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Vacunacioén para prevenir la infeccién
por el virus de papiloma humano
INTRODUCCION efectiva de combatirlos es a través de la

La infeccion por el Virus del Papiloma
Humano (VPH) es una de las
enfermedades de transmision sexual mas
comunes en el mundo. Cifras de Ia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
indican que en el afio 2016 habia mas de
300 millones de mujeres infectadas por el
VPH. De las mas de 100 variedades de
este virus, algunas ocasionan
crecimientos en la piel y mucosas
conocidos como verrugas mientras que
otros estan asociadas con el origen de
diversas neoplasias malignas.

De acuerdo con los Centros para el
Control y Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos (conocidos como
CDC por sus siglas en inglés), los canceres
asociados con la infeccion por el VPH
incluyen el cancer cérvico-uterino
(CaCU) y sus lesiones premalignas, el
cancer orofaringeo, el céncer anal, el
cancer vulvar y vaginal y el cancer de
pene. Segun calculos de la Agencia
Internacional para la Investigacion en
Cancer de la OMS, se estimé que en 2018
en México estos tumores malignos
sumados tuvieron una incidencia de
11,975 nuevos casos, con una mortalidad
de 5,453 fallecimientos. De estos decesos,
un alto porcentaje afecta a las mujeres
jovenes, por lo que estas neoplasias son un
problema nacional de salud y una manera

vacunacion oportuna contra el VPH.

HISTORIANATURALY SINTOMAS
El tiempo promedio para el desarrollo de
verrugas tras la infeccion inicial es de 6 a
10 meses (rango hasta 18 meses). Puede
haber regresion de las lesiones verrucosas
hasta en 60% de las pacientes.

En la mayoria de las ocasiones, los
pacientes pueden cursar asintomaticos,
unicamente como portadores del virus
debido a que el sistema inmune impide el
crecimiento de verrugas. No obstante,
cuando ¢éstas se desarrollan, pueden variar
en apariencia y localizacion dependiendo
deltipo de VPH involucrado.

Tipos de verrugas vulgares:

-Verrugas genitales: aparecen como
pequefias lesiones papilares o
protrusiones pediculadas en la piel genital.
En las mujeres son mas comunes en la
region vulvar, vagina y cérvix. En los
hombres se desarrollan en el pene, escroto
y ano. Aunque normalmente no generan
dolor o incomodidad, pueden causar
prurito o sensibilidad.

-Verrugas comunes: surgen como
prominencias asperas en las manos y
dedos que generalmente cursan
asintomaticas aunque ocasionalmente
pueden ocasionar dolor o sangrado.
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-Verrugas plantares: se desarrollan como crecimientos
granulares duros en la piel de los talones o en la planta del
pie que por su ubicacion pueden llegar a generar dolor o
incomodidad.

-Verrugas planas: pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo. En nifios suelen aparecer en el rostro, en los
hombres en la zona de la barba y en las mujeres en las
piernas.

DIAGNOSTICO

En la mayoria de las ocasiones, las verrugas ano-genitales
son diagnosticadas en base a su aspecto clinico por lo que
no se recomienda realizar estudios de rutina para confirmar
la presencia de VPH. La evaluacion histopatologica de
tejido obtenido por biopsia puede ser de utilidad para
descartar lesiones intraepiteliales o carcinomas de células
escamosas. En pacientes inmunocomprometidos, se debe
tener mayor sospecha de canceres asociados con las
verrugas ano-genitales. En estos casos, dependiendo de la
localizacion, se recomienda enviar al paciente con el
especialista correspondiente (dermatologo, ginecologo,
proctologo, urdlogo) para realizar una biopsia,
especialmente si las verrugas estan hiperpigmentadas,
hemorragicas, induradas o ulceradas.

VACUNACION
En la actualidad, se recomienda la vacunacién rutinaria
contra el VPH a partir de los 11 ¢ 12 afios de edad; no
obstante puede comenzarse desde los 9 y hasta los 26 afios.
Tres vacunas para prevencion de la infeccion del VPH estan
aprobadas:

-9 valente (9vHPV, Gardasil, Merck)

-4 valente (4vHPV, Gardasil, Merck)

-2 valente (2vHPV, Cervarix, GSK)

Las 3 vacunas cubren los serotipos 16 y 18 del VPH,
asociados con la mayoria de los canceres ocasionados por
dicha infeccion. Los serotipos 6y 11 del VPH son los que se
asocian con las verrugas anogenitales y estan cubiertos por
las vacunas tetravalente y nonavalente. En informacion
recientemente publicada, la administracion de 1,2 o 3 dosis

delavacunaamujeres de 15 a 19 afios de edad se asocio con
una menor incidencia de CaCU en comparaciéon con
mujeres no vacunadas. A partir de Octubre de 2018 la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por
sus siglas en inglés) de los Estados Unidos expandio la
indicacion de estas vacunas a hombres y mujeres de hasta
45 afios de edad.

Las 3 presentaciones de la vacuna contra el VPH han sido
ampliamente evaluadas por diversas agencias regulatorias
anivel mundial, entre ellas la FDA, y se ha demostrado que
son vacunas seguras y efectivas. Los potenciales efectos
colaterales son leves, autolimitados y de corta duracion, e
incluyen:

-Dolor, eritema o inflamacion en el sitio de aplicacion

-Fiebre

-Desmayos

-Ndausea

-Cefalea

-Dolor muscular

Los esquemas de vacunacion recomendados por CDC en
Estados Unidos son:

- Oportuno: nifias y nifios de 11 a 12 afnos de edad, 2 dosis
con intervalo de 6 meses entre la primera y la segunda
aplicacion.

- Tardio: adolescentes (mujeres y hombres) de 13 a 14
aflos de edad, 2 dosis con intervalo de 6 meses entre la
primeray la segunda aplicacion.

- Tardio: adolescentes (mujeres y hombres) de 15 afios
hasta adultos de 26 anos de edad, 3 dosis con intervalo
de 1 a2 meses entre la primera y la segunda aplicacion e
intervalo de 6 meses entre la segunda y la tercera
aplicacion.

En conclusion, los programas de vacunacion contra el VPH
han resultado en una disminucién en la prevalencia de
infeccion por este virus, verrugas anogenitales y lesiones
premalignas de CaCU, fendémeno que también se ha
observado en personas no vacunadas, lo cual sugiere un
efecto protector multitudinario.

El mareo y el vértigo en
la practica médica de primer contacto

Es relevante comentar que ante un problema clinico tan
frecuente, la informacion disponible no es suficiente ni
actualizada; ademads, hay un traslape en la informacion
entre las guias de practica clinica en medicina de primer
contacto con las orientaciones y estrategias de
investigacion clinica y manejo en el ambito de la
cardiologia y de otras especialidades como la neurologia.
Aunque en principio se piensa que se ha dicho y publicado
todo con respecto a estos problemas clinicos, la
informacién no es concluyente, por lo tanto no impide
plantear elementos generales que orienten un manejo

adecuado en la practica médica del primer contacto, eviten
estudios innecesarios y sobre todo contribuyan a disminuir
lamorbilidad y lamortalidad que subyace a estos sintomas.
En primer término se enfatiza la confusion habitual entre
pacientes y médicos tratantes en describir el vértigo y el
mareo como sindnimos. Tomando en cuenta que en la
practica cotidiana los pacientes tienen dificultad para
describir sus sintomas conviene en primer término
considerarlos como un conjunto, Vértigo, Mareo ¢
Inestabilidad (VMI) son sintomas muy comunes
considerados tradicionalmente como resultado de



alteraciones diversas, vestibulares y no vestibulares. Dada
la confusion de términos los datos epidemiologicos tienen
una variacion muy amplia, sin embargo en un estudio
poblacional realizado en Francia (Bisdorff,A 2013) se
menciona que la prevalencia anual del vértigo fue 48.3%,
para desequilibrio 39.1% y para mareo 35.6%, los tres tipos
de sintoma se correlacionaron entre si en diversas
combinaciones en el 69.4% de los casos, con menos de un
episodio mensual con duraciéon menor a 2 minutos en el
90%, de mas de 3000 casos evaluados por encuesta,
predominando en poblacién femenina. La duracion de los
sintomas puede variar desde segundos hasta horas o
presentarse de manera intermitente. En los episodios con
duracion mayor a una hora aumento el riesgo de caidas.

No se trata de entidades nosoldgicas sino de sindromes
inespecificos que obedecen a causas diversas. Aunque la
via clinica de entrada sea comun para el estudio y
tratamiento de los casos, conviene intentar diferenciarlos.
El vértigo consiste en la ilusion o alucinacion de giro o de
movimiento, sea de la persona o de su alrededor, en
ausencia de movimiento real, secundariamente asociados
con sintomas atribuibles a reacciones vagales como
palidez, nausea, vomito y sudoracion. Mareo es un término
impreciso, incluye una serie de sensaciones como sentir
desmayarse, sentirse débil, inestable, aturdido, puede crear
o coincidir con la falsa sensacion de movimiento del
ambiente inmediato; se describe también como sensacion
de ligereza en la cabeza. El mareo es el sintoma cardinal que
incluye condiciones como las alteraciones del sistema
nervioso auténomo, denominadas genéricamente como
disautonomia, la hipotension ortostatica, el pre sincope y el
sincope. La sensacion de mareo incluye ademas el
sindrome vaso vagal y el vago vagal. Estas condiciones
pueden culminar en sincope. El mareo psico fisiologico y
fobico es una combinacion de sintomas, sensaciones
dificiles de describir como estar flotando o girando
internamente, que se mueve el piso o crisis de ansiedad
como en la fobia a las alturas o como las sensaciones
posteriores a un temblor. En la practica la diferenciacion de
estas variantes con el vértigo no es precisa, aunque se
emplean para referirlo o en ocasiones lo acompanan. El
trastorno del equilibrio consiste en la sensacion de perder
estabilidad, “irse de lado al caminar”, sensacion de caer o
que se mueve el piso al caminar. En todos estos casos se
trata de términos que se refieren a funciones generales
basicas del cuerpo humano, la postura, el movimiento y el
equilibrio, asi como regulacion del sistema vagal, ya que es
frecuente que en ambas circunstancias se presenten
sintomas como palidez, sudoracion, bradicardia y vomito.
En el vértigo se acepta que los mecanismos se refieren al
sistema vestibular y sus conexiones y vias centrales, los
mareos se relacionan con mecanismos de regulacion
cardiovascular e irrigacion cerebral, mientras los trastornos
del equilibrio se relacionan con problemas neuroldgicos
difusos. En el vértigo, desde el punto de vista nosologico
estan mejor definidos los cuadros y también la
fisiopatologia esta explicada por el sistema vestibular y sus
conexiones centrales, con algunas excepciones, mientras el
mareo, como via de entrada desde el enfoque clinico, tiene

una amplia variedad de mecanismos fisiopatologicos y
etiopatogénicos.

En la practica clinica, no todos los cuadros podran tratarse
en la medicina de primer contacto, pero precisamente en
estas primeras instancias y oportunidades se definird el
futuro de los pacientes, hacia un manejo adecuado o hacia
condiciones de riesgo de morbilidad y atin de mortalidad.
En este texto se centra el interés en el mareo con todas las
variedades que le subyacen. Entre los mecanismos
fisiologicos y fisiopatologicos mas importantes que
producen el mareo en tanto sintoma, se cuentan los
siguientes:

Las disautonomias. El término disautonomia se refiere a
una funcioén anormal del sistema nervioso autdbnomo en sus
dos divisiones simpatico y parasimpatico. La
Disautonomia no es una enfermedad ni un proceso simple;
las hay primarias pero también pueden corresponder a un
proceso degenerativo del sistema nervioso, en cuyo caso
son secundarias. Algunas son iatrogénicas consecutivas a la
administracion de medicamentos. Hay un conjunto de
sindromes complejos, progresivos que inician como mareo
aunque se pueden complicar con sincopes posturales,
considerando que tienen ademads sintomas
gastrointestinales, urinarios y de disfuncién sexual, son
graves, algunos tienen base genética, son rapidamente
progresivos con deterioro neuroldgico similar al Parkinson
asi como algunos casos de Parkinson que se complican con
disautonomia. El estudio especializado y el tratamiento no
corresponden al ambito de la medicina de primer contacto,
pero deben conocerse. La literatura médica es
relativamente abundante para estos casos, pero
contradictoriamente, es escasa en relacion con cuadros de
disautonomia de menor gravedad que se manifiestan como
mareo en relacion con hipotension ortostatica. Incluyen los
sindromes vaso vagales y los vago vagales, con expresion
sintomatica de mareo, presincope y sincope. La poblacién
que lo padece es muy heterogénea y no son claros sus
mecanismos, tanto para que se produzca, como en cuanto a
su fisiopatologia que basicamente se caracteriza por
desequilibrio simpatico parasimpatico con predominio de
expresion del nervio vago, bradicardia e hipotension por
vasodilatacion. El manejo farmacologico es complejo y del
dominio de los especialistas. En la practica cotidiana hay
medidas no farmacoldgicas que se detallaran en Ia
descripcion de la hipotension ortostatica.

Dentro del espectro de la disautonomia conviene iniciar la
discusion con la hipotension ortostatica, ya que es la
primera expresion clinica de la disautonomia.
Normalmente, cuando se levanta una persona,
aproximadamente de 500 a 1000 ml de sangre se desplazan
del segmento corporal superior al inferior, abdomen bajo,
pelvis, gluteos y extremidades inferiores. En sujetos
normales hay una caida aproximadamente del 14% del
volumen plasmatico dentro de los siguientes 20 minutos de
mantener la posicion erecta. En respuesta a esta condicion
hay o deben operar mecanismos compensatorios de
naturaleza simpdtica, del Sistema renina angiotensina y
consecuentemente liberacion de aldosterona. Esos



mecanismos entran en juego para mantener el gasto
cardiaco durante el estrés de la posicion erecta. Con el
proposito de comprender sus mecanismos, recientemente
se ha descrito la nocion del sistema polivagal. Este
planteamiento hipotético no se ha discutido en el casos de
los adultos, sino en la poblacion neonatal (Porges,S. 2011).
Se postula que el sistema vagal tiene dos componentes, uno
ancestral, escasamente mielinizado dependiente del nticleo
ambiguo que evolutivamente condiciona disminucion de
las funciones cardiorrespiratorias ante condiciones graves
de estrés, pero un sistema moderno mielinizado que se
denomina freno vagal que modula o evita estas reacciones.
Ademas se ha postulado que la posicion erecta fue
evolutivamente “prematura” de manera que otros sistemas
no co-evolucionaron de forma paralela, como las
respuestas vestibulares para ajustar la funcion
cardiovascular con el cambio rapido de la postura al
cambiar a la posicion erecta. En estos casos la necesidad de
ajustes del sistema simpatico es secundario a una funcion
vagal predominante. Con estos mecanismos se pretende
explicar la diferencia de los Sindromes vaso vagales,
secundarios a una vasodilatacion e hipotension no
compensada de los sindromes vagovagales que se explican
por un reflejo primario con diversos factores

condicionantes que se describiran mas adelante. Por otra
parte se ha descrito la hipotension ortostatica neurogénica
como un trastorno de la neurotransmision noradrenérgica,
al adoptar la posicion de pie sin liberacion suficiente de
norepinerfrina de las terminales simpaticas
postganglionares la resistencia periférica no aumenta para
compensar el cambio gravitacional de volumen circulatorio
y la presion arterial cae. En todos los casos se compromete
la irrigacidn tisular, especialmente cerebral. Considerando
la fisiologia de la posicidn erecta, la prevencion consiste en
la contraccion muscular del segmento inferior del cuerpo en
cuanto se percibe la sensacion de mareo. De hecho, los
guardias que requieren estar de pie por periodos muy
prolongados estdn entrenados para estar contrayendo
secuencialmente la musculatura de los pies, piernas,
muslos y glateos para mantener el retorno venoso. Los
pacientes que no tienen este entrenamiento, solo requieren
contraer la musculatura de los glateos, con lo cual
equilibran el retorno venoso. También requieren educarse
en el sentido de levantarse lentamente, estar alertas del
mareo y desde luego mantenerse bien hidratados y tomar la
cantidad normal de sal. Al buscar la atencién médica, los
pacientes mencionan que al levantase de la posicion supina
o de estar sentados, experimentan una sensacion de mareo.

Cuadro1

FORMA CLINICA

SINTOMAS

FISIOPATOLOGIA

VERTIGO llusion o alucinacion de Alteraciones en la funcién de
movimiento las vias vestibulares
periféricas, centrales o ambas
MAREO Sensacion de desmayo, Disautonomia, hipotensién

inestabilidad o debilidad

ortostatica, presincope o
sincope

TRASTORNOS DEL
EQUILIBRIO Y LA MARCHA

Imposibilidad para mantener
la posicién supina y la marcha

Lesion cerebelosa o de los
nucleos basales en el tallo
cerebral

Expresion clinica, sintomatologia y mecanismos fisiopatologicos del conjunto Veértigo- Mareo-
Inestabilidad, Pre sincope, sincope.* El sincope cardiogénico tiene otros mecanismos, formas de

presentacion y prondstico parala funcién y la vida.

Una vez descrita la hipotension ortostitica en su
presentacion no grave, conviene enfatizar sus variantes y la
secuencia mareo pre sincope, sincope. El pre sincope
consiste en la sensacion de desvanecimiento o desmayo
inminentes, con debilidad, palidez, sudoracion, nausea y
acufenos, sin vértigo, debido a la reduccién de flujo
sanguineo al cerebro, por predominio vagal. El sincope es la
pérdida subita y transitoria del conocimiento, con
incapacidad de mantener el tono postural, con colapso,
consecutivo auna inadecuada perfusion cerebral seguido de
recuperacion espontanea. Esta definicion excluye las
convulsiones, el coma y el estado de choque. Aunque la
mayoria se consideran benignos por disautonomia, en
algunos casos presagian condiciones que pueden implicar

mortalidad, especialmente bajo causas cardiacas.

En el sincope vago vagal se trata de un reflejo vagal
primario que produce bloqueo cardiaco transitorio
originado por diversas condiciones. Se describen como
sincopes situacionales, por un factor precipitante conocido,
aunque no son frecuentes la consistencia sindromatica
permite clasificarlos como posteriores a la miccién, a la
defecacion, a la deglucion, a los accesos intensos de tos, a
estrés intenso o a la estimulacion del seno carotideo. Los
casos post miccidon son mas frecuentes en adultos mayores
masculinos, mientras los post defecacion son mas
frecuentes en casos femeninos. Los casos post deglucion a
veces coinciden con espasmos esofagicos o ingestion de
bebidas gaseosas. En general, todos se asocian con



comorbilidad como hipertension arterial, diabetes o
arritmias cardiacas. Este tipo de sindromes no son
posturales. Los sincopes cardiacos no van precedidos de
mareo y se asocian con dolor toracico, disnea o arritmias.
Ante los casos de sincope deben diferenciarse en
neurologicos, vagales o cardiacos, ya que el sincope
cardiaco se asocia con mortalidad, mientras los otros no.
Otras causas corresponden a la administracion de farmacos
hipotensores, bloqueadores adrenérgicos, tranquilizantes
entre los mas comunes.

La historia clinica detallada es la clave para establecer un
manejo adecuado. La historia y la exploracion clinica
detallada, investigando los antecedentes, las caracteristicas
de los sintomas, su duracion, sus posibles desencadenantes.
Si alguien presenci6 el o los episodios, si la recuperacion

fue completa y sin secuelas. Ademadas, debera
complementarse con exdmenes bdasicos de citologia
hematica, quimica sanguinea, electrocardiograma y
radiografias del térax. Con estos elementos se pueden
establecer medidas de cuidados generales, educacion de los
pacientes y de sus familiares y criterios generales de
canalizacion para estudios especializados relativos a la
disautonomia, a las alteraciones cardiacas o neurologicas.
A manera de conclusion debe enfatizarse que el mareo no es
un sintoma trivial, que es la manifestacion inicial y cardinal
de una serie de alteraciones de complejidad variable que
requieren un juicio clinico adecuado, procedimientos de
diagnostico basados en el conocimiento de las entidades y
de sus aspectos fisiopatologicos.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
Los primeros 24 meses del ser humano,
periodo de gran impacto para la vida futura.

Aspectos generales. En la actualidad el objetivo de
cualquier médico y trabajador de la salud que atiende nifios
es mantener las condiciones de salud y propiciar su
crecimiento y desarrollo en las mejores condiciones
posibles, para alcanzar las metas deseadas de acuerdo con
su informacidn genética y con sus condiciones de crianza y
suintegracion a la vida familiar.

Para que el médico identifique las condiciones patologicas
y las alteraciones y desviaciones en el crecimiento y
desarrollo en las distintas edades, es indispensable que
conozca los patrones del crecimiento y desarrollo normal.
Uno de los elementos naturales que facilitan y permiten el
adecuado inicio del crecimiento en la vida extrauterina es la
nutricion adecuada a través de la leche materna y se
recomienda que sea el tinico alimento durante los primeros
6 meses de vida,.A partir de esa edad deberd introducirse de
manera progresiva en su dieta normal el agua simple y los
alimentos complementarios hasta adoptar la dieta familiar
al aflo de edad.

IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION
DURANTE ELPRIMER ANO DE VIDA

Una adecuada nutricion durante la infancia es esencial para
asegurar que los nifios alcancen todo su potencial en
relacion al crecimiento, desarrollo y salud. La nutricion
deficiente incrementa el riesgo de padecer enfermedades
asociadas a desnutricion y obesidad durante el ciclo vital.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio las
siguientes estrategias para garantizar una adecuada
nutricion:

* Lactancia Materna exclusiva (LME) los primeros 6
meses de vida y complementaria hasta los dos afios o
mas.

* Inicio de alimentacion complementaria 6ptima a los 6
meses de vida.

La lactancia materna brinda beneficios a corto y a largo
plazo, tanto al nifilo como a la madre. Protege al nifio frente a
una amplia variedad de problemas y enfermedades agudas y
cronicas. La leche materna contiene todos los nutrimentos
que necesita un lactante durante los primeros seis meses de
vida, grasa, hidratos de carbono, proteinas, vitaminas,
minerales y agua. Se digiere facilmente y se utiliza de
manera eficiente. La leche materna también contiene
factores bioactivos que fortalecen el sistema inmunologico
inmaduro del lactante, brindandole proteccioén contra la
infeccion, ademas, posee otros factores que favorecen la
digestion y absorcion de los nutrimentos.

A partir de los 6 meses de edad las necesidades de energia
del lactante comienzan a exceder lo aportado por la leche
materna, entonces, la alimentacién complementaria se
vuelve necesaria para llenar las brechas de energia y de
nutrimentos. La “Alimentacién complementaria se define
como el proceso que se inicia cuando la leche materna no es
suficiente para cubrir los requerimientos nutricionales del
lactante, por lo tanto, son necesarios otros alimentos y
liquidos ademas de la leche materna”.

,Cual es el tiempo ideal para iniciar la alimentacion
complementaria (AC)?
Antes de iniciar con la alimentacién complementaria, el
lactante debe asegurar los siguientes elementos del
desarrollo:

* Capacidad para deglutir alimentos semisolidos.

* Desaparecer el reflejo de extrusion.

* Control del cuello y del tronco (sostén cefalico y

sedestacion).

Las condiciones para que un niflo estd listo para recibir
alimentacion complementaria incluyen la capacidad de
mantenerse sentado con poco apoyo, que se incline hacia
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adelante al observar el alimento y muestre interés por €l,
que abra la boca al rozar sus labios, que no tenga reflejo de
extrusion y que pueda desplazar el alimento en su boca
hacia la faringe y deglutirlo. Estas caracteristicas se
alcanzan entre el cuarto y el sexto mes de edad.

La OMS establece los 6 meses para el inicio de Ia
alimentacion complementaria con el fin de asegurar por
mayor tiempo la LME. En México de acuerdo con el
Consenso de Alimentacion Complementaria también se
recomiendainiciarlaalos seis meses de edad.

,Qué alimentos son clave para establecer laAC?
La elecciéon de alimentos qué ofrecer al lactante al
momento de iniciar la alimentaciéon complementaria se
puede determinar a través de la necesidad de aportar los
nutrimentos que intervienen en el neurodesarrollo de los
lactantes a mediano y largo plazo.

* Hierro

¢ Cuanto debe darle?

 Zinc

e Vitamina A

* Vitamina D
Por lo tanto, es necesario incluir DURANTE el sexto mes
de vida al menos un alimento de los siguientes grupos:

* Frutasy verduras (Especialmentericas en vitamina A)

* Cereales

* Carnes (Especialmente ricas en Hierro)

* Huevo

* Leguminosas

Con respecto al riesgo de alergia, diversos estudios han
sugerido y demostrado que NO es necesario retrasar la
introduccion de los alimentos alergénicos para disminuir el
riesgo de alergia, sino por el contrario; el riesgo aumenta
cuando se introduce de manera temprana, es decir a partir de
los cuatro o después de los ocho meses.

EDAD BRECHA DE ENERGIA CANTIDAD PRESENTACION
6-8 meses 200 kcal Y2tazao 5 Papillas
El resto de energia debe venir cucharadas
a partir de la lactancia materna
o los sucedaneos de leche
9 -11 meses 300 kcal %wtazao7 Picados finos
El resto de energia debe venir cucharadas
a partir de la lactancia materna
o los sucedaneos de leche
12-24 meses 600 kcal. 1taza 010 Trozos pequefos
En estos pacientes el Cucharadas
consumo de leche se
recomienda 2 veces al dia

*Estas porciones son sugeridas, deben individualizarse de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente

¢Con qué frecuencia?

No. de EDAD
comidas
2 6-8 meses Alimentados con
3 9-24 meses leche humana
4 6-24 meses Alimentados con
Sucedaneos
,Como introducir los alimentos? el desayuno.

No hay evidencia contundente de como tendria que ser el
inicio de la introduccion de alimentos, sin embargo todas
las asociaciones recomiendan:
¢ Iniciar conun alimento nuevo ala vez
* Vigilar tolerancia, sin embargo, no es indispensable
esperar 3 dias con el mismo alimento
* Introducir el alimento nuevo al inicio del dia, es decir en

» Una vez que exista la certeza que el lactante tolera de
manera adecuada el alimento, se puede combinar con
otro.

Elinicio de los alimentos debe ser en papillas y es necesario
modificar la textura de los alimentos hasta lograr que al afio
consuma en trozos pequefios.



Ejemplo de menu

EDAD DESAYUNO COMIDA CENA
2 cucharadas
zanahoria 1/2 taza de pure
Leche 2 cucharadas de frijol
de puré con pollo 1 cucharada
6-8 meses 1 cucharada de champifiones
aguacate.
Y, taza de avena y Leche Leche
papaya en papillas
3 cucharadas Y. tazas de
de carne molida lentejas
Leche 2 cucharadas Y, platano con
de espinaca crema de
2 cucharadas cacahuate
de arroz
9-11 meses
1 huevo
2 cucharadas
de espinacas Leche Leche
Ya de taza
de papaya
Y2 taza de
coditos con puré
Leche de jitomate
Y2 taza de 2 taza de pollo
pescado
2 cucharadas
de zanahoria
12 meses 1 taquito de cocida
queso panela Ya de papa
2 manzana con
Y de taza de crema de Leche
pure de frijol cacahuate

Y taza de sandia

* A partir de los 9 meses es necesario incluir al menos una colacion; se recomienda una porcion de fruta.




RECOMENDACIONES

* Es necesario limitar el consumo de azlcares, jugos y
refrescos.

* Establecer horarios FAMILIARES de comida

» Garantizar que los utensilios a utilizar sean apropiados
paralaedad delactante

* Evitar comer frente a pantallas (TV, tabletas o
celulares)

* Establecerun ambiente 6ptimo para comer

Otros factores importantes que impactan el adecuado
crecimiento y desarrollo de los menores incluyen la
estimulacion de las areas cognitiva, motora, lenguaje,
personal social, etc. asi como también la prevencion de
distintas enfermedades a través de la vacunacion.

Cualquier enfermedad congénita o adquirida puede
impactar negativamente en el crecimiento y desarrollo del
nifio. La realizacion de las pruebas de ”Tamiz neonatal”
permiten identificar a recién nacidos de riesgo para padecer
distintas enfermedades que pueden alterar el crecimiento y
desarrollo y ser causa importante de morbi-mortalidad si no
se diagnostican y tratan oportunamente.

Por otra parte, en el recién nacido una de las causas mas
frecuentes de consulta al médico es la ictericia. El personal
de salud debera estar capacitado para diferenciar entre la
ictericia fisiologica y la patologica y saber cuando se deben
realizar los estudios indispensables para su diagnostico y
tratamiento.

Los cambios generados por el crecimiento y el desarrollo en
el nifio son practicamente continuos desde el nacimiento
hasta la adolescencia, La velocidad y las caracteristicas de
esos cambios varian en las diferentes etapas.

Aunque los términos crecimiento y desarrollo con
frecuencia son usados como sinénimos, no lo son y
generalmente siguen un curso paralelo. El término
crecimiento se refiere al aumento de tamafio corporal y el
desarrollo indica un incremento de la facilidad y
complejidad con que se realiza una funcién.

Esta necesidad innata de crecer y desarrollarse puede ser
alterada por diversos factores como la mala nutricion, las
infecciones, las enfermedades congénitas y adquiridas,
agudasy cronicas, etc.

El crecimiento lineal y el peso corporal son indicadores de
la salud y bienestar de una poblacion ya sea a nivel
individual o colectivo.

La realizacion de mediciones oportunas, exactas y seriadas
de estatura y peso, asi como un registro preciso de la
velocidad del crecimiento, son componentes esenciales
para la evaluacion clinica de todos los nifios. Para facilitar
su evaluacion existen graficas que permiten hacer
comparaciones entre el nifio en lo individual y la poblacion
general.

Es importante sefalar que la curva de crecimiento tiene
caracteristicas muy particulares en el ser humano; presenta
un rapido crecimiento fetal, a partir del nacimiento un
periodo de crecimiento rapido y posteriormente, un periodo
lento pero constante de crecimiento durante la nifiez. Una
nueva etapa de crecimiento rapido durante la adolescenciay
el cese total una vez que ocurre la fusion de las epifisis al

llegar practicamente a la vida adulta.

El crecimiento y el desarrollo deben ser evaluados en
tiempo y comparados con estandares para la edad, teniendo
presente que existen variaciones de acuerdo al género y con
un patrén definido de individualidad, en el que influyen de
manera directa los factores genéticos y ambientales.

La identificacion de desviaciones en el crecimiento y
desarrollo implica la necesidad de estudiar al nifio para
descartar distintas patologias y corregirlas.

Los primeros 12 meses.

Es importante considerar que hay un patrén de crecimiento
posnatal de los diferentes 6rganos y sistemas perfectamente
identificado (Curvas de Scammon). En los primeros doce
meses de vida, el peso se triplicara respecto al del
nacimiento y de una manera practica los incrementos seran
de 750 gramos por mes durante los primeros cuatro meses,
de 450 gramos mensuales del cuarto al octavo mes y de 250
gramos en los cuatro ultimos meses del primer afio de vida.
Asi, un nifio cuyo peso al nacer fue de 3 kilogramos, es de
esperarse que su peso al afio sea de aproximadamente 9
kilogramos.

La talla esta se incrementa de 22 a 25 centimetros durante
este periodo, en promedio 2.7 centimetros por mes del
nacimiento a los cuatro meses de vida, 1.7 centimetros
mensuales del quinto al octavo mes y de 1.3 centimetros por
mes del noveno al décimo segundo mes de edad. Esta
velocidad en los incrementos de peso y talla no vuelven a
presentarse en ninguna otra etapa de la vida del ser humano
y son caracteristicos de especie.

El perimetro cefalico se relaciona con el volumen
intracraneal y en particular con el crecimiento cerebral.
Permite estimar la velocidad de crecimiento del cerebro y
es esperado que incremente 11 a 12 centimetros durante el
primer afio de vida. Aligual que el peso y la talla presenta un
ritmo de crecimiento variable, se espera un incremento de 4
a 5 centimetros los primeros 4 meses de vida; de 3 a 4
centimetros entre el quinto y el noveno mes y de 1.5 a 2
centimetros del noveno al décimo segundo mes de vida. Un
nifio con un perimetro cefalico de 35 centimetros al nacer,
tendra de 45 a46.5 centimetros al primer afio de edad.
Respecto al desarrollo, durante el primer mes de vida en el
aspecto motor grueso la cabeza “cae” hacia adelante al
colocarlo en posicion de sentado. En cuanto a la motricidad
fina, las manos permanecen empuiiadas y al establecer
contacto con ellas, aprieta fuertemente. Se denomina
prension palmar. Respecto a la conducta adaptativa, fija la
mirada en su campo visual y sigue hacia la linea media. El
lenguaje se manifiesta por pequefios y ocasionales ruidos de
garganta (guturales). El desarrollo personal-social consiste
en que el bebé mira hacia la cara de la madre o del
explorador por cierto tiempo.

Entre el segundo y cuarto mes de vida, en el desarrollo
motor grueso sostiene la cabeza al colocarlo sentado y eleva
la cabeza en posicion de dectbito ventral (boca abajo)
apoyandose en los antebrazos. La motricidad fina se
expresa por prension gruesa, es decir, con toda la palma de
lamano y la pasa o entrecruza la linea media del cuerpo.

La conducta adaptativa en esta edad consiste en seguir con



la mirada, mover los brazos al ver un objeto en movimiento,
tomar objetos con lasmanosy llevarlosalaboca.

En cuanto al lenguaje, rie fuertemente, se excita y respira
rapidamente. Desde el punto de vista personal social,
presenta sonrisa espontanea, estira su ropa sobre la cara y al
ver lacomida denota anticipacion.

Entre los seis y siete meses de vida, se sienta solo
brevemente, inclindndose hacia adelante sobre las manos.
Soporta gran parte del peso en pie, salta activamente
cuando estd apoyado de pie, estas caracteristicas
permiten prever un mayor riesgo a que se presenten
accidentes (caidas de la cama o de otros muebles,
introduccion de objetos en boca nariz y oidos,
quemaduras con liquidos calientes etc.) La motricidad
fina se expresa por presion palmar de los juguetes, recoger
con toda la mano un pequefio objeto, cambiar en la posicion
de dectbito. Adaptativamente acerca una mano y coge un
juguete, agita la sonaja, pasa de una mano a otra el juguete.
En cuanto al lenguaje vocaliza “m-m-m” al gritar. Respecto
al desarrollo personal-social, lleva los pies a la boca y ante
suimagen en un espejo trata de tocarla.

Hacia los ocho meses de vida, en la esfera motriz se sienta
indefinidamente, inicia gateo y se pone de pie con apoyo.
En el aspecto motor fino tiene pinza fina (oposicion del
pulgar), tira bruscamente los juguetes. La conducta
adaptativa se manifiesta por sefialar con el indice, tomar
con ambas manos los objetos. Respecto al lenguaje, dice
“mama” y “papd” y monosilabos con significado. La
conducta personal-social se manifiesta por decir “adi6s”
con lamano, palmear con las manos, sostener el biberén por
si mismo, sostener y comer una galleta, asi como ser
hurafio, recelar del extrafio y expresar temor de separacion
de lamadre.

Entre los nueve y los doce meses de edad, respecto al
desarrollo motor grueso, camina con apoyo,
momentaneamente queda de pie solo. El desarrollo motor
fino denota pinza fina. La conducta adaptativa se demuestra
al jugar con diversos objetos; imita después de la
demostracion el dejar un objeto en un recipiente; intenta
construir una torre de dos cubos. El lenguaje incorpora otras
dos palabras ademas de “papa” y “mama”. En el aspecto
personal-social, ofrece el juguete a suimagen en el espejo y
coopera en su vestido.

El segundo afio de la vida. Durante este periodo se
identifican cambios en el ritmo de crecimiento en el que los
incrementos de peso y talla son menos importantes. La talla
presentard un incremento aproximado de 12 centimetros
entre el primero y el segundo afio, mientras que en el mismo
lapso, el nifio tendra un incremento ponderal entre 3 y tres

kilos y medio y el perimetro cefalico de tres y medio a
cuatro centimetros.

Hacia los quince meses de vida el nifio presenta marcha
independiente, aunque con paso incierto, inicia el subir la
escalera. En el area motora fina, introduce pequefios
objetos en una botella; adaptativamente construye una torre
de dos cubos, introduce seis cubos en un recipiente y los
saca del mismo. Respecto al lenguaje, pronuncia cuatro
palabras, incluyendo nombres, toca identificando las
figuras en los libros. En lo personal-social, se expresa por
decir gracias o equivalente, indica o vocaliza deseos, lanza
objetos jugando o rechazandolos.

Hacia los dieciocho meses de vida, en el desarrollo motor
grueso, presenta marcha segura, cayendo raras veces; se
sienta por si mismo en una pequena silla, trepa a la silla de
los adultos, patea una pelota. La motricidad fina se expresa
por pasar tres a cuatro paginas de un libro a la vez.
Adaptativamente, construye una torre de tres a cuatro
cubos, imita la escritura con un lapiz y hace garabatos. El
lenguaje contiene diez palabras, identifica figuras de un
libro.

La conducta personal-social revela que abraza un juguete,
se alimenta o intenta hacerlo solo, derramando el alimento.
A los dos anos de vida, en la esfera motriz corre bien sin
caerse, sube y baja escaleras por si mismo, patea una pelota
al pedirle que lo haga. El desarrollo motor fino se demuestra
al pasar de una en una las paginas de un libro. En cuanto a la
conducta adaptativa, construye una torre de seis a siete
cubos, los alinea e imita caricias. Respecto al lenguaje, usa
pronombres, forma frases de tres palabras. En el aspecto
personal-social, demuestra gesticulacion doméstica,
verbalizacion adecuada de sus excretas, intenta alimentarse
por si mismo con menor derramamiento al girar la cuchara;
puede vestirse a si mismo con prendas faciles.

El esquema basico planteado puede ser mas amplio, ya que
el desarrollo de los lactantes es un proceso muy dinamico.
La evolucion de la postura, desde el dectibito a la posicion
sedente y la verticalizacion y sobre todo el desplazamiento,
cambia la percepcion de su mundo, le cambia la vida y las
posibilidades de desenvolverse, interactuar con los objetos
y con los miembros de su familia, desarrollar
paulatinamente su autonomia y sus necesidades de
autocuidado. De la misma manera ira participando en las
actividades del hogar.

Con estas sencillas directrices el personal de atencion a la
salud podra vigilar el desarrollo de los lactantes y detectar
tempranamente las desviaciones significativas, con el
proposito de intervenir temprana y preventivamente para la
promocion del desarrollo infantil, que en estas etapas
decidira la evolucion futura.
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