plazo, tanto para la salud como para el desarrollo neurologico
del nifo. Esta recomendacion se basa en las evidencias encontradas en la
revision sistematica y el meta-analisis de estudios provenientes de paises
con altos ingresos que documentan los beneficios de salud y crecimiento
del nino amamantado, comparado con sus contrapartes alimentados con
formulas infantiles (101). Las recomendaciones estan basadas mayormente
en la revision de la evidencia conducida por la Agencia de Investigacion y
Calidad en Salud (Agency for Healthcare Research and Quiality), la cual en-
contrd que la lactancia materna reduce significativamente el riesgo de otitis
media, gastroenteritis, infecciones respiratorias severas, dermatitis atopica,
asma en nifos pequefos, obesidad, diabetes tipo 1y 2, leucemia infantil y
muerte de cuna en paises de ingresos altos (102).

Otras organizaciones profesionales de salud en los Estasos Unidos, in-
cluyendo la asociacion de enfermeras obstétricas y neonatales, las asocia-
ciones de enfermeras parteras y pediatricas, la asociacion de médicos fami-
liares y la academia de nutricion y dietética, también apoyan la LME por 6
meses y su continuacion durante, al menos, el primer afio de vida (103-107).

La AAP recomienda también monitorear el crecimiento individual de los
niflos usando las curvas de crecimiento de la OMS

1. The WHO Child Growth Charts. Pagina de Internet de la World Health Organization. http://
www.who.int/childgrowth/standards/chart_catalogue/en/index.html.



La Serie Lancet 2016 sobre Lactancia Materna (5) presentd los resulta-
dos de una revision sistematica que incluyo estudios y meta-analisis que se
hicieron con el objetivo de estudiar las asociaciones de la LM con la nutri-
ciony la salud materno-infantil.

Las comparaciones se hicieron entre paises de ingresos similares
usando los siguientes indicadores de LM: iniciacion temprana, LME du-
rante los primeros 6 meses, LM a los 12 meses y LM a los 2 afios de
edad. Los indicadores de resultado incluidos fueron: mortalidad infantil,
diarrea, enfermedades respiratorias, infecciones de oido, eczema, aler-
gias, asma, caries dentales y problemas de mala oclusion, frecuencia de
hospitalizaciones e indices de crecimiento del niflo (peso, talla, indice de
masa corporal).

En los estudios analizados, donde se incluyeron a nifios mayores y ado-
lescentes, se analizo: la presion arterial, el sobrepeso, los niveles de co-
lesterol, la diabetes tipo 2 y los niveles de inteligencia. En los estudios con
datos de la madre, se incluyeron los indicadores siguientes: duracion de la
amenorrea después del parto, cancer de ovario y pecho, diabetes tipo 2,
osteoporosis y cambio de peso después del parto.

Una revision de estudios de paises pobres y de ingreso mediano en-
contrd un riesgo 8 veces menor de mortalidad infantil entre ninos de 0 a 5
meses que estaban recibiendo LME, comparados con los que no la estaban
recibiendo (108).

Otros estudios revisados encontraron que los infantes que fueron ali-
mentados con LM tuvieron un riesgo menor de otitis media (109) y obesidad
(59), un mayor indice de coeficiente intelectual (110), menos problemas de
maloclusiones dentales (111) y proteccion contra el asma entre nifios de 5
a 18 anos (112).

Los beneficios para la madre que amamanta incluyeron menor riesgo
de cancer de mama y de ovario, diabetes tipo 2; una mayor duracion de la
LM se asocio con periodos mayores de amenorrea (113).

Esta serie concluyd que la LM es esencial para asegurar la salud del
infante al nacer y por las repercusiones que tiene en la salud del individuo
de por vida. La LM ayuda a asegurar la salud de las generaciones futuras
en paises de ingresos bajos, medianos y altos. Los beneficios de salud y
la nutricion que provee la LM son incomparables, ya que de acuerdo a los
autores de la Serie Lancet se estima que se podria prevenir la muerte de
823.000 infantes y salvar la vida de 20.000 madres a consecuencia de can-
cer de seno, si los niveles mundiales de LM aumentaran a los niveles reco-



mendados por la OMS (5). Aun mas, esta serie también analiza las pérdidas
de productividad econdmica a nivel mundial a causa de no dar LM, basado
en el beneficio de la LM consistente en aumentar los niveles de inteligencia
y mejorar la salud materno-infantil. Se calcula que el costo de no dar LM es
de 302 billones de dolares al afio (114).

La lactancia materna es esencial para asegurar la salud del nifio al nacer y por las reper-
cusiones que tiene en la salud del individuo de por vida.



2.1.2. Lactancia materna exclusiva y recomendaciones
de hierro

La deficiencia de hierro puede causar anemia, la cual lleva a retrasos irre-
versibles en el desarrollo neurologico del nifo y se ha asociado a problemas
de comportamiento y aprendizaje, por lo cual es muy importante prevenirla
(115). La LM no es una buena fuente de hierro, pero los infantes nacen con
las reservas de hierro que las madres les proporcionan durante la gestacion.
En consecuencia, se calcula que las reservas de hierro de los infantes sanos
nacidos a término de madres sanas y bien alimentadas son suficientes du-
rante sus primeros 6 meses de vida. Sin embargo, un estudio experimental
con infantes alimentados con LME y suplementados con hierro durante los
primeros 6 meses de edad encontrd que el grupo de intervencion presen-
tdé mejores niveles de hemoglobina y obtuvo mejor puntaje en las pruebas
psicomotoras y visuales al afio de edad, comparado con los que no fueron
suplementados (116). La AAP recomienda que los infantes alimentados con
LME se suplementen con 1mg de hierro/kg de peso al dia a los 4 meses de
edad, y que esta suplementacion se continue hasta que se adicionen ali-
mentos ricos en hierro en la dieta diaria del nifio (117). Los infantes alimen-
tados exclusivamente con formula no necesitan ser suplementados si estas
estan fortificadas con hierro.

2.1.3. Lactancia materna exclusiva y recomendaciones
de vitamina D

En 2008, la Academia Americana de Pediatria (AAP) aumentd la recomen-
dacion diaria de vitamina D de 200 Unidades Internacionales (Ul)? a 400
(Ul)* recomendandola para todos los infantes, nifios y adolescentes. Se
incluye a todos los infantes alimentados con LM, LM y féormula para in-
fantes, sobre todo a los que reciben solo formula en una cantidad menor
a 1 l/dia; y se recomienda iniciar la suplementacion oral inmediatamente

2. Gartner, L.M., Greer, F.R.; American Academy of Pediatrics, Section on Breastfeeding Medici-
ne and Committee on Nutrition. Prevention of rickets and vitamin D deficiency: new guidelines
for vitamin D intake. Pediatrics.2003;111 (4):908- 910

3. Wagner, C.L., Greer, F.R.; American Academy of Pediatrics, Section on Breastfeeding and
Committee on Nutrition. Prevention of rickets and vitamin D deficiency in infants, children, and
adolescents. Pediatrics. 2008; 122(5): 1142-1152



después del nacimiento. Un estudio de practicas de alimentacion infantil
encontré que la mayoria de los infantes, alimentados de las diferentes
formas (LME, solo férmula para infantes, formula y LM), basandose en la
recomendacion de 200 Ul, no estaban consumiendo las cantidades ade-
cuadas de Vitamina D*.

Otros factores importantes para considerar durante el primer afio de
vida son: que la leche humana no es una buena fuente de vitamina D;
las formulas para infantes fortificadas con esta vitamina pueden no estar
cubriendo la cantidad diaria recomendada; al introducir alimentos solidos,
la ingesta de alimentos ricos en vitamina D, como huevo, atun, salmon
y queso, puede ser muy poco consistente; la exposicion de la piel a los
rayos ultravioletas del sol —a través de la cual la vitamina se sintetiza de
manera enddgena— no es recomendada por la AAP para bebés menores
de 6 meses, y después de esta edad, solo se recomienda con el uso de
protectores y/o ropa que minimicen la exposicion al sol y los proteja con-
tra el cancer de piel®.

2.1.4. Acciones de apoyo a la lactancia materna
en diferentes niveles

Las mujeres y sus familias necesitan apoyo de varios sectores, tanto del
gobierno como del sector privado, ademas de contar con el apoyo de la
sociedad en general, para tener éxito con la LM. Algunas de las acciones
necesarias para apoyar la LM son las siguientes:

1) Regular las practicas de mercadeo de las compaiiias de férmulas
para infantes

A través de los afios, la promocion y los procedimientos agresivos de las
compafias de formula para infantes para promover sus productos a nivel
mundial han afectado negativamente la practica de la LM. Debido a esto, en
1981, en la Asamblea Mundial de la OMS, muchos paises adoptaron el Codi-
go Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna
(118). El cddigo fue desarrollado por la OMS y el Fondo de las Naciones

4. Perrine, C.G., Sharma, A.J., Jefferds, M.E., Serdula, M.K., Scalon, K.S. Adherance to Vitamin D
recommendations among US infants. Pediatrics, 2010 Apr;125(4):627-32.

5. American Academy of Pediatrics, Committee on Environmental Health. Ultraviolet light: a
hazard to children. Pediatrics. 1999; 104(2): 328-333



Unidas para la Infancia (Unicef) con el fin de ayudar a los paises a regular la
comercializacion de los sucedaneos de la leche y proteger la LM. Sin em-
bargo, esta industria sigue creciendo exponencialmente —en 2014 reportd
ventas totales por 44,8 billones de dolares a nivel mundial (114)— y usa prac-
ticas agresivas de mercadeo para sus productos, algunas de las cuales no
son permitidas por este codigo.

Debido a esto, en la Asamblea de la OMS de mayo de 2012, se acordo
establecer una red global para monitorear y mejorar la implementacion del
codigo a nivel mundial (NetCode). En la Asamblea 69 de la OMS de 2016, se
presentd una gquia para desterrar las practicas inapropiadas de promocion
de alimentos a infantes y nifos pequefos. Este documento establece la LM
como un derecho humano del niflo y la madre que, por lo tanto, se debe
proteger, iniciando acciones legales contra las practicas inapropiadas de la
industria de alimentos infantiles.

Esta guia enfatiza, entre otras cosas, que las formulas llamadas de se-
guimiento para nifios sanos entre 12 y 36 meses de edad son incompatibles
con lo establecido por el codigo y no deben ser promovidas. También es-
tablece que las donaciones por parte de companias de formula al sistema
de salud, incluyendo el personal de salud, no deben ser permitidas ya que
representan un conflicto de interés (119).

2) Implementar los 10 pasos de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio
(IHAN) en los servicios de salud

A pesar de que la LM es un proceso natural, las madres que desean ama-
mantar a sus bebés necesitan apoyo, sobre todo para lograr con éxito la
LME durante 6 meses. Para conseguirlo, es importante iniciarla durante la
primera hora de vida, no ofrecer otros alimentos o bebidas, permitir la ali-
mentacion a libre demanda y evitar el uso de biberones y chupetes (120).

La Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (IHAN), comenzada en 1991 por
Unicef y la OMS, es una guia de 10 pasos a seguir por los hospitales con
servicios de maternidad para apoyar y promover la LM. Estos pasos han sido
actualizados basandose en la evidencia cientifica mas reciente y han sido
divididos en dos categorias (Cuadro 2). La primera abarca los procedimien-
tos necesarios a nivel de la direccion del hospital para apoyar la implemen-
tacion de los pasos 1y 2. La segunda, las practicas clinicas necesarias para
apoyar la LM (pasos 3 a 10) (121).




CUADRO 2. LOS 10 PASOS PARA UNA LACTANCIA MATERNA EXITOSA

A nivel institucional del hospital de maternidad

1.a Adherirse en su totalidad al Codigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna.

1.b Adoptar una politica escrita de alimentacion infantil apoyando la
1 | lactancia materna que conozcan tanto el personal de salud como los
padres recibiendo servicios en el hospital.

1 c. Establecer procedimientos para monitorear y de coleccion de
informacion para evaluar los servicios de apoyo a la lactancia materna.

Entrenar y capacitar a todo el personal de salud con los conocimientos

2 . .
y habilidades adecuados para poder apoyar la lactancia materna.
Practicas clinicas esenciales
3 Informar a las mujeres embarazadas y a sus familiares acerca de la

importancia de la lactancia materna y su manejo.

Facilitar el contacto de piel con piel de la madre con el recién
4 | nacido y ayudar con el inicio de la alimentacion con leche materna
inmediatamente después del nacimiento.

Apoyar a las madres para iniciar y mantener la lactancia materna y
5 | ayudarlas a resolver los problemas que encuentren para iniciarla
y mantenerla.

No dar a los recién nacidos alimentados con leche materna ningun otro
fluido o alimento, a no ser que sea indicado por el médico.

Permitir el alojamiento conjunto, esto es: dejar que las madres y sus
recién nacidos permanezcan juntos las 24 horas del dia.

Ensefar a las madres a reconocer los signos de hambre y saciedad de
8 | su bebé para que sean alimentados a libre demanda respondiendo a
estas sefales.

No dar biberones o chupetes a los bebés que estan siendo amamantados y
dar informacion a las madres acerca de los riesgos de usarlos.

Al dar de alta a las madres dando lactancia materna, asegurarse de que se

10 . .
las conecte con grupos de apoyo a la lactancia materna en la comunidad.

Fuente: WHO Ten steps to successful breastfeeding (revised 2018). Disponibles en: https://www.
who.int/nutrition/bfhi/ten-steps/en/. (traducidos al espafiol por Sofia Segura-Pérez).



Una revision sistematica de estudios que examinaron la efectividad de la
IHAN para la LM y la salud del nifio concluyo que seguir los 10 pasos reco-
mendados por la IHAN tiene un impacto positivo en mejorar la LM y la LME,
a corto, mediano y largo plazo. Ademas, el impacto fue mayor a medida
que se siguieron un mayor numero de pasos. El paso numero 10, relacio-
nado con remitir a las madres a grupos de apoyo a la LM en la comunidad
después de salir del hospital, parecio ser esencial para lograr una mayor
duracion de la LM (122).

Los resultados de una encuesta mundial que se envio a 117 paises con el
proposito de medir la cobertura y el estado de implementacion de la IHAN
confirmaron que el 86% de los paises habia implementado IHAN alguna
vez, pero solo el 71% aun tenia un programa en operacion durante el bienio
2016-2017, aunque un buen numero no habia encarado las evaluaciones
periodicas requeridas. Tanto a nivel de pais como en los hospitales, la falta
de procedimientos para la evaluacion periddica de la IHAN se debid a una
combinacion de poco apoyo o indiferencia del gobierno y un déficit en el
financiamiento necesario para poder llevar a cabo la implementacion de la
IHAN de una manera exitosa, lo que parece ser uno de los mayores retos
para la implementacion efectiva de la IHAN en muchos paises (123). De
acuerdo con ese reporte, en las Américas solo el 13% de los nacimientos
ocurre en un hospital que implementa la IHAN (123). La Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) documentd que, entre los 26 paises miembros
de América Latina y el Caribe, las maternidades que han sido alguna vez
certificadas como IHAN constituyen solo el 8%. La OPS también documen-
té que este porcentaje disminuyo al 2% en 2014 debido a que muchos de
estos hospitales no renovaron su certificacion. Se comprobo que la falta de
normativas e interés del personal médico, la carencia de recursos humanos
y financieros y la presion e interferencia de la industria de la formula dentro
del sistema de salud fueron obstaculos para la implementacion de la IHAN
en América Latina y el Caribe (124).

En los Estados Unidos, existen 447 hospitales de maternidad —inclu-
yendo uno en Puerto Rico— que tienen la designacion IHAN. Ha habido
en este pais un aumento considerable de IHAN: en 2018, el 24% de los
nacimientos ocurrié en mas de 500 hospitales que implementan la IHAN,
comparado con solo un 3% de los nacimientos que ocurrieron en 60 IHAN
en 2007 (125).

A pesar de que en Puerto Rico existe un solo hospital IHAN, el Departa-
mento de Salud implementd la Orden Administrativa 336 con el proposito




de promover la adopcion de los pasos de la Iniciativa Hospital Amigo del
Niflo como requisito para los hospitales al renovar la licencia de opera-
cion. Esta orden refuerza el cumplimiento de la ley 79 de 2004, que prohi-
be el suministro de sucedaneos de la leche materna a los recién nacidos, a
no ser por indicacion médica o consentimiento de la madre, padre o tutor
y la ley 156 de 2006, que refuerza la politica publica de la lactancia, reite-
rando la obligacion de orientar a la madre y al padre sobre los beneficios
del amamantamiento, garantiza el alojamiento conjunto de la madre y su
recién nacido en la institucion hospitalaria donde tuvo lugar el parto y el
respeto a la decision de la mujer de proveer como unico alimento para
su bebé la leche materna. Esta Orden Administrativa ha contribuido a que
los hospitales adopten cambios que han redundado en un aumento de la
prevalencia en la iniciacion de la LM en Puerto Rico desde su implemen-
tacion en 2015.

3) Adoptar la Estrategia mundial para la alimentacion del lactante
y el nifio pequeiio

En 2003, la OMS y Unicef propusieron la Estrategia mundial para la alimen-
tacion del lactante y el niflo pequefio. Esta estrategia fue desarrollada para
consolidar los esfuerzos tendientes a apoyar la LM con el Codigo Interna-
cional de Comercializacion de sucedaneos de la Leche Matena y la IHAN.
La estrategia enfatiza que es necesario promover y apoyar la LMy la alimen-
tacion infantil como parte de las politicas nacionales de alimentacion ma-
terno-infantil, salud reproductiva y reduccion de la pobreza de los paises.
Esta estrategia recomienda que los paises lo hagan de una manera integral
y recurriendo a indicadores para monitorear sus avances no solo con la LM,
sino también con otros aspectos de la alimentacion infantil (120).

4) Ofrecer ayuda politica y financiera a agentes comunitarios
de salud dedicados a apoyar la LM

En la serie de Lancet sobre LM, se recomienda que la promocion de la LM
sea vista como una responsabilidad social que debe contar con pleno apo-
yo politico y financiero para su promocion y facilitacion (114). En esta di-
reccion, se ha propuesto un marco conceptual conocido como “Modelo
de Engranajes de la Lactancia Materna” para generar el interés y el apoyo
politico necesarios para mejorar la LM en los paises (126).



Revisiones sistematicas de estudios experimentales muestran que las
intervenciones a nivel comunitario son de probada eficacia para mejorar los
niveles de LM y LME (127). Otras revisiones de estudios de promocion de la
lactancia reportaron que las politicas hospitalarias que apoyan la LM —asi
como los programas que se inician durante el embarazo y continuan des-
pués del parto proveyendo apoyo en la comunidad— también contribuyen
a mejorar los niveles de LM a corto y largo plazo (128).

2.2. Alimentacion infantil con sucedaneos

de la leche materna

En los casos en que la madre no pueda alimentar a su bebé con leche
humana, la OMSy la OPS recomiendan las siguientes alternativas en orden
de preferencia:

1) Alimentar al infante con leche extraida de la madre, de una nodriza
saha o:
2) De un banco de leche.

Si estas opciones no son posibles, se recomienda:

3) Usar un sucedaneo de la leche humana que cumpla con los reque-

rimientos del Codex Alimentario y que pueda ser preparado en las
condiciones sanitarias requeridas (129).
En los Estados Unidos, la AAP recomienda el uso de férmulas para
infantes de leches fortificadas con hierro como una alternativa a la
leche materna en casos en que la madre no pueda o decida no dar
LM (130).

Las formulas para infantes recomendadas son aquellas que usan como
base la leche de vaca pero han sido modificadas nutricionalmente para cu-
brir las necesidades de los infantes. Estas formulas son bien toleradas por la
mayoria de los infantes, pero deben ser fortificadas con hierro para prevenir
la anemia.



Las formulas para infantes fortificadas con hierro se pueden encontrar en
tres presentaciones:

1) En polvo: Requiere la reconstitucion con agua limpia y segura para
su preparacion;

2) Leche concentrada: También requiere la adicion de agua limpia y
segura en su preparacion;

3) Lista para servirse: No requiere de agua, se puede usar directamen-
te del envase.

La leche en polvo tiende a costar menos por onza y la leche lista para
servirse es la mas cara. Un infante alimentado solo con formula requiere
aproximadamente 2,5 onzas por cada libra de peso al dia. Al final del pri-
mer mes, el infante estara tomando alrededor de 4 onzas cada vez que se
alimente vy, al final de los 6 meses, de 6 a 8 onzas, hasta alcanzar durante
el primer aflo de vida un maximo de 7 a 8 onzas cada vez que se alimenta,
pero no se recomienda ofrecer mas de 32 onzas de formula al dia (130).

LA ALTERNATIVA A LA LECHE HUMANA SON LAS FORMULAS
INFANTILES DE LECHE FORTIFICADA CON HIERRO.

2.3. Férmulas para infantes

Un porcentaje bajo de los infantes requieren formulas especializadas para
su nutricion debido a condiciones de salud. Por ejemplo:

a) Los portadores de un defecto congénito llamado galactosemia, ca-
racterizado por la inhabilidad del organismo de metabolizar el mo-
nosacdrido galactosa para convertirlo en glucosa y que pueda ser
usado como energia en el cuerpo. La galactosa es uno de los azu-
cares que componen el disacdrido lactosa presente en la leche. Su
acumulacién en el organismo produce dafios en diversos érganos y
puede causar la muerte, por lo que los nifnos con esta condiciéon no
pueden consumir ningun tipo de leche.



b) Los que han desarrollado intolerancia a la lactosa debido a problemas
de deficiencia en la produccién de la enzima lactasa o a la falta de esta
enzima para metabolizar el azucar de la leche, llamada lactosa.

c) Aquellos que tienen alergia a la proteina de la leche, mediada por la
inmunoglobulina-E. Dicha condicién provoca la formacion de anti-
cuerpos contra algunas proteinas como las de la leche de vaca. La
alergia a la proteina de la leche es poco frecuente: afecta a entre el
2%y el 3% de los nifios menores de un afio y tiene un componente
fuertemente hereditario (131, 132).

La AAP recomienda el uso de formulas para infantes basadas en proteina de
soya mayormente para casos de galactosemia y problemas de intolerancia a la
lactosa. Sin embargo, las formulas basadas en soya no se recomiendan para ca-
sos de alergia a la proteina de la leche ya que los infantes con alergia tienden a
reaccionar también a la proteina de la soya. Las formulas de leche de vaca donde
las proteinas han sido hidrolizadas extensivamente son las mejores para estos ca-
sos, pero debe tenerse en cuenta que tienden a ser muy costosas (Cuadro 3) (131).

El colico infantil se caracteriza por un dolor que produce malestar y lleva al
llanto constante del infante. No se conoce su etiologia exacta, pero se relacio-
na con inmadurez o alta tonicidad del tracto intestinal. Por lo tanto, solo el paso
del tiempo lo mejora y no existe evidencia de que las formulas especializadas
como la de proteina de soya puedan ayudar (130).

Otra preocupacion de los padres es el reflujo en los infantes. Se trata de
algo comun y normaly, al menos que incida en la ganancia de peso del bebé
0 se haya convertido en una molestia grave para el infante, no requiere trata-
miento especial. Por lo tanto, no se recomienda el uso de formulas anti-reflu-
jo, ya que se desconoce su impacto en el crecimiento y desarrollo del infante
a largo plazo. Solamente se aconseja su USO en Casos severos y persistentes,
bajo la supervision del pediatra. No todas las regurgitaciones son consecuen-
cias de reflujo, y es importante evaluar la frecuencia y cantidad de alimento
consumido para orientar y recomendar a los cuidadores sobre el volumen
adecuado tolerado por el infante y necesario para su crecimiento optimo.
Tampoco se recomienda el uso de las nuevas formulas para infantes Next step
(el siguiente paso) para nifilos de 9 a 24 meses, pues no existe evidencia de
que tengan un mayor valor nutricional que la leche entera de vaca. Ademas de
que son mas caras, no deben sustituir una alimentacion variada y balanceada
necesaria para establecer buenos habitos alimentarios.



CUADRO 3. FORMULAS ESTANDARES PARA INFANTES Y ESPECIALIZADAS

Tipo de ... ..
'p Descripcion Recomendacion
formula
» Leche de vaca modificada para ser Férmula recomendada
similar a la leche materna. por la AAP para los
; » Contienen unas 20 calorias por onza. | bebés que no estan
Férmulas .
o ¢ La lactosa es la fuente de siendo amamantados
fortificadas . .
. carbohidratos y de proteina de la por sus madres o
con hierro oo .
leche de vaca fortificada, con 10 a son parcialmente
12 mg de sulfato ferroso por un amamantados, durante
cuarto de litro. el primer afio de vida.
Para nifilos que nacen con
« Elaboradas con proteina galactosemia o una forma
Férmulas de soya y aceites vegetales. congénita de deficiencia
de leche |+ Losazucares son sacarosa o sélidos | de lactasa, o bien para los
de soya de miel de maiz, vitaminas y minerales. | nifios cuyos padres son
» Contienen 20 calorias por onza. vegetarianos y desean
evitar la proteina animal.
. , Para nifios que sufren
» Contienen proteinas de leche de . q .
. S . alergia a lainmunoglobulina
Férmulas vaca hidrolizadas extensivamente. ,
. o . i E de la proteina de la
hipo- » Sacarosa o solidos de miel de maiz

alergénicas

como fuente de carbohidratos.
» Contienen 20 calorias por onza.

leche de vaca. Este tipo de
alergia generalmente es
hereditaria.

No
alergénicas

» Contienen aminoacidos en lugar de
proteinas completas y la fuente de
carbohidratos es la miel de maiz.

» Contienen 20 calorias por onza.

Para nifios que no
responden a las formulas
hipoalergénicas y
continuan con los
sintomas.

Formulas
sin
lactosa

* La proteina proviene de la leche
de vaca, pero sin lactosa. El
carbohidrato lo aportan los soélidos
de miel de maiz.

Son indicadas para
galactosemia y en casos
de deficiencia primaria
de lactosa.

Fuente (131).




2.4. Preparacion higiénica de biberones y formula

para infantes

Para evitar enfermedades en el infante, es muy importante el manejo hi-
giénico de los alimentos que se le dan, asi como el de los biberones que se
utilizan para alimentarlo. Las siguientes son medidas basicas de higiene que
deben seguirse durante la preparacion de los biberones:

1) Lavarse las manos con jabon antes de preparar la formula.

2) Lavar muy bien, y si es necesario esterilizar, los biberones y
sus accesorios antes de usarlos.

3) Descartar la formula para infantes o la leche humana que
haya permanecido a temperatura ambiente por mas de 2
horas.

4) No calentar nunca la formula para infantes ni la leche hu-
mana en un horno de microondas: puede quemar la boca
del infante, ya que las ondas del microondas siguen produ-
ciendo calor aun después de haber removido el biberdon del
horno.

5) Seguir exactamente las instrucciones de como preparar la
formula para infantes.

Para obtener mayor informacion, visite la pagina de la OMS sobre el
manejo, la preparacion y el almacenamiento seguro de las férmulas
para infantes y la limpieza de los biberones (133, 134), en los siguien-
tes enlaces:

¢ http://www.who.int/foodsafety/document_centre/PIF_Bottle_sp.pdf

¢ http://www.who.int/foodsafety/document_centre/PIF_Care_sp.pdf




2.5. Alimentacion complementaria

2.5.1. Alimentacion de los infantes de 6 a los 24 meses de edad
2.5.1.1. Recomendaciones para el inicio

Se denomina alimentacion complementaria a las comidas y bebidas que
son introducidas durante la infancia para complementar la leche humana
y/o la formula para infantes. Es un proceso que se inicia a los 6 meses y se
finaliza a los 24 meses, una vez que el nifio ya ha adoptado completamente
la alimentacion familiar.

La OMS recomienda que se inicie a los 6 meses —cuando la leche ma-
terna por si sola ya no cumple con todos los requerimientos de energia y
micronutrientes del bebé—, y siempre que el bebé haya alcanzado el nivel
de desarrollo motor y neuromuscular necesarios para recibir alimentacion
complementaria (130).

La OMS también recomienda que la alimentacion complementaria sea
nutricionalmente adecuada, tanto en cantidad como en calidad, y que los
alimentos sean almacenados y preparados de manera higiénica (120).

2.5.1.2. Desarrollo psicomotor y habilidades de alimentacion infantil

Los infantes nacen con reflejos relacionados a la alimentacion. Por ejem-
plo, el reflejo de busqueda u hociqueo (rooting) que, presente desde el
nacimiento hasta los 4 a 6 meses de edad, involucra la accion de girar la
cabeza hacia el objeto que toca los labios y abrir la boca para encontrar
el alimento. El reflejo de succion, que permite al infante mover la boca de
manera coordinada con la lengua, en un movimiento ritmico que se des-
encadena al introducir el pezdn o el biberon dentro de la boca del lactante
y le permite ingerir alimentos liquidos. El reflejo de extrusion (thrust), que
consiste en sacar la lengua cuando sus labios son tocados, lo que posibi-
lita que el bebé sea alimentado con el seno materno o con biberdn, pero
no con cuchara o con una taza. El reflejo nauseoso (gag), consistente en
sacar con la lengua objetos o alimentos solidos que se ponen dentro de
la boca. Estos reflejos van desapareciendo con la edad para permitir la
ingesta de alimentos solidos de consistencia mas gruesa.



Es importante tomar en cuenta el desarrollo psicomotor del nifio al in-
troducir nuevos alimentos. Los principales signos a los que la AAP reco-
mienda prestar atencion para saber si él bebe esta listo para iniciar la ingesta
de solidos durante el periodo recomendado son los siguientes:

» Puede sentarse por si mismo o con poco apoyo.
« Tiene buen control de su cabeza.
« Trata de alcanzar los alimentos del plato.




2.5.1.3. Consistencia de los alimentos de acuerdo a las habilidades
motoras

Entre los 4 y los 6 meses de edad, el infante desarrolla las habilidades orales
y motoras que le van a permitir la transicion de una dieta liquida a semiliqui-
day puré, y luego a alimentos molidos y picados.

Es un proceso gradual, pero es muy importante que el infante sea ex-
puesto a las diferentes consistencias de alimentos, ya que esto le permitira
aprender a masticar y manejar las diferentes texturas de las comidas dentro
de la cavidad oral.

El desarrollo de habilidades motoras para progresar en su alimentacion co-
mienza por adquirir la capacidad de tomar alimentos ofrecidos con una cuchara
sostenida por la persona que lo alimenta, sequido de poder sostener y usar la
cuchara por si mismo, y tomar liquidos de una taza hasta poder sostener la taza
y tomar los liquidos sin derramarlos. Se espera que entre los 10 y los 12 meses
de edad el infante pueda tomar los alimentos con sus manos y los lleve a la
boca, que pueda o trate de sostener la cuchara para alimentarse a si mismo y
comience a sostener la taza con las dos manos (Cuadro 4).

CUADRO 4. HITOS DEL DESARROLLO

Y HABILIDAD DE ALIMENTACION ALCANZADA

Edad -
Desarrollo Habilidad
del . .
i alcanzado de alimentacién
nifio
» Presencia de movimientos » Puede comer sin ahogarse o
para masticar de abajo para atragantarse los alimentos con
arriba. consistencia de puré o colados
» Capacidad para tragar los ofrecidos con una cuchara.
alimentos. » Puede tomar pequenas
426 |° Capacidad para poder tomar cantidades de liquido de
la comida de la cuchara. una taza sostenida por otra
meses
» Sentarse con apoyo. persona, derramando algo de
» Tener control de la cabeza. liquido.
» Abrir la boca cuando se acerca
la cuchara.
» Usar la mano entera para
agarrar objetos.




Edad Desarrollo Habilidad
del . ‘.
Lo alcanzado de alimentacion
nifio
» Puede masticar y sentarse » Puede comer alimentos
solo, agarra la comida con machacados o molidos.
sus dedos y la pone en la » Come facilmente de la
5a9 palma de su mano. cuchara, pero no la sostiene.
meses » Empieza a usar sus dedos para
tratar de alimentarse.
» Toma agua de una taza,
derramando liquido.
e Puede mover la comida * Empieza a comer alimentos
de un lado paraotro en la blandos finamente picados o
boca y masticarla usando cortados en pequenas piezas.
movimientos rotatorios. » Trata de comer por si mismo
¢ Usa la mandibula y la lengua con la cuchara.
para moler los alimentos. » Toma agua de la taza sin
8all | - Empieza a curvar sus labios derramar mucho liquido.
meses alrededor del borde de la taza.
« Transfiere los alimentos de la
mano a la bocay los puede
agarrar con los dedos.
« Juega con la cuchara, pero
todavia no puede alimentarse
por si solo con ella.
» Puede masticar con * Empieza a comer alimentos
movimientos rotatorios. cortados en pedazos
» Puede poner la cuchara en pequeinos y pequefas piezas
su bocay desea que lo dejen de alimentos cocinados.
10212 alimentarse con ella. » Empieza a usar la cuchara para
» Puede sostener la taza con las alimentarse con cierta ayuda.
meses .
dos manos. » Puede morder alimentos de
» Puede usar un popote para diferentes texturas.
alimentarse.
» Tiene buena coordinacion
de ojos, manos y boca.

Fuente: (135).




2.5.1.4. Tipos de alimentos que se deben introducir

A los 6 meses, los infantes estan listos para recibir alimentos de los di-
ferentes grupos, preparados con la consistencia adecuada. En el caso de
infantes que han sido amamantados exclusiva o predominantemente con
leche humana, se recomienda iniciar la introduccion de alimentos solidos
ricos en hierro y zinc, como papillas de carnes o cereales integrales fortifi-
cados con estos minerales (136, 137).

La OMS recomienda introducir alimentos nutritivos, es decir, adecua-
dos a las necesidades de energia, proteina y micronutrientes (hierro, zinc,
calcio, vitamina A) de los niflos. También aconseja incluir comidas de los
diferentes grupos de alimentos, como los cereales y las raices, las carnes
y los pescados, la leche y los derivados de la leche, las frutas y los vege-
tales verdes y anaranjados, las legumbres, las grasas y los aceites (138).
Y, al mismo tiempo, que al iniciar la ablactacion los infantes que estan
siendo amamantados continden siéndolo y se les siga ofreciendo la leche
humana a libre demanda. Para los infantes alimentados con formula, se
sugiere que, al iniciar la introduccion de solidos, se les ofrezca agua limpia
y segura para ingerir, sobre todo al introducir alimentos ricos en proteina.
Por su parte, los infantes que reciben leche humana durante el primer afio
de vida satisfacen la mayor parte de sus necesidades de agua a través de
la misma (138-140).

2.5.1.5. Frecuencia de comidas y meriendas

La introduccion de solidos debe ser gradual y el nUmero de comidas y me-
riendas debe ir aumentando a medida que el nifio va creciendo.

Alimentar al infante con una frecuencia de comidas y meriendas ade-
cuadas es importante para asegurar la ingesta de calorias adicionales a la
leche materna necesarias para su buen crecimiento.

Es importante recalcar que el 50% de las calorias que necesita el infante
al aflo de edad y hasta un tercio de las mismas durante el sequndo afio de
edad proviene de la LM (141). Por lo tanto, la OMS recomienda que entre
los 6 y 8 meses se ofrezcan de dos a tres comidas al dia; y, entre los 9y 23
meses, se puede incrementar de tres a cuatro comidas al dia. Estas comidas
pueden ser complementadas con una a dos meriendas, dependiendo del
apetito del nifo. Todos los alimentos ofrecidos deben ser nutritivos, varia-
dos y preparados de manera higiénica (138, 141).



En los Estados Unidos, el CACFP (Child and Adult Care Program Meal
Patterns Child and Adult Meals) es uno de los programas de asistencia ali-
mentaria a cargo del Departamento de Agricultura de ese pais (USDA). Este
programa reembolsa a los centros de cuidado de niflos que cumplan con
los estandares de patrones de alimentacion y guias de nutricion que el mis-
mo ha establecido.

En 2016, se publicaron patrones de alimentacion de CACFP revisados
(142). El patrén de comida recomendado para niflos de 6 a 11 meses es de
tres comidas y una merienda. En cada comida, se recomienda incluir, ade-
mas de leche materna o formula, una variedad de alimentos (Anexo 1). Las
frutas y los vegetales, por si solos o de manera combinada, deben ser parte
de todas las comidas y meriendas. No se debe ofrecer jugos de frutas antes
del primer afio ni alimentos altamente procesados, como los quesos para
untar. Por otro lado, los patrones de comida del CACFP para nifios de 1 a 2
afios incluyen ofrecer solamente leche entera de vaca sin sabor o azucar
adicionada, una variedad de frutas y vegetales, jugo de frutas solo una vez
al dia, cereales para el desayuno que no contengan mas de 6 gramos de
azucar y yogur con no mas de 23 gramos de azucar por cada 6 onzas. Tam-
bién se recomienda que al menos la mitad de las porciones de cereal sean
de granos integrales (Anexo 2). Se aconseja un patrén de tres comidas con
una o dos meriendas, tomando en cuenta que el tamafo de las porciones
en general debe ser no mucho mas grande que para los infantes menores
de un afio (143). Estas recomendaciones de alimentacion para nifios de O a
12 meses son consistentes con las recomendaciones del Programa WIC su-
marizadas en la tabla 5.2 de la pagina 138 de las guias de alimentacion para
infantes publicadas en Abril del 2019 por el Programa WIC que se pueden
consultar en la siguiente liga:

https://wicworks.fns.usda.gov/sites/default/files/media/document/

Infant_Feeding_Guide_Final_508c_0.pdf

2.5.1.6. Ofrecimiento repetido de una variedad de frutas y vegetales
con diferentes texturas

La base de una dieta saludable debe incluir una variedad de frutas y vegeta-
les frescos todos los dias. Los estudios han demostrado consistentemente
que la preferencia por estos alimentos se desarrolla tempranamente, ya que
los infantes se acostumbran a los sabores de los alimentos desde que es-
tan dentro del vientre de la madre y, después, a través de la leche humana




(144-146). Debido a esto, los nifios aceptan con mayor facilidad alimentos
saludables como las frutas y vegetales cuando estos son introducidos du-
rante el inicio de la alimentacion complementaria y se siguen ofreciendo
durante su nifiez (147). Por eso es aconsejable introducir una variedad de
frutas y vegetales antes de los 10 meses de edad, y ofrecerlos repetidamen-
te, siguiendo un enfoque de alimentacion perceptiva (ver seccion 3) para
desarrollar el gusto por estos alimentos (145, 148, 149).

2.5.1.7. No ofrecer jugo 100% natural a nifos menores de un afio
de edad

El consumo de jugo, aunque sea 100% natural, representa una fuente con-
centrada de calorias, tiende a desplazar la ingesta de alimentos con ma-
yor densidad nutricional y, por su alto contenido de azucar, causa caries
dentales. Por esto, la AAP recomienda no ofrecer jugos a infantes menores
de 1 aflo y, para nifios de 1 a 4 aflos, recomienda limitar su consumo a un
maximo de 4 onzas al dia.

Las frutas y los vegetales, por si solos o de manera combinada, deben ser parte de todas
las comidas, meriendas.



En lugar de jugo, se deben ofrecer frutas frescas enteras preparadas
con la consistencia adecuada. Estas aportan una buena cantidad de fibra,
ademas de vitaminas y minerales. Para nifios mayores de 1 afio, la AAP tam-
bién recomienda que, para evitar las caries dentales, el jugo 100% natural se
sirva en taza y no en biberdon y, ademas, que dicha taza no sea de esas con
tapadera conocidas como sippy cups, ya que estas también promueven el
consumo excesivo de jugo y provocan caries dentales (150).

2.5.1.8. No consumir leche de vaca antes del afio de edad

Durante el primer aflo de edad, los infantes no deben ser alimentados con
leche de vaca u otra leche que no sea especialmente formulada para él y
fortificada con hierro. La leche de vaca no contiene los nutrientes adecua-
dos para el crecimiento optimo del infante, es baja en algunos nutrientes
como hierro, vitamina E, C y acidos grasos esenciales y tiene un alto con-
tenido de proteina y minerales, los cuales disminuyen la absorcion de hie-
rro proveniente de otros alimentos complementarios (151). Los infantes no
pueden digerir la leche de vaca tan completa o facilmente como digieren
la formula. También se ha descubierto que durante el primer afio de vida la
leche de vaca puede causar sangrado en el intestino, aumentando el riesgo
de anemia en el infante (152).

2.5.1.9. Recomendaciones de la AAP sobre alimentos que deben evitarse

Evite ofrecer al infante alimentos con los que pueda ahogarse. Algunos
ejemplos son: uvas, pasitas, zanahorias crudas, palomitas de maiz (pop-
corn), dulces duros y gomas de mascar. Los nifios pequefios son especial-
mente vulnerables a ahogarse con objetos o alimentos que puedan obstruir
Sus vias respiratorias ya que a esta edad les gusta poner objetos dentro de
su boca. Ademas, durante la infancia, sus habilidades para masticar bien los
alimentos aun se estan desarrollando y el diametro de sus vias respiratorias
es pequefio (130). De acuerdo con el Centro de Prevencion de Enferme-
dades de los Estados Unidos, en 2001, el 65,5% de los casos de asfixia o
atragantamiento en niflos sucedio entre menores de 3 aflos y el 52%, entre
nifios de 1 a 5 aflos de edad. La goma de mascar y los dulces duros fueron
la razon mas comun de atragantamiento (153). Para informacion adicional
sobre este tema, consultar la tabla 5.1 (pagina 122) de los alimentos mas
comunes que causan problemas de atragantamiento en niflos menores de



4 afos que se encuentra en las guias de alimentacion para infantes del Pro-

grama WIC publicadas en Abril de 2019 y que pueden ser consultadas en la

siguiente liga:
https://wicworks.fns.usda.gov/sites/default/files/media/document/
Infant_Feeding_Guide_Final_508c_0.pdf

2.5.1.10. Recomendaciones de alimentacion para prevenir alergias
alimentarias

Postergar el momento de introduccion de los alimentos comunmente aso-
ciados con alergias como los huevos, la soya, el mani, el trigo, el pescado y
los mariscos después de los 12 meses de edad no es una medida efectiva para
evitar las alergias infantiles como anteriormente se pensaba. Varias revisiones
de literatura sobre este tépico apuntan a todo lo contrario (112, 154), (155). Un
meta-analisis encontrd que la introduccion temprana de huevo (entre los 4
y los 6 meses de edad) fue asociada con menores niveles de alergia al huevo
(0,56, 95% ClI, 0,36-0,87). Un estudio experimental reportd que la introduc-
cion de mani entre los 4 y 11 meses redujo el desarrollo de la alergia a este
alimento a los 5 afios de edad (0,29; 95% ClI, 0,11-0,74) al ser comparados con
un grupo de nifios que no fueron introducidos a este alimento antes de los 5
aflos (156). Basado en esta evidencia, el Instituto Nacional de Alergias y Enfer-
medades Infecciosas de los Estados Unidos hizo la siguiente recomendacion
para prevenir la alergia al mani (157).

Los infantes con historial familiar de alergias o que han desarrolla-
do eczema moderado o severo como reaccion a algun alimento y
presentan alergia al huevo tienen un alto riesgo de desarrollar aler-
gia al mani. Se debe consultar al médico antes de introducir mani
en la dieta del menor y seguir sus instrucciones. Lo mas probable es
que el doctor indique probaditas de mantequilla de mani entre los
4y 6 meses de edad.

Este instituto recomienda también que, si el bebé no ha presentado ec-
zema ni reacciones alérgicas a alimentos y no existe historial familiar de aler-
gias, el mani puede introducirse en su dieta en cualquier momento después
de los 6 meses de edad, si asi se desea, junto con los otros alimentos comple-
mentarios (157). Estas recomendaciones fueron desarrolladas por el Instituto



Nacional de Alergias e Enfermedades Infecciosas y son avaladas por la AAP.

De igual manera, esta recomendacion esta siendo usada por el Programa

WIC en sus mas recientes guias de alimentacion para el infante publicadas en

Abril de 2019 y que pueden ser consultadas en la siguiente liga:
https://wicworks.fns.usda.gov/resources/infant-nutrition-and-
feeding-guide.

2.5.1.11. Preparacion segura de los alimentos para evitar la
contaminacién

Es muy importante que los alimentos para el nifio pequerio sean preparados

de una manera segura para evitar su contaminacion con microbios dafiinos.

Para mayor informacion sobre como mantener los alimentos seguros, vi-

site la pagina del Departamento de Agricultura: www.foodsafety.gov/keep/

types/babyfood y la pagina de la Administracion de Alimentos y Medicinas

(FDA) de seguridad alimentaria para futuras mamas:
www.fda.gov/food/foodborneillnesscontaminants/peopleatrisk/
ucm092284.htm.

2.6. Conclusiones

Los principales aspectos a considerar en relacion con la alimentacion in-
fantil orientada a la prevencion de la obesidad infantil se pueden resumir
en los siguientes consejos:

e Promovery apoyar la LME durante los primeros seis meses de vida,
continuar y prolongar su duracion después de la introduccion de
solidos hasta, por lo menos, los primeros dos aiios de vida.

¢ No introducir alimentos sélidos de manera temprana, sobre todo
antes de los cuatro meses, siguiendo la recomendacion para su in-
troduccion de la AAP —alrederor de los 6 meses de vida, tomando
en cuenta el desarrollo motor del infante.

¢ Durante la introduccion de alimentos sélidos, incluir una variedad de
alimentos saludables de los diferentes grupos, de una manera gra-
dual, con consistencias adecuadas y con una variedad de texturas.




Evitar introducir jugos antes de los doce meses de edad y limitarse
a solo 4 onzas diarias para ninos menores de 2 ainos.

Ofrecer una variedad de frutas, vegetales y granos integrales en
consistencia adecuada para el infante, y asi proveer el beneficio de
la fibra en la dieta.

Ofrecer los alimentos complementarios con la frecuencia nece-
saria y un tamaiio de las porciones de acuerdo a la edad del in-
fante para asegurar el consumo adecuado de calorias y nutrientes
(3 comidas y una merienda de 6 a 12 meses y, de 12 a 24 meses, de
3 comidas con una o dos meriendas, con porciones mas grandes
que para los infantes menores de un aiio).

No introducir alimentos con azucar anadida, ni alimentos proce-
sados altos en grasas saturadas y sodio, como los quesos para un-
tar, o las comidas rapidas, ya que no deben ser parte de la alimen-
tacion del nifio pequerio.



3. Como prevenir el sobrepeso y la
obesidad del infante y el nifio pequeiio
utilizando la alimentacién perceptiva




3.1. Desarrollo de las preferencias alimentarias

Los primeros 1.000 dias constituyen un periodo sumamente importante
para sentar la base de una alimentacion saludable, ya que durante este tiem-
po se establecen muchas de las preferencias por los sabores y las texturas
de los alimentos, especialmente el de las frutas y los vegetales. El sabor y el
olor de estos alimentos se transmiten de la madre al bebé en formacion a
través del liquido amnidtico; y después del nacimiento se pasan en la leche
materna, lo que hace que el bebé desarrolle una familiaridad temprana con
ellos y le sea mas facil aceptarlos al ser introducidos en el momento de la
alimentacion complementaria (144-146).

En los Estados Unidos, la LM ha sido asociada con patrones de alimen-
tacion mas saludables en nifios a los seis afios de edad, sobre todo en rela-
cion con una mayor ingesta de agua, frutas y vegetales (147). Sin embargo,
para que los ninos puedan experimentar los sabores de los alimentos salu-
dables, como las frutas y los vegetales, es importante que las madres tengan
acceso a estos alimentos y también los coman regularmente durante el
embarazo y la lactancia (158).

Se sabe que el ser humano nace con un sentido del gusto que prefiere
los sabores dulces y salados y tiende a rechazar los sabores amargos tipicos
de muchos vegetales, por lo que a los nifios les puede tomar mas tiempo
aceptarlos (148). Aunque los bebés no hayan sido expuestos a los sabores y
olores de las frutas y vegetales durante el embarazo y la lactancia materna,
pueden aprender a aceptarlos, sobre todo los vegetales, si se les ofrecen
repetidamente hasta que finalmente los acepten (149).



Revisiones de estudios experimentales han encontrado que, aunque el
rango es variable, en promedio, los alimentos deben ofrecerse de 8 a 10
veces para conseguir que el nifio los acepte (159, 160).

Por otro lado, los nifos necesitan ser expuestos no solo a los sabores
y olores, sino también a las diferentes texturas de los alimentos para que
aprendan a aceptarlas y manejarlas.

Los estudios parecen indicar que existe una “ventana de oportunidad”
entre el inicio de la introduccion de alimentos y los 10 meses de edad para
introducir una variedad de frutas y vegetales con diferentes texturas, provo-
cando en el bebé una tendencia a aumentar la aceptacion de esa variedad
de alimentos y la posibilidad de seguirlos aceptando durante el sequndo
aflo de vida, etapa durante la cual algunos nifios dejan de comer alimentos
previamente aceptados (160, 161).

3.2. Estilos de crianza y alimentacion infantil

Los nifios nacen con la capacidad de regular la cantidad de energia que
ingieren al dia, pero esta capacidad puede perderse cuando se los presiona
para que coman todos los alimentos que se les ofrecen, inclusive al limitar
estos alimentos (162, 163).

Entre ninos menores de 1 afo, el llanto suele ser interpretado inmedia-
tamente como sefal de hambre, siendo la primera respuesta ofrecer ali-
mentos o bebidas para calmarlos o confortarlos, sin que necesariamente el
llanto esté siempre relacionado con tener hambre.

De esta manera, los padres o cuidadores, aunque bien intencionados,
usando practicas de alimentacion en las que se aseguran que los nifos se
acaben toda la comida del plato o la leche del biberdn, pueden suprimir fa-
cilmente esta habilidad innata de regular su ingesta caldrica diaria y afectar
la nutricion del nifio (164, 165).

De hecho, los padres o cuidadores tienen diferentes maneras o estilos
de criar o cuidar de los nifos, que se refleja en el modo de alimentarlos.
Estas practicas de crianza estan clasificadas por el nivel de control que los
adultos ejercen sobre los nifios y el tipo de respuesta que los cuidadores
muestran a las necesidades de estos.

Los nifos, a su vez, también responden a la experiencia que tienen du-
rante las comidas y la asocian con los alimentos que prefieren comer.



Tomando en cuenta todos estos factores, los siguientes son estilos de
crianza que impactan en la manera en que los nifios pequefios son alimen-
tados e influyen sobre su nutricion y relacion con los alimentos (165, 166):

» Los padres autoritarios democraticos: prestan atencion a
las sefiales de saciedad y hambre del nifio, son amorosos
al alimentarlos, crean un ambiente placentero a la hora de
comer, establecen una estructura para las comidas y me-
riendas. La respuesta del niflo a este comportamiento es
que aprende que sus necesidades de hambre y saciedad
van a ser respondidas y, por lo tanto, disfruta de la hora de
comer y conserva su habilidad de controlar el apetito.

» Los padres autoritarios controladores: presionan al nifio
a comer sin prestar atencion a sus sefales de apetito o
saciedad, fuerzan al nifo a comer o a terminarse la comi-
da o limitan la cantidad de lo que come, le hablan en voz
alta para obtener su atencion y controlarlo. La respues-
ta del nifio a esa presion es portarse mal, rechazar los
alimentos o distraerse facilmente. Como consecuencia,
el nifio tiene estrés a la hora de la comida y aprende a
comer sin hambre, lo que aumenta su riesgo de desarro-
llar obesidad.

» Los padres negligentes: no parecen tener mucho interés
en la cantidad y la calidad de lo que el niflo come, no le
hablan a la hora de comida, muestran indiferencia a lo que
come y tampoco establecen una estructura para los ho-
rarios de comida. La hora de comer puede no ser un mo-
mento placentero para el nifio. Por lo tanto, el niflo apren-
de a comer porque la comida esta ahi, no necesariamente
por hambre y tiene alto riesgo de consumir alimentos al-
tos en calorias y de baja densidad nutricional, sin disfrutar
la hora de la comida.

e Lospadresindulgentes: prestan atenciony son amorosos con
el nifo, pero no proporcionan una estructura a los tiempos
de comida, utilizan los alimentos como manera de premiar




al nifo, para calmarlo o para controlar su comportamiento.
El nifio tiende a comer como respuesta a las emociones y no
por hambre, por lo tanto, puede tender a sobrecomer.

Los estilos de padres controladores y permisivos parecen estar asocia-
dos con el sobrepeso en los ninos pequenos, y el estilo de padre autoritario
democratico ha sido asociado con practicas de alimentacion infantil mas
saludables, ya que prestan atencion a las necesidades del nifilo basandose
en los signos de hambre y saciedad (167-169).

Un estudio con padres y sus hijos de 2 a 4 aflos de edad us6 una inter-
vencion basada en el modelo de division de responsabilidades, que consiste
en que los padres ofrecen las comidas y los hijos deciden la cantidad que co-
men. Los padres en el grupo de intervencion redujeron significativamente los
comportamientos de presionar a los hijos a comery, en el caso de que fueran
nifias, los comportamientos de limitarles la cantidad de alimentos (170). Por
esto, es importante hablar con los padres o cuidadores para promover una
alimentacion que le permita al nifio decidir la cantidad que desea comer, sin
ejercer presion o limitar la comida. Esto ayuda a fomentar practicas de ali-
mentacion infantil mas sanas.

Es importante prestar atencion a las sefales de saciedad y hambre del nifio, alimentarlo
de manera carifiosa, creando un ambiente familiar placentero a la hora de comer y es-
tableciendo una estructura para las comidas y meriendas.



3.3. Alimentacidén perceptiva dentro del marco de

ser un padre perceptivo

3.3.1. El proceso de la alimentacion perceptiva

El proposito de la alimentacion perceptiva es mantener la capacidad del
nifo de regular su apetito, haciendo de las comidas un momento pla-
centero, y no ensefiarle a comer por otras razones distintas del hambre.
Por lo tanto, la practica de la alimentacion infantil perceptiva es descri-
ta como un proceso reciproco que puede sintetizarse en los siguientes
pasos (171):

» Los padres o cuidadores del nifno pequeno establecen una
estructura para las comidas y meriendas del nifio en un am-
biente placentero que permita una buena comunicacion
con él.

« Elnifio responde con sefales de hambre y saciedad a traves
de movimientos, expresiones faciales o vocalizaciones.

» Elpadre o cuidador del nifio reconoce las sefales y respon-
de rapidamente a ellas, de una manera amorosa.

« El nifo experimenta una respuesta predecible y se siente
seguro.

Es importante reconocer que los comportamientos durante las comi-
das y la habilidad de leer las sefales de hambre y saciedad pueden estar
influenciados por una variedad de factores, ya que los padres o cuidadores
parecen interpretar mas facilmente los signos de hambre que los de sacie-
dad. Ademas, las sefales de hambre y saciedad son diversas y pueden variar
segun la edad, el sexo, los factores hereditarios, el método de alimentacion
usadoy el desarrollo del nifio. De igual manera, las interacciones durante las
comidas pueden estar influenciadas por caracteristicas individuales como la
obesidad de los padres, los habitos alimentarios de los padres o cuidadores,
las percepciones de ellos acerca del peso del niflo, las costumbres cultu-
rales, el sexo, el temperamento y la personalidad del nifio (170, 172-174), y
se necesitan mas estudios que determinen como estos factores afectan la
nutricion del niflo pequeno.



Tanto la OMS como la AAP han incluido como una de sus recomen-
daciones de alimentacion infantil seguir los principios de la alimentacion
perceptiva (96, 120, 130).

3.3.2. Practicas para implementar una alimentacion
infantil perceptiva

Las siguientes son practicas que se recomiendan a padres y cuidadores que
quieran seguir la alimentacion infantil perceptiva (164, 171):

1) PRESTAR ATENCION AL DESARROLLO MOTOR
Y A LAS HABILIDADES DE ALIMENTACION DEL NINO

Estas habilidades van madurando a
medida que se introduce alimentos
de diferentes consistencias y textu-
rasyamedida que el niflo evoluciona
en el uso de los diferentes utensilios
para alimentarse, como la cuchara
y la taza. Alrededor de los 6 meses,
el bebé puede llevar alimentos a su
boca con las manos; a los 6 meses
de edad, puede empezar a sostener
una taza con ayuda de un adulto; a
los 9 meses, es capaz de alimentarse
a si mismo usando los dedos de las
manos sin ayuda y empieza a tratar
de sostener la cuchara; de los 12 a
los 14 meses, se puede alimentar
con una cuchara tirando un poco de
alimento; de los 15 a los 18 meses,
puede usar mejor la cuchara; y de
los 18 a los 24 meses, puede tomar
liquidos de una taza sin ayuda (135).




2) SABER INTERPRETAR EL LLANTO

E IMPLEMENTAR TECNICAS PARA CALMARLO
Un componente importante de la alimentacion perceptiva es saber distin-
guir el llanto de hambre de los niflos con el de otras necesidades. También
es importante usar técnicas para calmar a los nilos que vayan mas alla de,
simplemente, ofrecer alimentos: arrullarlos, mecerlos, arroparlos, cambiar-
los de lugar, también verificar que no les esté molestando algo, por ejem-
plo, que su panal esté sucio.




3) PRESTAR ATENCION A LAS
SENALES DE HAMBRE Y SACIEDAD

Los padres o cuidadores deben estar familiarizados y prestar atencion a los
signos de hambre y saciedad del nifio tomando en cuenta su edad, y ali-
mentarlo solo cuando tiene hambre.

4) NO USAR LOS ALIMENTOS
COMO PREMIO O CASTIGO

NI PRESIONARLOS A COMER
O LIMITAR LO QUE COMAN

La alimentacion perceptiva no usa
los alimentos como premio o casti-
go para lidiar con comportamientos
infantiles. Este tipo de alimentacion
evita usar alimentos solo para cal-
mar rapidamente a los nifos, aun-
que no tengan hambre. No se debe
forzar a los nifilos a comer si no tie-
nen hambre, ni limitarles la cantidad
de comida.




5) SERVIR PORCIONES DE ALIMENTOS DEL TAMANO
Y LA CONSISTENCIA ADECUADOS PARA LA EDAD
DEL NINO, OFRECIENDO FRUTAS Y VEGETALES
REPETIDAMENTE HASTA QUE SEAN BIEN ACEPTADOS

Es por esto que se recomienda servir porciones de alimentos con consis-
tencias adecuadas a la edad del nifilo dejando que consuma solo lo que le
permita su apetito para que aprenda a autorregular su consumo. Se debe
ofrecer frutas y vegetales repetidamente para aumentar la aceptacion de
estos alimentos, pero sin forzar su ingesta.
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6) CREAR UN AMBIENTE AGRADABLE
Y SIN DISTRACCIONES A LA HORA DE COMER

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La hora de comer debe ser un momento para convivir e interactuar con la
familia. Por lo tanto, se deben limitar las distracciones como tener la televi-
sion encendida, usar el teléfono o cualquier otro equipo digital que distraiga
la atencion. Es importante hablarle al nifo amorosamente cuando come
y responder a sus necesidades prontamente. La hora de comer no es el
momento para discutir o regafar ni para resolver problemas familiares. El
ambiente debe ser relajado y placentero.




3.3.2.1. Alimentacion perceptiva durante los primeros 6 meses de vida

Durante los primeros seis meses,
las seflales comunes de que el nifo
tiene hambre incluyen que el bebé
lleve sus manos a la boca, voltee su
cabeza hacia el objeto tocando su
boca, haga sonidos como de chupar
cosas, respire rapidamente y apriete
los dedos de las manos flexionando
los brazos y las piernas. Las sefiales
de saciedad incluyen mover la cara
hacia afuera, dejar de mamar o chu-
par, extender sus brazos, pies y de-
dos o simplemente dormirse (175).

Un estudio reportd que, entre
ninos menores de 6 meses, que-
darse dormido y la disminucion de
actividad fueron las sefiales mas co-
munes de saciedad. En nifos ma-
yores de 6 meses, interesarse en su
entorno y usar signos de impulsarse
hacia afuera fueron mas prevalentes
y notorios (176). Asimismo, se ha re-
portado que nifios de 3 a 22 sema-
nas de edad alimentados con leche
materna usaron significativamente
mas sefales que indican que estan
involucrados activamente en el proceso de la alimentacion, como mirar a la
madre mientras estaban siendo alimentados, abrir su boca para mostrar que
estaban listos para comer, hacer sonidos al chupar o succionar mientras
estaban comiendo y tratar de tocar a su mama. También mostraron mas se-
fales que indican que estan listos para terminar el episodio de alimentacion
al compararlos con los nifios alimentados con férmula (177).

La lactancia es el mejor ejemplo de alimentacion perceptiva donde la
madre aprende a leer las sefiales de hambre de su bebé y a responder ofre-
ciéndole la alimentacion a demanda basada en la necesidad del bebé.




El nifio al ser amamantado se encuentra activamente envuelto en el proceso de la ali-
mentacion, estableciendo un lazo amoroso con su madre.

3.3.2.2. Alimentacion perceptiva de los 6 meses a 1 aiio de vida

De los 6 a los 12 meses de edad, los nifios usan mas diversidad de sefales
para mostrar que tienen hambre: abrir la boca cuando la cuchara se acerca
a la boca, tratar de alcanzar la comida o la cuchara, apuntar a la comida, po-
nerse contento al ver la comida, expresar con sonidos o palabras su deseo
por algun alimento especifico.



Durante este periodo, el nifio se
puede sentar, tiene control de su ca-
beza, empieza a experimentar con
las diferentes texturas y los nuevos
sabores de los diferentes alimentos,
comienza a tratar de alimentarse
por si mismo, le gusta sentir o tocar
los diferentes alimentos y empieza a
usar los utensilios de alimentacion.

En esta etapa, los padres deben
continuar estableciendo rutinas fa-
miliares para las comidas y merien-
das en un ambiente comodo y sin
muchas distracciones y sentarse
frente al bebé para alimentarlo. El uso de la alimentacion perceptiva durante
esta etapa le va a ensenar al nifo que los momentos de las comidas y las me-
riendas son placenteros y propicios para aprender y explorar los alimentos, al
mismo tiempo que se satisfacen sus necesidades de alimentacion (171).

L | |

La hora de comer no es el momento para discutir o regafiar ni para resolver problemas
familiares. El ambiente debe ser relajado y placentero.



3.3.2.3. Alimentacion perceptiva de los 12 a los 24 meses

Los padres o cuidadores de los niflos pequefios son responsables de ofre-
cer de 3 a 4 comidas saludables al dia y, dependiendo del apetito del nifio,
de 2 a 3 meriendas saludables diarias. Las porciones deben ser adecuadas
a la edad del niflo y se le deben proporcionar los utensilios necesarios para
comerlas, respetando su necesidad de alimentarse por si mismo y la canti-
dad de comida que él desea comer.

A esta edad, los niflos pueden expresar su deseo de comer con palabras
y frases y seflalando lo que desean. Al mismo tiempo, pueden expresar su
satisfaccion con la comida usando frases especificas como “Ya terminé” o
“No quiero mas”.

Los padres o cuidadores son también un ejemplo a seguir muy fuerte
de alimentacion saludable, ya que los niflos los observan y los quieren
imitar (171).

3.3.3. Necesidades y recomendaciones de actividad fisica
del nifio pequeio

El gjercicio fisico en nifios pequefios es importante para su desarrollo salu-
dable. Se recomienda asegurarse de que tengan oportunidades para mo-
verse dentro de un ambiente seguro con actividades apropiadas para la
edad, ya que eso también forma parte de la prevencion del sobrepeso y la
obesidad infantil.

Durante los primeros meses, se recomienda darles tummy time, o sea,
poner al bebé boca abajo. Esto se hara unicamente cuando esté totalmente
despierto, sobre una superficie firme, como el suelo o el estomago del cui-
dador, por 1 6 2 minutos de 2 a 3 veces al dia. Durante este tiempo, se juega
con el bebé, y se le habla y mira, ya que es un momento perfecto para inte-
ractuar. Hacer esto ayudara al bebé a desarrollar y fortalecer los musculos
del cuello y de los brazos, preparandolo para gatear (178).

Las recomendaciones de actividad fisica para nifios menores de 2 afios
de edad se enfocan en sus necesidades de moverse para explorar el mundo
a su alrededor, algo necesario para su desarrollo psicosocial, cognoscitivo
y locomotor.

En el caso de menores de 1 afio de edad, es recomendable jugar con
ellos usando movimientos que los impulsen a desarrollar sus habilidades
motoras.



A los nifios entre 1y 2 afios de edad, se recomienda ofrecerles la opor-
tunidad de moverse de manera estructurada y no estructurada, tanto al aire
libre como en ambientes de interior. Los nifios de esta edad, cuando estan
despiertos, requieren estar en movimiento, explorando y aprendiendo. Por
lo tanto, no se recomienda que se mantengan sedentarios por periodos
mayores de 60 minutos (179).

Los nifios siempre deben ser supervisados por un adulto y estar en es-
pacios seguros para ellos, libres de objetos o superficies con los que se
puedan lastimar.

En la actualidad, los nifios tienden a pasar mucho tiempo frente a una
pantalla. Esto aumenta el sedentarismo, ha sido asociado con sobrepeso
y obesidad infantil y reemplaza el tiempo que necesitan para aprender y
descubrir su alrededor, lo cual estimula su desarrollo intelectual y sus habi-
lidades motoras. Por lo tanto, la AAP recomienda que los nifios menores de
18 meses no sean expuestos al uso de pantallas; y, para los niflos de 18 a 24
meses de edad, que se escojan solo programas o aplicaciones educativas
de alta calidad y usadas de manera interactiva, no de un modo aislado. Para
niflos mayores de 2 afios, se recomienda limitar el uso de pantallas a una
hora diaria de programas de alta calidad. Evite programas, aplicaciones o
juegos que tengan contenidos de violencia (180).

3.3.4. Recomendaciones de sueiio para nifios pequenos

Para la buena salud de todo individuo, dormir la cantidad de horas reco-
mendadas es muy importante. En el caso de los nifos, un suefo de buena
calidad es esencial para el buen crecimiento y el desarrollo. Es importante,
pues, que los padres establezcan horarios con rutinas de suefio apropiadas
para la etapa de desarrollo de los nifios.

La Academia Americana de Medicina del Suefio recomienda que los
nifos de 4 a 12 meses duerman un total de 12 a 16 horas al dia, y losde 1 a
2 anos, de 11 a 14 horas diarias. Ambas recomendaciones incluyen siestas
durante el dia. No existe recomendacion de suefio para los nifios menores
de 4 meses, ya que hay una variacion natural muy amplia en los patrones de
suefio entre los niflos de esta edad (181).

Diversos estudios han encontrado que no dormir lo suficiente se asocia
con un mayor riesgo de obesidad en los nifios. Los resultados de un me-
ta-analisis de 12 estudios prospectivos con nifios de 0 a 15 afilos encontraron
que una corta duracion del suefio se asocia con un aumento del 45% en el




riesgo de desarrollar obesidad (182). Un meta-analisis de estudios longitudi-
nales encontré que los nifos que durmieron pocas horas tuvieron un riesgo
doble de desarrollar obesidad (183). Otro estudio, que uso datos del proyecto
prospectivo de cohorte Viva, encontrd que a los 3 afios de edad dormir me-
nos de 12 horas diarias fue un factor asociado con el aumento de riesgo de
sobrepeso y obesidad a esta edad (184). Es importante ensefiar a los padres o
cuidadores a entender las necesidades de dormir del nifio, sobre todo en los
primeros 6 meses de vida, cuando los patrones de suefio involucran ciclos
cortos y frecuentes de suefio de dia y de noche. Y también informarles de la
importancia del suefio en el desarrollo y el bienestar del bebé.

e

La Academia Americana de Medicina del Suefio recomienda que los nifios de 4 a 12 me-
ses duerman un total de 12 a 16 horas al dia, y los de 1 a 2 afios, de 11 a 14 horas diarias.
Ambas recomendaciones incluyen siestas durante el dia.



3.3.5. Estudios de padres perceptivos para alimentar
al bebé y prevenir el sobrepeso y la obesidad del infante
y el nifio pequeiio

Existe buena evidencia de que el uso de la alimentacion perceptiva ayu-
da a prevenir la obesidad en niflos pequenos. Una revision de literatura
de estudios con niflos menores de cinco ailos en paises de ingreso alto
encontrd asociaciones significativas entre el sobrepeso y la obesidad del
nifio y la falta de uso de la alimentacion perceptiva entre los padres o cui-
dadores (185). Otra revision de literatura de estudios con niflos de 2 afios o
menos concluyo que las intervenciones que incluyeron componentes de
alimentacion perceptiva mostraron un impacto mayor en su capacidad de
prevenir la obesidad infantil (186).

Un reporte del panel de expertos, que desarrolld recomendaciones
de alimentacion infantil de 0 a 24 meses, hizo una revision de 5 estudios
experimentales de intervenciones usando el marco de ser padres percep-
tivos para alimentar al bebé. En la mayoria de ellos, se incluian aspectos
de la actividad fisica y de los patrones de suefio como parte importante
en la prevencion del sobrepeso y la obesidad infantil (187). De los estudios
revisados, tres disminuyeron los riesgos de alto peso al afio de edad (188,
189, 190), la ganancia de peso rapida a los 6 meses (189), el sobrepeso al
afo de edad (188, 189, 190) y el IMC de los nifios a los 2 afios (191). Y la
mayoria mostré aumentos en las practicas perceptivas de los padres. Esta
revision concluyo que las intervenciones fueron eficaces en promover la
alimentacion perceptiva y prevenir la obesidad en nifios de 1 a 2 afios de
edad (187).

Los expertos enfatizan la importancia de ensefiar a los padres y cui-
dadores a ser perceptivos, preferiblemente desde el embarazo, para
que sepan interpretar correctamente las sefales de hambre y saciedad
de los nifos, permitiéndoles regular de manera adecuada su ingesta de
alimentos.

De igual importancia es que los padres y cuidadores entiendan los pa-
trones cambiantes de suefio durante el primer afilo de edad; que presten
atencion al desarrollo psicomotor y a la necesidad de moverse y de inte-
ractuar socialmente del nifo de 0 a 24 meses, requisitos para su desarrollo
saludable (187).



3.3.6. Conclusiones

» Es muy importante que los padres o cuidadores presten aten-
cion a los signos de hambre y saciedad al alimentar a los nifios
pequefnos, y respondan prontamente y amorosamente a es-
tos signos.

e Las preferencias alimentarias que van a determinar los habitos
alimentarios futuros de los niflos empiezan a establecerse den-
tro del vientre materno, ya que los sabores y olores de los ali-
mentos son transmitidos a través de la placenta y, después del
nacimiento, por la leche materna. Por lo tanto, el asegurar una
alimentacion saludable para la madre desde el embarazo y el
apoyo a la lactancia es muy importante para que el bebé tenga
un buen comienzo en el desarrollo de sus habitos alimentarios.

« Aliniciar los alimentos solidos alrededor de los 6 meses, existe
una ventana de oportunidades hasta los 10 meses para que el
bebé aprenda a comer una variedad de alimentos saludables,
sobre todo frutas y vegetales frescos. Es por eso que se reco-
mienda introducir durante este periodo una amplia variedad
de estos alimentos con diferentes texturas.

« Los seres humanos nacemos con una preferencia innata por
los sabores dulces y salados, y toma mas tiempo aprender a
aceptar sabores agrios, como es el sabor de muchos vegeta-
les. Por eso se recomienta ofrecerlos de una manera repetida
(8 a 10 veces) para aumentar su aceptacion.

» Durante la etapa de alimentacion complementaria (6 a 24 me-
ses), es importante establecer una estructura para las comidas
y meriendas, ofrecer solo alimentos saludables, no forzar al
nifo a comer, responder a sus sefales de hambre y saciedad,
crear un ambiente placentero durante las comidas que pro-
mueva interacciones positivas y amorosas.

« Los nifios prestan mucha atencion a la manera en que los pa-
dres y cuidadores se alimentan. Por lo tanto, ellos deben dar
el ejemplo de una adecuada alimentacion.

» Laevidencia sugiere que ensefarles a los padres a ser percep-
tivos respecto a las necesidades de alimentacion, actividad fi-
sica y suefio del niflo puede ayudar a prevenir el sobrepeso y
la obesidad infantil.






4.1. Desarrollo de las recomendaciones de
alimentacion del infante y del nifio de 0 a 24 meses

4.1.1. Descripcion del proceso

Los mensajes presentados en esta seccion son el resultado de un proceso
de trabajo conjunto de profesionales de la salud publica y de la academia,
en su mayoria de Puerto Rico, que formaron un Comité Timoén (Cuadro 5).
Este grupo se encargd de elaborar una propuesta de recomendaciones para
la alimentacion del infante y del niflo pequefio de 0 a 24 meses, basadas en
evidencia cientifica presentada y en las recomendaciones de organizaciones
reconocidas por su peritaje en los temas de alimentacion del infante.
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Las tres primeras secciones de este reporte fueron desarrolladas para
ser utilizadas y discutidas por el Comité Timon y sirvieron de base para el
desarrollo de un primer borrador de recomendaciones de alimentacion
para nifnos de O a 24 meses, enfocado en la prevencion del sobrepeso
y la obesidad del infante y del nifo pequefo. Por lo tanto, se incluyeron
mensajes desde el embarazo y cubriendo aspectos de actividad fisica y
las necesidades del suefio del infante y del nifio pequefio (Anexo 3). Las
reuniones de trabajo del comité timon se llevaron a cabo via Web Ex. Este
proceso se describe en el Cuadro 6. Una decision importante que este
grupo llevo a cabo fue la organizacion de un taller sobre la alimentacion
del nifo pequerio (0 a 24 meses), con representantes de todas las areas
interesadas en la salud materno-infantil de la isla, con el propdsito de ob-
tener su retroalimentacion acerca de la propuesta de los principales men-
sajes con recomendaciones y acciones necesarias para mejorar la nutri-
cion del infante en Puerto Rico.

Discusion inicial del plan de trabajo.

Primera presentacion de Sofia Segura-Pérez al Comité
Timon de los principales factores de riesgo identificados
en el desarrollo de la obesidad infantil y su prevalencia a
nivel global y en los Estados Unidos.

Segunda presentacion de Sofia Segura-Pérez sobre “La
alimentacion del nifio de 6 a 24 meses: introduccion de
alimentos usando la alimentacién perceptiva”.
Presentacion de Olga E. Sinigaglia LND, MHSN sobre “La
situacion de nutricion y alimentacion infantil en Puerto
Rico de nifios menores de 2 afios”.

Identificacion de los principales puntos para el desarrollo
de mensajes de alimentacion infantil de 0 a 24 meses.

Presentacion del primer borrador de mensajes y discusion
de los mensajes.

Planeacion del taller.



Planeacion del taller y presentacion de agenda.

Reunion del Comité Timoén en Puerto Rico.

“Taller de Alimentacion Infantil” en Puerto Rico.

Resultados de tabulacion de las recomendaciones.

Discusion de la incorporacion de los comentarios finales.

Discusion de la incorporacion de los comentarios finales,
parte 2.

Presentacion de los mensajes con las revisiones finales.

Este taller consistio en presentaciones de expertos sobre la alimentacion in-
fantil y la alimentacion perceptiva, efectuadas por la nutricionista e inves-
tigadora en el area, Sofia Segura-Pérez, y sobre las practicas de alimenta-
cion infantil en Puerto Rico, presentada por la Dra. Cristina Palacios, en aquel
tiempo, Profesora Asociada del Programa de Nutricion de la Escuela de Salud
Publica del recinto de Ciencias Médicas de Puerto Rico. La Dra. Cindy Calde-
ron, Asesora de Pediatria de la Division de Madres, Nifios y Adolescentes del
Departamento de Salud de Puerto Rico, dio la bienvenida a todos los parti-
cipantes y realizd una breve introduccion del tema y de la situacion vigente
de alimentacion infantil en la isla. El taller fue inaugurado por la Subsecretaria
de Salud, Dra. Concepcion Quifiones de Longo, seguida por el representante
Juan O. Morales, Presidente de la Comision de Salud de la Camara de Repre-
sentantes, y la Licenciada Karina Diaz Pérez, Directora Ejecutiva de la Comi-
sion de Salud. Se contd con la participacion de doctores, nutricionistas, con-
sultoras de lactancia materna y personas que trabajan en los programas de
asistencia nutricional para madres e hijos, como el WIC y el PAN. Durante este



taller, los participantes formaron grupos de trabajo para discutir los borrado-
res de los mensajes de alimentacion infantil y los de alimentacion perceptiva
para niflos de 0 a 24 meses. Se formaron grupos de trabajo y se hicieron
presentaciones de las discusiones grupales que se llevaron a cabo acerca de
las acciones requeridas para mejorar la alimentacion del nifo pequeno. Los
grupos de trabajo dieron sus opiniones de manera oral y escrita de los men-
sajes presentados y sobre esta base se hicieron revisiones posteriores a los
mensajes de alimentacion infantil. El resultado de estos mensajes revisados,
tanto de alimentacion infantil y perceptiva, desde el embarazo y por grupos
de edad hasta los 24 meses, se encuentran en el Cuadro 7.

Una buena alimentacién durante el embarazo ayuda a la madre a ganar un
peso adecuado y a tener un infante saludable.

El consumo de una variedad de frutas y vegetales frescos durante el embarazo
y la lactancia ayudara al infante a aceptar estos alimentos mas facilmente
cuando sean introducidos en su dieta.

Para tener un embarazo mas saludable, evite alimentos altamente procesados
y bebidas azucaradas de poco valor nutricional.

Durante los primeros 6 meses, se recomienda alimentar al infante
exclusivamente con leche humana. Esto significa no darle alimentos ni liquido,
ni siquiera agua. Continuar con la leche humana al introducir los alimentos
complementarios, por lo menos, hasta los dos afios de vida.

El calostro es una sustancia rica en proteina y baja en grasa de color
amarillento que se produce los primeros dias después del parto. Ademas de
nutrir al infante, le provee anticuerpos para protegerlo de enfermedades.

Alrededor del tercer dia, el calostro cambia para tener la consistenciay la
apariencia de la leche, y la madre puede sentir los pechos mas congestionados.
La succion del infante al alimentarse es lo que estimula la produccion de leche y
ayuda a la madre a disminuir la congestion en sus pechos.



Es importante alimentar al infante con la frecuencia que él lo desee, ya sea
durante el dia o la noche. Esto es, a libre demanda.

La féormula para infantes fortificada con hierro es la alternativa mas adecuada
a no dar pecho. Por lo tanto, si se escoge dar férmula para infantes, se la debe
ofrecer también exclusivamente por 6 meses y continuarla hasta el afio de
edad con alimentos complementarios.

Dependiendo de la edad, un infante de 0 a 6 meses puede tomar entre 2y 6
onzas de leche cada vez que come. Use un biberdn de tamario adecuado y
prepare solo la cantidad necesaria.

La introduccion de alimentos solidos antes de lo recomendado, sobre todo
antes de los 4 meses, aumenta el riesgo de sobrealimentar al infante y causar
sobrepeso infantil.

Los nifios nacen con la capacidad de regular su apetito. Por lo tanto, es
importante aprender a interpretar sus sefiales de hambre y saciedad.

La alimentacion perceptiva consiste en que los padres o cuidadores presten
atencion a los signos de hambre y saciedad del nifio al alimentarlo, y
respondan a ellos prontamente y de una manera afectuosa.

El nifio aprende que sus necesidades de alimentacidon son entendidas y
satisfechas por sus padres o cuidadores, estableciendo una relacion de
confianza con ellos.

La alimentacion perceptiva ayuda al nifio a mantener la regulacion natural
de su apetito y evita que aprenda a comer por razones diferentes al hambre
como, por ejemplo, la presion de acabarse todo o el aburrimiento. Por lo
tanto, lo ayuda a mantener un peso saludable.

Los signos de hambre que muestra un infante en los primeros cinco meses son:
Despertarse muy inquieto.
Chuparse el extremo del dedo.
Llorar o gritar.
Abrir la boca buscando alimento.
Al ser alimentado, sonreir y hacer sonidos mirando a su cuidador para
indicarle que quiere seguir siendo alimentado.



El llanto del infante puede indicar diferentes tipos de necesidades, no solo
hambre. Para evitar sobrealimentarlo, antes de ofrecer comida, se recomienda
ver si hay otra cosa que le esta molestando o que el nifio desea.

Los signos de saciedad durante los primeros cinco meses pueden ser:
Mover la cabeza alejandola del pecho materno.
Cerrar los labios.
Dejar de mamar o chupar el biberon.
Dormirse.

No obligue al infante a seguir comiendo y acabarse todo, ni tampoco limite la
cantidad de lo que consuma. Solo preste atencion a las sefiales de hambre y
saciedad del infante.

El momento de alimentar al infante es también un momento para estar juntos,
mirarse, hablarle, mostrarle carifio y amor, prestandole toda su atencion.

Escoja un ambiente tranquilo, relajado y con pocas distracciones para
alimentar al infante. Sin urgencias, ya que alimentarlo adecuadamente toma
tiempo y se debe estar enfocado solo en él.

Al alimentar al infante, nunca se debe poner el biberén sostenido con una
almohada, un cojin u otro objeto, ya que existe el riesgo de que se ahogue o
aspire la formula y se le produzcan caries dentales o infecciones de oido.

Al nacer, los infantes no saben distinguir entre el dia y la noche, y es normal
que en las primeras 2 a 4 semanas se despierten muchas veces durante el diay
la noche.

A medida que va creciendo, el infante empieza a dormir mas durante la noche
y toma siestas cortas a través del dia. Hacia los 6 meses, muchos infantes ya
duermen toda la noche.

Los padres o cuidadores de los infantes pueden ayudarlos a dormir
carinosamente, arropandolos, arrullandolos, meciéndolos o moviéndolos de
un lugar a otro.

Al usar el biberén con leche humana o férmula para infantes, no se le debe
agregar cereal u otro alimento: esta practica no hace que el infante duerma
por mas tiempo y solo aumenta el riesgo de sobrealimentarlo.



Desde su nacimiento, los infantes necesitan ejercitar sus musculos. Por

eso, cuando estén despiertos, recuéstelos boca abajo sobre su estbmago y
juegue amorosamente con ellos. Esto se denomina tummy time y prepara los
musculos del cuello y de los hombros del nifio infante para sentarse, gatear y
caminar. Haga esto 2 6 3 veces al dia.

La consistencia de los primeros alimentos solidos debe ser de puré,
progresando poco a poco a alimentos majados o machacados, picados
finamente y en trozos pequenos. Para la edad de 1 afio, el infante ya podra
comer la mayoria de los alimentos de la dieta familiar.

Hacia los seis meses de edad, los infantes sanos son capaces de digerir la
mayoria de los alimentos preparados en papilla. Por lo tanto, no existe un
orden especifico para introducir un alimento antes que otro. Sin embargo,
para los bebés que estén siendo amamantados exclusivamente, se
recomienda iniciar con alimentos ricos en hierro y zinc, como las papillas de
carnes y los cereales infantiles fortificados con esos minerales.

Una buena forma de introducir los alimentos complementarios es diluir las
papillas de alimentos con algun alimento de sabor familiar, ya sea la leche
humana o féormula para infantes. Esto ayudara al infante a aceptar mas
facilmente los nuevos sabores.

Empiece ofreciendo de 1 a 2 cucharadas de cada alimento, subiendo
gradualmente la cantidad hasta 3 6 4 cucharadas de los diferentes tipos de
alimentos durante los tiempos de comida.

Introduzca una variedad de alimentos de manera gradual, de manera que,
hacia los 7 u 8 meses, el infante ya esté consumiendo alimentos saludables
variados.

Brinde una amplia variedad de frutas y vegetales preparados con la
consistencia adecuada antes de los 10 meses de edad, pues es durante esta
etapa que los nifios aprenden a consumir mejor estos alimentos.

No se necesita afadir azucar ni sal a la comida del infante, es mejor que
aprenda el sabor natural de los alimentos.

Se sabe que los infantes prefieren los sabores dulces y salados y tienden a
rechazar los sabores agrios caracteristicos de los vegetales. Para que los
infantes asimilen este gusto, se les debe ofrecer repetidamente vegetales (10
veces o mas). Esto va a aumentar la aceptacion de estos alimentos.



Alrededor del primer afo de vida, ademas de las tomas de leche humana o
féormula, el infante debera estar comiendo 3 comidas con una o dos meriendas
al dia, dependiendo del apetito del nifo.

No se recomienda ofrecer jugos antes del primer afio de edad. Desde el
punto de vista nutricional, es mejor ofrecer frutas frescas con la consistencia
adecuada, por la fibra que contienen.

Evite dar de tomar jugos de frutas y bebidas azucaradas. Es facil que los
infantes los sobreconsuman por su sabor dulce y su consistencia liquida, y
tienden a desplazar otros alimentos nutritivos y provocar caries.

Evite alimentos que puedan ser un riesgo de ahogo para el infante, como los
alimentos con formas redondas, duros y pastosos tales como las palomitas de
maiz, los dulces duros, las nueces, las uvas enteras y la goma de mascar.

No ofrezca al infante leche de vaca antes del afio de edad, ya que eso puede
causarle sangrado en el intestino y anemia.

Alrededor de los 6 meses, los signos de desarrollo del infante que muestran
que esta listo para alimentos solidos son los siguientes:

Puede sentarse solo o con algo de apoyo.

Tiene control de la cabeza.

Abre la boca cuando se acerca la cuchara.

Puede tragar alimentos con consistencia de puré.

Muestra interés por los alimentos.

Puede tomar alimentos con la mano y llevarselos a la boca.

Entre los 8 y 12 meses, el infante trata de alimentarse con los dedos y usar la
cuchara. Permitale hacerlo: es necesario para que aprenda a alimentarse por si
mismo. No importa si después debe limpiar el area de comida.

Desde los 6 meses, empiece a ofrecerle los liquidos en una taza, aunque se
derrame un poco. Trate de que se complete la transicion del biberdn a la taza
hacia los 12 meses.

Entre los 6 y 12 meses, los signos de hambre son los siguientes:
Tratar de alcanzar los alimentos o la cuchara.
Mostrar interés por la comida con la mirada.
Emitir sonidos y palabras, y abrir la boca cuando ve que se le acerca la
cuchara con la comida.



Entre los 6 y 12 meses, los signos de saciedad son los siguientes:
Empezar a comer mas despacio.
Rechazar la comida cerrando la boca o alejandola con la mano.
Mover la cabeza y usar palabras para indicar que no quiere mas comida.

Al darle de comer, siéntese frente al infante y hablele de una manera tranquila
y carifosa.

Se debe crear un ambiente placentero y relajado durante las comidas sin
discusiones ni peleas, enfocandose en la comida y teniendo conversaciones e
interacciones positivas.

Evite distracciones durante las comidas y meriendas. Apague la television, no
use juegos de computadora, no use el celular ni hable por teléfono mientras
alimenta al infante. Este es un momento para hablarle amorosamente e
interactuar con él.

Los infantes necesitan dormir de 12 a 16 horas durante esta etapa. Por lo
tanto, es importante que, ademas de dormir durante la noche, puedan tomar
algunas siestas durante el dia.

Es importante establecer rutinas que ayuden y preparen al infante para dormir.

Los infantes necesitan moverse para su buen desarrollo motor y aprendizaje.
Se les debe ofrecer espacios seguros y adecuados para que puedan moverse y
explorar su alrededor, siempre bajo supervision cercana de un adulto.

Los coches, las sillas del carro y los equipos que limitan el movimiento de los
infantes solo deben usarse para fines de traslado, no como manera de limitar
por tiempos prolongados el movimiento del infante.

Continue la lactancia materna, si asi lo desea. A mayor duracion, mas
beneficios adicionales de salud para la madre y el infante.

Establezca una estructura para el infante, ofreciendo tres comidas y dos
meriendas al dia. Pero sea flexible, ya que el apetito del nifio puede variar
mucho a esta edad.

En la medida de lo posible, planifique las comidas del infante como parte de
las comidas en familia.



Ofrezca comidas y meriendas saludables con porciones adecuadas para los
infantes. (Ver los Anexos 1y 2).

Se recomienda a los padres seguir ofreciendo una variedad de frutas y
vegetales frescos, y hacerlo repetidamente para aumentar su aceptacion.

Los infantes se benefician mas del consumo de frutas que en forma de jugo de
frutas. Sin embargo, después de los 12 meses y hasta los 3 afios de edad, si se
ofrece jugo de frutas, se recomienda limitarlo a 4 onzas al dia.

Ademas de frutas y vegetales, asegurese de incluir en la alimentacion
del infante una variedad de alimentos de diferentes tipos, como carnes,
legumbres, productos de la leche, granos y cereales.

Después del afio de edad, se puede ofrecer leche de vaca entera, sin aiadir
azucar y en cantidades adecuadas.

Las leches de seguimiento que promueve la industria son costosas e
innecesarias.

Evite los alimentos altos en calorias y bajos en valor nutricional, como los
postres, las bebidas azucaradas y los alimentos procesados, altos en sodio.

Los nifios a esta edad ya pueden vocalizar con palabras o frases si tienen sed o
hambre o si ya no desean comer mas.

Estructure los tiempos de comida y las actividades del infante. Esto lo prepara
para cambiar de una actividad a otra de una manera mas facil.

No presione al nifio para que acabe la comida ni limite la cantidad que come.
Permitale decidir la cantidad que desea comer. Recuerde que los nifios
pueden regular su apetito.

El apetito del infante aumenta cuando se encuentra en una etapa de
crecimiento intenso y luego disminuye. Por eso, algunas veces, puede no
mostrar mucho interés por la comida o las meriendas.

No use la comida para premiar o castigar los comportamientos de los nifios.
Eso los hace comer sin tener hambre.

Es normal que los infantes rechacen alimentos saludables que previamente
habian aceptado. Siga ofreciéndolos repetidamente, pero sin forzar al nifio.
Eso aumentara su aceptacion.



Las horas de comidas y meriendas deben ser momentos placenteros, para
interactuar positivamente con toda la familia.

Los nifios imitan a los padres y familiares. Verlos comer alimentos saludables,
como frutas y vegetales frescos, ayudara a que los nifios los quieran comer.

Los infantes son muy activos. Necesitan al menos 30 minutos de actividad
fisica estructurada y 60 minutos de actividad fisica no estructurada todos los
dias, dentro y fuera de casa. Siempre deben estar supervisados por un adulto.

Los infantes necesitan actividades que los estimulen a aprender y a explorar
su alrededor, y que promuevan la creatividad y el movimiento. No se
recomienda que los nifios menores de 2 aiios pasen tiempo frente a pantallas
y consolas de aparatos electronicos o digitales, como los DVD, las

tabletas y los teléfonos celulares.

A esta edad, los nifios deben dormir entre 11y 14 horas diarias. Este tiempo
incluye siestas durante el dia.

1. Se llego al acuerdo general de que estos mensajes debian
ser dirigidos principalmente a los profesionales de la salud.

2. Se sugirid dar consejos para infantes alimentados con leche
materna y también para los alimentados con formulas infantiles.

3. Se propuso hacer un plan para aumentar el numero de hos-
pitales amigos en Puerto Rico.

4. Se sugirio involucrar a la familia extendida en la educacion
y promocion de la lactancia materna.

5. Se sugirid incluir la lactancia materna como parte del curriculo
de formacion profesional de los profesionales de la salud.

6. Se obtuvo retroalimentacion escrita de manera individual
de los mensajes presentados.

Posteriormente, los mensajes fueron revisados por personal del Pro-
grama WIC de Puerto Rico y la Secretaria de Salud, produciendo una lista
final de recomendaciones de alimentacion infantil (0-24 meses) (Cuadro 8)
dirigida a los profesionales de salud de Puerto Rico (Cuadro 9).



La lactancia materna y la leche humana exclusiva es el estandar
y norma de alimentacion y nutricion para infantes, a menos que
sea contraindicado.

No ofrecer sustitutos de leche humana (ej. agua, jugo, alimentos
solidos).

Para amamantar o alimentar al infante con leche humana, se
debe realizar a demanda considerando las sefales de hambre y
saciedad del infante.

El establecer horarios estrictos no es necesario. Un aproximado
de 8 a 12 alimentaciones por dia se considera adecuado para
suplir las necesidades del infante.

En los casos en que la madre destete o descontinue la leche
humana, debe alimentar al infante con férmula para infantes
fortificada con hierro.

Si la madre toma la decision informada de no alimentar con
leche humana desde el nacimiento del infante, debe ofrecer
formula para infantes fortificada con hierro.

Continuar con la leche humana como la alternativa éptima de
alimentacion.

Complementar 2 a 3 veces al dia con alimentos preparados en
casa como carnes, aves, yema de huevo, cereales, vegetales
suculentos, frutas, en consistencia que progrese de colados

y puré a majados humedecidos y molidos finamente. El
proposito de afadir alimentos preparados en casa es suplir
zinc, hierro y proteinas, entre otros nutrientes. También

se pueden ofrecer alimentos comerciales preparados para
infantes con la consistencia apropiada progresivamente,
segun la etapa del desarrollo.

Introducir gradualmente cada alimento nuevo, que debe ser de
un solo ingrediente y probado de 3 a 5 dias para poder identificar
la tolerancia. Se le debe ofrecer al infante por lo menos de

10 a 15 veces antes de concluir que el alimento no es aceptado.
Progresar del uso del biberdn al vaso de entrenamiento

para ofrecer alimentos liquidos como el agua o la férmula

para infantes.



Continuar con la leche humana como la alternativa dptima
de alimentacion o con formula para infantes, solo de ser
necesario.

Continuar anadiendo frutas, vegetales, granos integrales,
cereales, arroz y carnes molidos y picados finamente en
las comidas y en las meriendas que se le ofrecen durante
el dia.

Progresar del uso del biberdn al vaso de entrenamiento para
ofrecer alimentos liquidos como el agua o la férmula para
infantes.

Continuar con la leche humana como la alternativa 6ptima
de alimentacion, o con férmula para infantes solo de ser
necesario.

Ofrecerle frutas, vegetales, granos integrales y agua en vez
de jugos.

Comida preparada en casa majada con tenedor, molida

o picada finamente. Evitar alimentos que representen un
riesgo de atragantarse, como son los de formas redondas,
duros o bien pastosos, como la mantequilla de mani, el
popcorn, los hot dogs, los bombones duros, las nueces,
las uvas enteras, las pasas, la goma de mascar y los quesos
duros, entre otros.

Evitar ofrecer carnes fritas, procesadas, aderezos o
crustaceos.

Continuar con la leche humana, si la diada madre-nifio lo
prefiere. Transicion de formula para infante a leche integra,
de preferencia en el hogar.

Comida preparada en casa con porciones adecuadas para

las necesidades caldricas, el desarrollo y la edad del nifio.
Consultar con el nutricionista.

Una variedad de frutas y vegetales frescos (ofrecerlos
repetidamente para aumentar su aceptacion), carnes, huevos,
legumbres, leche integra y productos derivados de la leche,
granos y cereales integrales, y agua.



Refrescos, gelatina,

café, té, bebidas de Leche de vaca antes de W
. Sal afladida
frutas, bebidas de los 12 meses
electrolitos
Aceite, mantequilla ., - . .
9 Azucares anadidos, Alimentos fritos,
u otras grasas, .
sirope u otros aderezos, salsas y
sazonadores

endulzadores carnes procesadas

comerciales

Los infantes menores de 12 meses de edad no deben con-
sumir jugos, a menos que sea clinicamente prescrito. Des-
pués de los 12 meses, fomentar el consumo de frutas en
vez de jugos de frutas; cualquier jugo que se consuma debe
serlo como parte de una comida o merienda, ofrecido en
un vaso de entrenamiento o una taza.

A los infantes destetados de la leche materna antes de los
12 meses se les debe ofrecer formulas para infantes fortifi-
cadas con hierro.

La transicion del biberdn al vaso de entrenamiento debe
completarse entre los 12 a 14 meses.

No ofrecer el biberén a la hora de acostar al infante en las
rutinas de las siestas, para evitar el deterioro dental por ex-
posicion continua a los azucares, reducir el riesgo de infec-
ciones de oido y el atragantamiento.

Asegurarse de revisar que las comidas preparadas en el ho-
gar o comerciales con carnes, pescados 0 aves no conten-
gan fragmentos de huesos o espinas.

Remover semillas, piel y huesos de frutas.



Guidelines for Feeding Healthy Infants (for WIC staff); WIC Works Resource
Systems; rev. June 2017.

Feeding Guidelines for Infants and Young Toddlers: A Responsive Parenting
Approach, February, 2017.

USDA Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infant and Chil-
dren, Breastfeeding Policy & Guidance; July 2016.

Infant Nutrition and Feeding - A Guide for Use in the WIC and CSF Pro-
grams, FNS-288; rev. March 2009.

El cuidado prenatal integral es decisivo para un buen crecimiento del infante
y para la salud materno-infantil. Esto incluye una visita prenatal al pediatra
que se hara cargo del cuidado ambulatorio del recién nacido. Esto facilitara la
transicion del cuidado infantil.

Durante el cuidado prenatal, es importante que las madres y sus familias
reciban informacion acerca de la lactancia humana y los beneficios de salud
que esta ofrece a la madre y al infante.

Las madres deben recibir el apoyo de personal de salud debidamente
entrenado para iniciar la lactancia dentro de la primera hora después del
nacimiento del infante.

La madre lactante y su bebé deben permanecer en alojamiento conjunto para
que ella pueda alimentarlo a libre demanda durante su estancia en el hospital.

Es importante que la madre reciba ayuda en el hospital para aprender la
técnica correcta de prender al infante a su pecho. Eso la ayudara a evitar
problemas en los pezones y le facilitara la lactancia materna.

En el hospital o en las oficinas de los doctores, no se le debe regalar cupones
ni muestras de férmula para infantes a la madre ya que esto puede interferir
con la lactancia materna exclusiva.

Se recomienda que, antes de que la madre lactante salga del hospital, se
le proporcione informacion acerca de los recursos de apoyo a la lactancia
existentes en su comunidad.



Todo hospital debe seguir la Orden Administrativa 336 e implementar

un programa de apoyo a la lactancia y el cumplimiento de la ley 79 y de
la ley 200.

La AAP recomienda dar un suplemento diario de 400IU de vitamina D a los
nifios alimentados exclusivamente con leche humana.

El infante debe tener una visita con el pediatra o médico primario en la
primera semana de nacido para evaluar su estado de hidratacién e identificar
eventuales dificultades para alimentarlo y monitorear su crecimiento.

En cada visita médica de un infante, ya sea de rutina o por enfermedad, se
recomienda monitorear su crecimiento valorando los datos antropométricos
y discutirlo con los padres.



ANEXO 1

USDA
_ United States Department of Agriculture

Patréon de comidas actualizado del programa
de comidas para nifos y adultos

Comidas para bebés

Recientemente, el USDA reviso los patrones de comidas de
CACFP para asegurarse de que los nifios y adultos tienen ac-
ceso a comidas saludables y balanceadas diariamente. Los
cambios al patron de comida para bebés fomentan la lactan-
cia y el consumo de vegetales y frutas sin azucares anadidos.
Los cambios a los patrones de comidas estan basados en las
recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina (Na-
tional Academy of Medicine), la Academia Americana de Pe-
diatria (American Academy of Pediatrics) y la aportacion de las
partes interesadas. Los centros y los hogares de cuidado diario
(guarderias) del CACFP deben cumplir con los patrones de co-
midas actualizados a partir del 1 de octubre de 2017.



Patron de alimentacion infantil actualizado

Fomentar y apoyar la lactancia materna:

» Los proveedores pueden recibir un reembolso por
comidas cuando una madre viene al centro de cuidado
diario para lactar a su bebé; y

» Solo se servira leche materna y formula a los bebés
de 0 a 5 meses.

Comidas apropiadas para la edad:

e Hay dos grupos de edades en lugar de tres: 0 a 5 meses
de edady 6 a 11 meses de edad; y

« Se introducen gradualmente las comidas soélidas
alrededor de los 6 meses de edad, segun sea apropiado
para cada infante.

Mas comidas nutritivas:

» Debe servir un vegetal o una fruta 0 ambos, en la merienda
para bebés de 6 a 11 meses de edad;

* Ya no se permite servir jugos o alimentos con queso
O queso para untar; y

» Se permite servir cereales listos para comer en la merienda.

APRENDA MAS

PARA MAS INFORMACION SOBRE EL DESARROLLO Y ALIMENTACION
DE INFANTES, VISITE:
USDA TEAM NUTRITION'S FEEDING INFANTS GUIDE.
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Patrones previos y actualizados de comidas

para bebés: comparelos

* Requerido cuando el infante esté listo.
Todos los tamaiios de las porciones son la cantidad minima de los componentes de comidas requeridos.
Para mayor informacion por favor visite www.fns.usda.gov/cacfp/child-and-adult-care-food-program.

¢Preguntas? Péngase en contacto con su estado o la oficina regional.
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades para todos.

PREVIO ACTUALIZADO
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eche .
o materna o formula
z 4a6floz o formula
= leche 2 a4 cucharadas
g materna 0a3 de cereal
1 oférmula a para infantes
a cucharadas
pa(riaei::\?;zfés* 1a4 cucharadas de
vegetales, frutas o ambos
6a8floz
leche materna
4a8floz o férmula
leche
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< o formula para infantes; y/o 1a 4
E cucharadas de carne,
(% 0a3 pescado, carne de ave,
[o) 4a6fl cucharadas yema de huevo,
o oz leche de cereal frijoles secos cocinados
N materna para o guisantes; 0 ¥2a 2
| oformula infantes* ozdequeso;0la4doz
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E 0a3 (queso cottage); 0 1a 4 oz
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E leche leche - 0Jug
o materna materna
E o férmula o formula 0a Zzorzb; Sgﬁ:gs*pan




ANEXO 2

USDA
_ United States Department of Agriculture

Patron de comidas actualizado del programa
de comidas para nifnos y adultos

Comidas para niiios y adultos

Recientemente, el USDA revisé los patrones de comidas de
CACFP para asegurarse de que los nifios y adultos tengan ac-
ceso a comidas saludables y balanceadas diariamente. Bajo los
patrones de comidas actualizados para nifos y adultos, las co-
midas incluirdan mas variedad de vegetales y frutas, mas cantidad
de granos integrales y menos azucares afadidos y grasas satu-
radas. Los cambios realizados a los patrones de comidas estan
basados en la “Guia dietética para americanos” (Dietary Guide-
lines for Americans), las recomendaciones cientificas de la Aca-
demia Nacional de Medicina (National Academy of Medicine) y
la aportacion de las partes interesadas. Los centros CACFP y los
hogares de cuidado diario deben cumplir con los patrones de
comidas actualizados a partir del 1 de octubre de 2017.



Patron de comidas actualizado para niflos y adultos

Mayor variedad de vegetales y frutas:

* Elcomponente combinado de frutas y vegetales ahora
es un componente separado de vegetales y un
componente separado de frutas; y

e Losjugos estan limitados a uno por dia.

Mas cantidad de granos integrales:

e Por lo menos una porcion de granos al dia debe ser
de granos integrales;

e Los postres basados en granos ya no contaran hacia
el componente de granos; y

* Las onzas equivalentes (oz eq) son utilizadas para
determinas la cantidad de granos acreditables
(a partir del 1 de octubre de 2019).

Mas opciones de proteinas:

» Las carnesy los sustitutos de carnes pueden ser servidos
en lugar del componente completo de granos para el
desayuno, un maximo de tres veces por semana; y

* El tofu cuenta como un sustituto de carne.

Comidas apropiadas para cada edad:

e Un nuevo grupo de 13 a 18 afios de edad para abordar
las necesidades de los nilos mayores.

Menos azucares afadidos:
« Elyogur debe contener no mas de 23 gramos de azucar
por cada 6 onzas; y

e Los cereales de desayuno deben contener no mas
de 6 gramos de azlcar por cada onza.
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Aproveche cada sorbo:

¢ La leche entera sin sabor se debe servir a los nifios de
1 ano; la leche sin sabor baja en grasa o sin grasa se
debe servir a nifios de 2 a 5 afios; y la leche sin sabor baja
en grasa o sin grasa se debe servir a nifos de 6 afos
O mayores y a adultos;
* Los sustitutos de leche no lacteos que son
nutricionalmente equivalentes a la leche pueden ser
servidos en lugar de la leche a nifios y adultos con
necesidades dietéticas especiales o médicas; y
* Puede servir yogur en lugar de leche una vez al dia,
solo para los adultos.

Mejoras adicionales:

* Se extiende “ofrecer vs servir” a los programas
pos-escolares en riesgo; y
* No se permite freir las comidas.

Patrones de comidas para el desayuno

EDADES1A2

EDADES3A5

EDADES6A12Y13A18

ADULTOS

Previo | Actualizado

VEGETALES

FRUTAS

Yataza
O AMBOS

R

GRANOS -
porcion

Previo | Actualizado

Y2 taza

2
porcién

Previo | Actualizado

> taza

1
porcién

Previo Actualizado

> taza

2
porciones

*Las carnes y sus sustitutos pueden ser utilizados para sustituir el componente completo de granos
un maximo de tres veces por semana.

Oz eq = equivalente a onzas
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Patrones de comidas para el almuerzo y la cena

EDADES1A2

EDADES3A5

EDADES6A12Y13A18

ADULTOS

Previo | Actualizado

CARNESY
NIy 1oz
DE CARNES

VEGETALES
FRUTAS

2
e
porcion

Previo | Actualizado

1Y20z

2
porcién

Previo | Actualizado

1
porcién

*No se requiere una porcién de leche para la cena de los adultos.

Oz eq = equivalente a onzas

Patrones de comida para la merienda

Previo | Actualizado

1taza

2
porciones

EDADES1A2

EDADES3A5

EDADES6A12Y13A18

ADULTOS

Previo | Actualizado

CARNESY
SUSTITUTOS [E7Xer4
DE CARNES

VEGETALES

2
GRANOS ..
porcién

Previo | Actualizado

> taza

L
porcién

Seleccione 2 de 5 componentes para la merienda.

Oz eq = equivalente a onzas.

Previo | Actualizado

1
porcion

Previo | Actualizado

1
porcién

Nota: Todos los tamafios de las porciones son cantidades minimas de los componentes de comida

requeridos.

Para mayor informacion, por favor, visite www.fns.usda.gov/cacfp/child-and-adult-care-food-program.
¢Preguntas? Péngase en contacto con su estado o la oficina regional.
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades para todos.



ANEXO 3

Mensajes utilizados para revision
en el Taller de Alimentacion Infantil

NUTRICION MATERNA Y ALIMENTACION INFANTIL

Y DEL NINO PEQUENO (0 A 24 MESES)

Nutricion durante el embarazo

Durante el embarazo, la madre transmite los sabores y olores de los alimentos
que come, sobre todo el sabor de las frutas, los vegetales y las especias.

Es aconsejable, entonces, que la madre embarazada consuma una variedad
de frutas y vegetales frescos.

Los sabores de alimentos como las frutas y los vegetales también se
transmiten a través de la lactancia materna. Por lo tanto, continuar una
alimentacion saludable con muchas frutas y vegetales aumenta la aceptacion
del infante de estos alimentos durante el periodo de la ablactacion.

En general, tener una buena nutricion durante el embarazo va a ayudar a
las madres a ganar un peso adecuado y a tener un infante mas saludable.
En consecuencia, la madre debe consumir una dieta plena en frutas y

vegetales, y evitar alimentos altamente procesados y bebidas azucaradas.
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Todas las madres embarazadas deben ser informadas acerca de la
superioridad de la lactancia materna y de todos los beneficios de salud que
proporciona la leche humana, tanto para el infante como para ella, la lactancia
materna exclusiva por 6 meses y su continuacion durante la introduccion de
alimentos complementarios hasta los dos primeros afos de edad.

Alimentacion del infante de 0 a 6 meses

Las mujeres que desean amamantar a su infante deben recibir el apoyo de

su médico y del personal del hospital para poder iniciar la lactancia dentro

de una hora después del nacimiento de su infante, y tenerlo en su misma
habitacion para que pueda alimentarlo a libre demanda durante su estancia en
el hospital.

Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida del infante. Esto significa solo leche humana, ni siquiera agua. Después se
debe continuar por lo menos hasta el primer afio de edad o mas tiempo, si asi

lo desean el nifio y la madre.

La leche humana contiene la mayoria de los nutrientes necesarios para el
buen crecimiento del infante. Sin embargo, es baja en vitamina D. Por lo tanto,
la AAP recomienda que a los nifios alimentados sobre todo exclusivamente
con leche humana se les dé un suplemento diario de 4001U de vitamina D.

Los primeros dias después del parto se produce el calostro, una sustancia rica
en proteina y baja en grasa, de color amarillento, que en estos primeros dias
es todo lo que el infante necesita, ya que ademas de nutrirlo le provee los
anticuerpos necesarios para protegerlo de enfermedades.

Hacia el segundo o tercer dia, el calostro cambia para tener la consistencia

y la apariencia de la leche y la madre puede sentir los pechos mas
congestionados. Durante esos primeros dias, es importante amamantar al
infante de manera mas frecuente para ayudar a disminuir la congestion de los
pechos.

La succion del infante al alimentarse directamente del pecho materno
es lo que estimula la produccion de la leche humana. Por lo tanto, para
establecer una buena produccion de leche, el infante debe colocarse
al pecho cuando quiera y durante el tiempo que desee. O sea, debe ser
alimentado a libre demanda.

Es importante que la madre reciba informacion y ayuda para aprender la
técnica correcta para que el infante se prenda. Esto la ayudara a evitar dolor
en los pezones y facilitara la lactancia materna.




La formula para infantes fortificada con hierro es la alternativa mas adecuada
a no dar el pecho. Por lo tanto, si la leche humana no esta disponible, se
debe dar también la férmula para infantes exclusivamente por 6 meses y
continuarla después hasta el afio de edad con alimentos complementarios.

No se recomienda introducir alimentos solidos antes de los 6 meses de edad,
ya que no es necesario para la adecuada nutricion del infante y aumenta el
riesgo de que el infante sea sobrealimentado.

Tampoco se aconseja adicionar cereal u otro alimento a la leche de féormula,
salvo que sea por indicacion médica.

Alrededor de los 5 meses de edad, el infante va a estar consumiendo de 4 a 6
onzas de férmula o de leche humana cada vez que es alimentado.

Alimentacion del infante de 6 a 12 meses

Alrededor de los 6 meses, el infante va a estar listo para iniciar la alimentacion
complementaria. No es aconsejable iniciarla antes de tiempo. Para saber en
qué momento el infante esta listo para esto, se debe prestar atencion a su
desarrollo psicomotor, a partir de los siguientes signos:

» Puede sentarse solo o con algo de apoyo.

« Tiene control de la cabeza.

« Abre la boca cuando se acerca la cuchara.

» Puede tragar alimentos con consistencia de puré.

» Muestra interés por los alimentos.

» Puede tomar alimentos con la mano y llevarselos a la boca.

En el caso de las madres que estén amamantando al infante, es importante
introducir primero alimentos ricos en hierro y zinc, como las carnes y los
cereales para infantes fortificados con esos minerales.

Solo se puede ofrecer en biberdn la formula para infantes o leche humana.
Al introducir los alimentos complementarios, estos se pueden diluir con
leche de férmula para infantes o leche humana y ofrecérselos al infante con
una cuchara.

Los alimentos complementarios se deben introducir gradualmente, de tal
manera que para los 8 meses de edad el infante esté consumiendo alimentos
saludables de todos los grupos de alimentos.

La consistencia de los alimentos debe ir cambiando desde colados, puré,
machacados, picados finamente, hasta comer, hacia el afio de edad, la
mayoria de los alimentos que come la familia.
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No se debe afadir azucar ni sal a la comida del infante para que aprenda a
reconocer el sabor natural de los alimentos.

Antes de los 6 a 8 meses de edad, se recomienda introducir una variedad de
frutas y vegetales con diferentes texturas.

Los padres deben ofrecer repetidamente las frutas y los vegetales (>10 veces),
ya que esto va a aumentar la aceptacion de estos alimentos.

Durante el primer afio de vida, la leche humana o la formula fortificada con
hierro siguen siendo una parte importante en la dieta del infante. Por lo tanto,
en cada comida, los infantes toman de 6 a 8 oz de leche materna o férmula
para infantes y en las meriendas, de 2 a 4 oz. Alrededor del aiio, el infante
estara comiendo tres comidas al dia con dos o tres meriendas, dependiendo
del apetito del nifio.

Se deben evitar aquellos alimentos que puedan constituir un riesgo de ahogo
para el infante, como palomitas de maiz, dulces duros, nueces, uvas enteras y
goma de mascar.

No es aconsejable introducir jugos hasta el primer afio de edad, y se debe
limitar a no mas de 4 a 6 oz diarias en nifios de 1 a 6 afios de edad.

Alintroducir los solidos después de los 6 meses y durante el primer afio de
vida, se debe empezar a ofrecer al infante pequenas cantidades de agua, sobre
todo entre los que son alimentados con formula para infantes ya que la leche
humana provee suficiente agua.

De los 6 a los 12 meses, se debe iniciar la transicion del uso del biberdn a la
taza. A los 12 meses, el infante puede tomar liquidos de la taza y se puede
alimentar con una cuchara por si mismo.

Deje que el infante use las manos para alimentarse, ya que a esta edad
le gusta usarlas para tocar y sentir los alimentos. Esto es muy importante
para su desarrollo.

No ofrezca leche de vaca antes del aifio de edad, ya que antes de este tiempo
puede causarle sangrado en el intestino.

Alimentacion del infante de 12 a 24 meses

Estructure las comidas y meriendas del nifio pequero ofreciendo tres comidas
y dos meriendas al dia.




Trate de planificar las comidas del nilo como parte de las comidas del grupo
familiar, ya que es importante que aprenda a compartir en familia.

Ofrezca leche de vaca entera sin azucares afladidos y en cantidades
adecuadas. No mas de Y2 taza (4 oz) durante comidas y meriendas.

Siga ofreciendo una variedad de frutas y vegetales, y hagalo repetidamente
para aumentar su aceptacion.

Evite los alimentos altos en calorias y bajos en valor nutricional, como
los postres, las bebidas azucaradas y los alimentos procesados, que son
altos en sodio.

Mensajes de alimentacion perceptiva usados en la revision
del taller

ALIMENTACION PERCEPTIVA DURANTE LOS PRIMEROS 6 MESES,

DENTRO DEL MARCO DE SER UN PADRE PERCEPTIVO

Alimentacién

Al nacer, los infantes tienen un estdmago muy pequefio, por eso comen
cantidades exiguas y requieren ser alimentados frecuentemente durante el dia
y la noche.

Desde su nacimiento, los infantes tienen una capacidad natural de regular
su apetito, por lo tanto, es importante aprender a reconocer sus sefales de
hambre y saciedad.

La alimentacion perceptiva es el tipo de relacion establecida durante las horas
de comida, a través de la cual los padres o cuidadores prestan atencion a los
signos de hambre y saciedad del infante para alimentarlo.

El padre o cuidador que es perceptivo responde prontamente y de
una manera afectuosa a los signos de hambre y saciedad del infante,
estableciendo una relacion de confianza entre ellos.

La alimentacion perceptiva ayuda al infante a mantener la regulacion natural
de su apetito. Por lo tanto, lo ayuda a comer por hambre y a detenerse cuando
esta satisfecho y no por otras razones, como el aburrimiento y la presion de
acabarse todo. Esto lo ayuda a mantener un peso saludable.




Los signos de hambre que muestra un infante en los primeros cinco meses
son: despertarse muy inquieto; chuparse el extremo del dedo; llorar o gritar de
una manera desesperada; abrir la boca buscando alimento; al ser alimentado,
sonreir y hacer sonidos mirando a su cuidador para indicarle que quiere seguir
siendo alimentado.

Los signos de saciedad que muestra un infante en los primeros seis meses son:
mueve su cabeza para el otro lado, cierra los labios, deja de mamar del pecho
o chupar el biberon, se duerme.

El llanto es la principal manera como los infantes comunican muchas de

sus necesidades, pero no siempre es por hambre. Por lo tanto, antes de
alimentarlos, se debe verificar si hay otra cosa que les esta molestando o que
ellos necesitan.

El momento de alimentar al infante es también un momento para estar juntos,
mirarse, hablarle, mostrarle carifio y amor, y prestarle toda su atencion.

Escoja un ambiente tranquilo, relajado y con pocas distracciones para
alimentar al infante.

No se debe exponer al infante al humo del cigarrillo.

Si estd amamantando a su infante, ofrezca la leche humana a libre demanda.
Es decir, sin horarios establecidos. Aliméntelo tan pronto como empiece a
mostrar signos de hambre. Los infantes de 0 a 6 meses pueden desear ser
amamantados de 8 a 12 veces al dia.

El infante alimentado directamente del pecho materno es quien determina,
basado en su apetito, cuanta leche materna consume y con qué frecuencia.
Por lo tanto, no existe el riesgo de que sea sobrealimentado.

La alimentacion directamente del pecho materno también es vista como una
manera de aumentar los vinculos entre madre e hijo. Por lo tanto, algunas veces
los infantes se prenden al pecho o las madres lo ofrecen como una manera de
buscar calmarlos, relajarlos o sentirse mas cerca uno del otro. Responder a esta
necesidad es una manera de ser una madre sensible o perceptiva.

Uso del biberon

Si se esta alimentando al infante con férmula o leche humana en un biberén,
es importante que los padres o cuidadores no obliguen al bebé a acabarse
todo el biberén ni tampoco limiten la cantidad de lo que consume. Solo
deben prestar atencion a sus sefales de hambre y saciedad.




Use y prepare un biberdon del tamaio adecuado para la edad. Un infante
de 0 a 5 meses puede tomar de 2 a 6 onzas por episodio de alimentacion,
dependiendo de su edad.

Al alimentar al infante, nunca se debe poner el biberdn sosteniéndolo con
una almohada, un cojin u otro objeto, ya que existe el riesgo de que se
ahogue o mal aspire la formula, y aumenta el riesgo de caries dentales e
infecciones de oido.

Los infantes deben ser alimentados directamente por los padres o cuidadores;
esto es lo mas seguro. Cada episodio de comida es un momento para
aumentar los vinculos entre el bebé y sus padres o cuidadores a través de la
interaccion amorosa y afectuosa, que es muy importante para el desarrollo
social y afectivo del infante.

Algunos padres o cuidadores creen que agregar cereal al biberdn logra que el
infante duerma por periodos mas largos. Esta practica no es necesaria y solo
aumenta el riesgo de sobrealimentarlo. Ademas, agregar cereal al biberdn
hace mas gruesa la consistencia, lo cual no es adecuado y le resulta dificil de
deglutir al infante.

El biberon solo debe tener leche. No debe agregarse cereal de infante u otro
alimento dentro del biberdn. La unica excepciodn a esta regla es cuando se
hace por indicacion médica, de otra manera no es recomendable.

Patrones de sueiio infantil
y creacion de ambientes seguros para dormir

Los padres y cuidadores deben saber que los infantes al nacer no saben
distinguir entre el dia y la noche. Por lo tanto, es normal que durante las
primeras 2 a 4 semanas se despierten muchas veces, tanto en la noche como
en el dia.

Poco a poco, el infante va estableciendo patrones de suefio mas largos
durante la noche, con pequefias siestas durante el dia. Hacia los 6 meses,

la mayoria de los nifios ya duermen toda la noche y continuan tomando varias
siestas durante el dia.

Los padres o cuidadores de los infantes pueden ayudarlos a dormir o
calmarlos arrullandolos, meciéndolos o moviéndolos de lugar.

La AAP recomienda poner a dormir a los infantes boca arriba sobre una
superficie firme. La cuna debe estar libre de cojines, juguetes o cobertores
abultados, solo con una sabana bien ajustada.
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La AAP también recomienda que, por lo menos durante los primeros 6

meses y si es posible hasta el afio de vida, los infantes duerman en la misma
habitacion que los padres, pero en su propia cuna. Hacer esto reduce hasta en
el 50% el riesgo de muerte de cuna.

Actividad fisica

Es importante que desde su nacimiento los nifios, cuando estan despiertos,
pasen tiempo recostados boca abajo sobre su estbmago, en lo que se conoce
como tummy time. Esto los ayuda a mover los musculos del cuello y de los
hombros haciéndolos fuertes para poder sentarse, gatear y caminar. Este
ejercicio debe realizarse siempre bajo la supervision cercana de un adulto.

En el transcurso del dia, ofrezca 2 a 3 sesiones cortas de juego con el infante.
Juegue y hable con él durante este tiempo.

ALIMENTACION PERCEPTIVA ENTRE LOS 6 Y 12 MESES,

DENTRO DEL MARCO DE SER UN PADRE PERCEPTIVO

Desarrollo motor y habilidades de alimentacién

Alrededor de los 6 meses, los signos del desarrollo motor que indican
que el infante esta listo para iniciar la introduccion de solidos son: tener
un buen control de su cabeza, sentarse sin o con algo de ayuda, poder
tomar alimentos con la palma de su mano y llevarselos a la boca, abrir
la boca cuando ve la cuchara, poder tomar los alimentos de la cuchara,
la presencia de movimientos de masticar y poder tragar alimentos con
consistencia de puré.

Entre los 8 y los 12 meses, el infante empieza a sentarse solo, mastica mejor
los alimentos, tiene mejor control de los alimentos en la boca, trata de
alimentarse por si mismo con las manos y con la cuchara, y puede tomar
liquidos con una taza, aunque se le bote algo del liquido.

Los padres o cuidadores deben apoyar al infante en el proceso de aprender a
autoalimentarse, dejandolo experimentar con la cuchara e intentar tomar los
alimentos con sus manos.

Alimentacioén

Los signos de hambre en los infantes de esta edad son: tratar de alcanzar los
alimentos o la cuchara, mostrar interés por la comida con la mirada, sonidos y
palabras, y abrir la boca cuando ven que se les acerca la cuchara con la comida.




Los signos de saciedad en los infantes de esta edad son: empezar a comer
mas despacio, rechazar la comida cerrando la boca o alejandola con la mano
y decir que no quieren mas comida con movimientos de cabeza y palabras.

Los padres o cuidadores deben sentarse frente al infante para alimentarlo
mientras le hablan de una manera tranquila y carifiosa.

Los padres o cuidadores deben ofrecer solo alimentos y bebidas saludables
con diferentes texturas y de los diferentes grupos de alimentos.

Los padres o cuidadores deben ofrecer una variedad de frutas y vegetales
repetidamente para lograr la aceptacién de estos alimentos, y continuar
haciéndolo hasta que el infante los acepte.

Los padres o cuidadores de los infantes deben establecer rutinas regulares
de alimentacion con comidas y meriendas durante el dia.

Es muy importante incluir la alimentacion del infante como parte del horario
de comida de la familia para que pueda convivir con otros y aprenda a
interactuar con el grupo familiar.

Se debe crear un ambiente placentero y relajado durante las comidas, sin
discusiones ni peleas, enfocandose en la comida y teniendo conversaciones e
interacciones positivas.

Es importante evitar distracciones durante las comidas y meriendas. Los
padres o cuidadores deben apagar la television y los juegos de computadora,
no usar el celular ni hablar por teléfono, y concentrarse en alimentar e
interactuar con el infante prestandole atencion.

Necesidades de sueiio

Los infantes requieren dormir de 12 a 16 horas durante esta etapa. Por lo
tanto, es importante que, ademas de dormir durante la noche, puedan tomar
algunas siestas durante el dia.

Es conveniente establecer rutinas preparatorias que ayuden al infante y lo
preparen a dormir.

Actividad fisica

Los infantes necesitan moverse para su buen desarrollo motor y de
aprendizaje. Es por esto que se les debe ofrecer espacios interiores y
exteriores que sean seguros y adecuados para que puedan moverse y explorar
a su alrededor, siempre bajo supervision cercana de un adulto.
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Los coches, las sillas del carro y los equipos que limitan el movimiento de
los infantes solo deben usarse para el propodsito de transportacion, no como
manera de limitar sus movimientos por tiempos extendidos.

ALIMENTACION PERCEPTIVA DE LOS 12 A LOS 24 MESES

DENTRO DEL MARCO DE SER UN PADRE PERCEPTIVO

Alimentacioén

Es importante estructurar los tiempos de comida y actividades del infante
andarin. Por lo tanto, se recomienda ofrecer 3 comidas con 2 o 3 meriendas
de acuerdo al apetito del infante.

La responsabilidad de los padres es ofrecer comidas y meriendas saludables
con porciones adecuadas para los infantes, y dejar que ellos decidan la
cantidad que desean comer.

Los infantes de esta franja de edad ya pueden verbalizar con palabras o frases
si tienen sed o hambre, o si ya no desean comer mas.

Los padres y cuidadores no deben presionar a los infantes a que acaben la
comida ni limitar la cantidad que comen. Ambos comportamientos interfieren
con la capacidad del infante de regular su apetito.

Los padres y cuidadores tampoco deben usar la comida para premiar o
castigar los buenos o malos comportamientos de los infantes, ya que esto se
presta a que coman sin apetito o dejen de comer aun cuando sienten hambre.

Los padres y cuidadores de los infantes deben ser sus ejemplos de una
buena alimentacion. Si los padres comen alimentos saludables como frutas 'y
vegetales frescos, los nifios van a querer imitarlos.

Las horas de comidas y meriendas deben ser momentos placenteros y
ocasiones para interactuar con todos los miembros de la familia. Por lo tanto,
las distracciones se deben mantener al minimo.

Es normal que los infantes rechacen alimentos saludables que previamente
habian aceptado. Los padres y cuidadores deben seguir ofreciéndolos una 'y
otra vez, aunque sin forzar al infante, ya que esto aumentara su aceptacion.
Puede que haya que ofrecer algun alimento, especialmente los vegetales,
hasta 20 veces antes de que lo acepte.

Se recomienda seguir ofreciendo alimentos variados y nutritivos de diferentes
texturas y sabores todos los dias y en todas las comidas.




El apetito de los infantes puede variar mucho durante esta edad. Es comun
que aumente mucho cuando se encuentran en una etapa de crecimiento
intenso y baje después de esto.

Los padres y cuidadores de infantes no se deben frustrar ni preocupar si ellos
parecen preferir unicamente ciertos alimentos. Esto es normal a esta edad y se
resuelve insistiendo en ofrecerles una variedad de alimentos saludables hasta
que decidan probarlos.

Uso del biberon

A los 12 meses de edad, la mayoria de los infantes estan listos para tomar
los liquidos usando una taza. Por lo tanto, se los debe ofrecer en taza y no
en biberoén.

No es recomendable usar la taza o el biberdn con liquidos como una
manera de entretener al infante. Solo se le debe ofrecer para calmar su sed o
alimentarlo cuando tiene hambre, no para hacerlo dormir ni consolarlo.

Asegurese de discontinuar el uso del biberdn tan pronto como el bebé pueda
tomar los liquidos con la taza, ya que el uso prolongado del biberdn no es
recomendable para la salud oral del nifio.

Actividad fisica

No se recomienda que los infantes menores de dos afios vean la television

o pasen tiempo enfrente de pantallas/consolas de aparatos electronicos o
digitales como los DVD, las tabletas y los teléfonos celulares. Es mejor que
pasen el tiempo explorando a su alrededor, aprendiendo de otros y realizando
actividades que promuevan el movimiento y la creatividad.

El uso excesivo de aparatos electrénicos/digitales también puede interferir
con las necesidades de sueio del infante. Por lo tanto, no es recomendable
usarlos a esta edad ya que no ofrecen beneficios para el infante.

Los infantes necesitan, todos los dias, al menos 30 minutos de actividad fisica
estructurada y al menos 60 minutos de actividad fisica no estructurada, con
actividades dentro y fuera del hogar que les permitan moverse de una manera
segura y supervisada siempre por un adulto.

Necesidades de suefio

Los infantes a esta edad deben dormir de 11 a 14 horas diarias. Este tiempo
también incluye siestas durante el dia.
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La alimentacion adecuada durante los primeros 1.000 dias de vida
de nifas y ninos es esencial para su optimo crecimiento y desarrollo.

Desgraciadamente, la malnutricion entre nifilos menores de 5
anos sigue siendo un problema mundial de salud, habiéndose re-
gistrado una tendencia al aumento en la prevalencia de la obesidad
infantil durante las ultimas décadas. En paises de medianos y bajos
ingresos, este problema coexiste con la presencia de la desnutri-
cion infantil. Lo preocupante del sobrepeso y de la obesidad infan-
til es que tienden a continuar durante la niriez, la adolescencia y la
vida adulta, afectan negativamente la salud, asi como el desarrollo
mental y psicosocial, incluyendo la autoestima del nifio. También
aumentan el riesgo de desarrollar tempranamente enfermedades
no transmisibles como la diabetes, dolencias del corazon y ciertos
tipos de cancer.

Este reporte se propone presentar evidencias respecto de los
principales factores asociados con el desarrollo del sobrepeso y la
obesidad infantil y ofrecer recomendaciones de alimentacion sa-
ludable durante los primeros 2 afios de vida del nifio que ayuden
a prevenirlas. Las recomendaciones de alimentacion estan dirigi-
das a los profesionales de la salud, quienes proveen guias y reco-
mendaciones a los padres o cuidadores de los infantes y nifos en
Puerto Rico.

Esperamos que este libro sea de utilidad para los profesionales
de la salud, asi como para los padres, madres y cuidadores de ni-
Aos y nifas pequenos.

Dra. Concepcién Quifiones de Longo

Subsecretaria de Salud de Puerto Rico
Departamento de Salud de Puerto Rico
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