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RESUMEN

Objetivo. Estimar el nivel de correlacion de la dieta y el estado nutricional maternos con
la concentracion de vitamina A en muestras de leche materna. Material y métodos.
Estudio cuantitativo con enfoque descriptivo y correlacional. Muestra: dependié de
disponibilidad (por conveniencia) y participacion (n=30). Se realiz6 una evaluacion
dietética (recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos), valoracion del
estado nutricio (peso, talla, circunferencia de cintura, de cadera, composicion corporal
por bioimpedancia eléctrica) y se recolectdé una muestra casual de leche materna para
andlisis de retinol mediante cromatografia liquida de alta resolucion (HPLC). Se
realizaron pruebas descriptivas y de correlacion (p<0.05) en PASW Statistics.
Resultados. El promedio de consumo de vitamina A es deficiente para todas las
participantes (228.07 £ 139.83 ug por cada 1000 kcal). Se observo un consumo relevante
de huevo y lacteos diariamente (73.33%). Mas de la mitad de las participantes (63.34%)
presentaron un exceso de peso corporal y exceso de grasa corporal (56.67%). Los
valores de vitamina A en leche materna fueron: 71.52 + 50.69 ug/g de grasa lactea o
11.85 + 5.17 uM. Conclusiones. No se comprob6 una correlacién significativa entre la
dieta y el estado nutricional maternos con el contenido de vitamina A en leche materna.
La cantidad de vitamina A en las muestras reflejo suficiencia para cubrir las necesidades
de los lactantes, sin embargo, la totalidad de las participantes tuvo un consumo deficiente
de la vitamina. Es fundamental considerar estrategias para mejorar la calidad de la dieta

materna y promover un estilo de vida saludable.

Palabras clave: leche materna; retinol; vitamina A; nutricion; lactancia.



ABSTRACT

Objective. To estimate the level of correlation of maternal diet and nutritional status with
the concentration of vitamin A in breast milk samples. Material and methods.
Quantitative study with a descriptive and correlational approach. Sample: depended on
availability (convenience) and participation (n=30). A dietary assessment was performed
(24-hour recall and frequency of food consumption), nutritional status assessment
(weight, height, waist circumference, hip circumference, body composition by electrical
bioimpedance) and a casual breast milk sample was collected for retinol analysis by high-
performance liquid chromatography (HPLC). Descriptive and correlation tests (p<0.05)
were performed in PASW Statistics. Results. The average consumption of vitamin A was
deficient for all participants (228.07 + 139.83 ug per 1000 kcal). A significant consumption
of eggs and dairy products was observed daily (73.33%). More than half of the participants
(63.34%) presented excess body weight and excess body fat (56.67%). The vitamin A
values in breast milk were: 71.52 + 50.69 pg/g of milk fat or 11.85 + 5.17 uMI/L.
Conclusions. A significant correlation between maternal diet and nutritional status and
the vitamin A content in breast milk was not found. The amount of vitamin A in the samples
reflected sufficiency to cover the needs of the infants, however, all the participants had a
deficient consumption of the vitamin. It is essential to consider strategies to improve the

quality of the maternal diet and promote a healthy lifestyle.

Key words: Breast milk; retinol; Vitamin A; nutrition, breastfeeding.
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I. INTRODUCCION

Mas de dos mil millones de personas en todo el mundo se ven afectadas por una o mas
deficiencias cronicas de micronutrientes esenciales, las mas extendidas son hierro, zinc,
vitamina A, yodo, folato y vitamina B12, suelen coexistir dentro de la misma poblacion y
son de relevancia para la salud publica porque estan implicados en el crecimiento y
desarrollo 6ptimos de los nifios, la funcion del sistema inmunitario y el rendimiento

cognitivo (1).

El consumo de niveles adecuados de micronutrientes (vitaminas y minerales) es
fundamental para mantener la salud y el bienestar, ya que desempefian funciones criticas
en numerosos procesos bioquimicos relacionados con la salud y el rendimiento humano.
La deficiencia de vitaminas conduce a enfermedades como ceguera nocturna (causada
por deficiencia de vitamina A), beriberi (causada por deficiencia de B1), pelagra (causada
por deficiencia de vitamina B3), escorbuto (causada por deficiencia de vitamina C),

raquitismo y osteomalacia (causada por deficiencia de vitamina D) o incluso la muerte
(2).

Por otra parte, algunos nutrientes (como la vitamina C, E y el B-caroteno) son
consideradas “antioxidantes”, estos compuestos "eliminan" los radicales libres de
oxigeno dafinos, previniendo la destruccion y el envejecimiento celular. Este dafio
oxidativo es un factor importante en el desarrollo de enfermedades crénicas como cancer,
aterosclerosis y formacion de cataratas, por lo que tedricamente los nutrientes con su
capacidad antioxidante ayudan a limitar el dafio oxidativo, reduciendo asi el riesgo de

algunas enfermedades crénicas (3).

A pesar del conocimiento de su papel critico en la salud humana, la deficiencia o
insuficiencia de vitaminas todavia prevalece en poblaciones en paises con ingresos
bajos, medios y altos (4). Alguna deficiencia vitaminica en los primeros 1 000 dias de vida
podria tener impactos negativos a futuro que pueden ser irreversibles si la deficiencia no

es tratada (1).



El interés por el tema del proyecto surge debido a que la deficiencia de vitamina A es un
problema actual de salud publica, que afecta especialmente a los nifios menores de 5
afos y a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia. Siendo esta vitamina un
micronutriente necesario para mantener la vision, fundamental para el crecimiento y
desarrollo optimo de los nifios, la funcion del sistema inmunitario y el rendimiento
cognitivo. Al ser la vitamina A esencial para los recién nacidos y la leche materna ser
clave para la nutricion de los lactantes, observamos la importancia de esta vitamina en el
binomio madre-lactante, por lo que el estado de vitamina A debe evaluarse
cuidadosamente durante la lactancia debido a los requisitos fisiolégicos mas altos y los
impactos significativos en la salud tanto de las madres como de los lactantes (5). La
ingesta diaria sugerida de retinol para poblacion mexicana de mujeres entre 19 y 60 afios

es de 570 pg, mientras que para mujeres lactantes es de 1100 pg (6).

Ademas, el contenido de la vitamina A en la leche materna esta determinado
principalmente por la dieta materna y el estado nutricional, sin embargo, actualmente la
informacion sobre el estado de vitamina A en las mujeres embarazadas y lactantes
mexicanas es escasa y una estimacion adecuada en la leche humana es fundamental
para el establecer el requerimiento de ingesta dietética adecuada para los lactantes

menores de seis meses, garantizando un crecimiento y desarrollo 6ptimo (7).

Por lo anterior, el objetivo de esta investigacion es estimar el nivel de correlacion de la
dieta y el estado nutricional maternos con la concentracion de vitamina A en las muestras
de leche materna de mujeres en etapa de lactancia, incluyendo mujeres beneficiarias del
programa de asistencia social alimentaria en los primeros 1000 dias de vida en San Luis
Potosi; este programa que tiene como objetivo contribuir al estado nutricional adecuado
para el correcto desarrollo en los primeros 1000 dias de vida de los nifios, a través de la
entrega de alimentos, la educacion nutricional, la promocién de la lactancia materna y

promoviendo practicas de higiene y estimulacion temprana (8).



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deficiencia de vitamina A es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como uno de los principales problemas nutricionales que afecta a los paises con
ingresos medios y bajos (9) donde los residentes tienen acceso limitado a alimentos que
contienen vitamina A preformada de origen animal debido a la pobreza o a falta de
disponibilidad de alimentos que contienen carotenoides provitamina A, afectando
especialmente a los nifios menores de 5 afios, a las mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia (10). La hipovitaminosis A esta estrechamente asociada al marco estructural
de la pobreza y es una de las carencias nutricionales de mayor importancia

epidemioldgica (11).

La OMS estima que 190 millones de nifilos en edad preescolar y 19 millones de mujeres
embarazadas sufren de deficiencia de esta vitamina, entre 250,000 y 500,000 nifios con
deficiencia de vitamina A presentan ceguera y la mitad de ellos muere 12 meses después
(9). Esta deficiencia aun si es subclinica se asocia con un aumento de la morbilidad y la
mortalidad (12). A nivel mundial, aunque se han logrado avances en la lucha por erradicar
la deficiencia de vitamina A, el objetivo de eliminar completamente la deficiencia de

vitamina A aun no se ha logrado (10).

En México, desde la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 se observo este problema
de la deficiencia de vitamina A principalmente en nifios menores de 2 afios de localidades
rurales (13). Trece afios después, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) de 2012 continta siendo un problema preocupante en esta poblacion (14).
Finalmente, en los resultados mas recientes disponibles en la ENSANUT 2018-19, la

deplecion de la vitamina A sigue presente en los preescolares y escolares (1).

Lo anterior nos indica que, si bien se ha observado una disminucion en la prevalencia de
formas extremas de deficiencia de vitamina A gracias a algunas intervenciones sanitarias,
la alta prevalencia de deficiencia subclinica de vitamina A sigue siendo de alto interés
para la nutriciébn publica y requiere implementaciones para corregirlas y asi contribuir a

reducir la tasa de infecciones agudas en los nifios (15).



La vitamina A tiene varias funciones importantes en la fisiologia humana, incluida la
regulacion de la diferenciacion y la proliferacion en la mayoria de las células
(especialmente células que se dividen rdpidamente), el mantenimiento de la integridad
de los tejidos mucosos, la preservacion de la competencia inmunolégica, la
hematopoyesis y el crecimiento esquelético, tiene funciones importantes en la fertilidad y
la embriogénesis, y también es esencial para el funcionamiento del ojo y el sistema visual
y, como retinal, es necesaria para la vision del color y la vision en niveles bajos de luz
(16).

Se ha observado que mujeres embarazadas en areas de riesgo pueden padecen ceguera
nocturna debido a la deficiencia de vitamina A (9). En adultos cuando se priva al
organismo de las necesidades de vitamina A durante un tiempo o una gravedad
suficientes, pueden producirse deficiencias de vitamina A. Las deficiencias de vitamina A
afectan a varios sistemas organicos, como el gastrointestinal, el renal y el
musculoesquelético (17). Sin olvidar que se ha reportado su papel crucial en la
prevencion de enfermedades crénicas en la vida adulta debido a su capacidad
antioxidante, enfermedades que actualmente representan un problema grave de salud

publica en México (13).

Aunque existen esfuerzos para reducir la deficiencia de vitamina A en menores de 5 afos
gue se han realizado durante mas de 20 afios en México, ésta no se ha logrado erradicar.
Un ejemplo de estas estrategias son los suplementos de vitamina A preformados que se
administran a nifios de 6 meses a 4 afos durante las campafas nacionales de
inmunizacion, con la cual sélo se logra una mejora inmediata en el estado de la vitamina

Ay en areas con ingestas bajas de vitamina A reaparece la deficiencia (18).

Se conoce que los recién nacidos suelen nacer con niveles bajos de vitamina A, lo cual
se corrige con la lactancia materna al ser la leche materna una fuente rica de vitamina A
y por esta razdn se incrementan los requerimientos de vitamina A en mujeres en periodo
de lactancia (19, 20).



Lo que nos lleva a la conclusion de que para combatir adecuadamente la deficiencia de
vitamina A en lactantes amamantados, es esencial que el estado de vitamina de la madre
sea Optimo para satisfacer las necesidades del lactante y que sean suficientes para
mantener las reservas y prevenir la deficiencia (21). Es decir, es necesario ver a la madre
y al lactante como un binomio, en el que al corregir el estado nutricional de la madre se
lograra por medio de la lactancia materna mejorar el estado nutricional de los nifios y, sin

embargo, existen pocos datos sobre los requisitos de vitamina A durante la lactancia (22).

Es importante la correlacion que queremos buscar con esta investigacion ya que se sabe
gue la concentracion de retinol en la leche materna esta relacionada con el estado de
vitamina A de la madre pues es sensible a la ingesta dietética y puede ayudar a predecir
el estado de vitamina A del lactante amamantado, pero solo registros limitados

documentan esta asociacion (21).

Ademas, las recomendaciones actuales realizadas por la OMS, la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA) y otras organizaciones cientificas que establecieron los
valores dietéticos de referencia de vitamina A para lactantes y mujeres lactantes se
basaron en hipoétesis, realizadas con investigaciones limitadas y pocos sujetos, y en
lactantes se desarrollaron utilizando datos limitados y la extrapolacién de datos de
adultos, y estos valores de IDR que utilizamos actualmente contindian siendo los de hace
mas de 20 afios (23, 24). Por lo que un nuevo cuerpo de investigacion sugiere una nueva
revision de estos valores. En 2019, en el Simposio del Grupo Interactivo de Investigacion
de Carotenoides y Vitamina A (CARIG) de la Sociedad Estadounidense de Nutricién, en
varias presentaciones abordaron nuevos estudios en humanos y datos de investigaciones
experimentales, que se relacionan con una evaluacién de los valores DRI para la vitamina

A, especialmente para mujeres embarazadas, lactantes y nifios (25).

Lo que denota la importancia de una estimacion adecuada del nivel de vitamina A en la
leche humana, ya que es fundamental para el establecimiento de referencia en términos
de requerimiento de ingesta dietética adecuada para la poblacién de lactantes menores
de seis meses alimentados exclusivamente con leche materna para garantizar un

crecimiento y desarrollo éptimo. Se menciona en el articulo de Zhang et al. “Se necesita



desesperadamente informacion precisa sobre la adecuacion de la vitamina A para recién

nacidos y madres lactantes” (26).

La ingesta dietética recomendada para lactantes menores de 6 meses establecida por la
OMS es de 375 pg de equivalentes de retinol por dia (9). En un lactante alimentado
exclusivamente con leche materna que consume entre 650 y 750 ml por dia, para
alcanzar el IDR requeriria una concentracion de vitamina A en la leche de hasta 500—600
ug/L RE/dia. En mujeres sanas y con una nutricion adecuada de vitamina A se cree que
estos niveles pueden superarse, sin embargo, en algunas poblaciones, las
concentraciones informadas parecen estar apenas alcanzando lo recomendada o se
encuentran ligeramente por debajo. En regiones de bajos recursos las concentraciones

de retinol pueden ser bajas entre mujeres con fuentes dietéticas limitadas (27).

La poblacién objetivo para nuestra investigacion seran las mujeres beneficiarias del
programa de asistencia social alimentaria en los primeros 1000 dias de vida en San Luis
Potosi, ya que su o que su poblacién objetivo que incluye a mujeres en periodo de
lactancia en areas de alto grado de marginacion o con presencia de desnutricion es la
poblacién en la que nos interesa evaluar los niveles de vitamina A (8). Ademas de este
criterio se incluiran a las beneficiarias que hayan parido entre 1 y 6 meses antes del
momento del estudio ya que es la etapa en que a los lactantes se les alimenta
exclusivamente con leche materna (cominmente a partir del 6 mes se comienza la
introduccién a la alimentacion complementaria), ademas de que en la bibliografia
consultada se selecciona esta etapa “leche madura” por la composicion de la leche en

ese momento (28).

Concluyendo, la vitamina A es esencial para los recién nacidos y la leche materna es
clave para la nutricion de los lactantes, para su desarrollo, la funcion epitelial y la
proteccion contra infecciones. Los nutrientes esenciales, incluyendo la vitamina A, se
proporcionan al bebé amamantado a través de la transferencia de la circulacion materna
a la leche por la glandula mamaria y los contenidos de retinol en la leche materna estan
determinados principalmente por la dieta materna y el estado nutricional y sin embargo,

no se conoce por completo en qué medida los cambios en el estado nutricional materno



durante la lactancia pueden afectar la transferencia de vitamina A hacia la leche materna
(7).

Con la investigacion se busca generar conocimiento y visibilizar la falta de estudios que
aborden el tema en México. Con la informacion que se genere de este protocolo se
podrian aportar y/o mejorar las recomendaciones sobre el tema en documentos oficiales
como la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y en la guia de
practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la deficiencia de vitamina A en nifos.
También podran beneficiarse de la informacion los programas nacionales dirigidos a este
sector, como lo es el Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000
Dias de Vida, ya que con los resultados podran plantear estrategias especificas (como
identificacion de factores protectores contra la deficiencia de vitamina A en las madres y
por consecuente en los nifios) y con esto se lograrian optimizar los recursos de dichos

programas.

Planteando lo anterior y notando la importancia de conocer esta relacién la presente
investigacion se plantea la pregunta: ¢ Existe relacion entre la dieta y el estado nutricional
maternos con el estatus de la vitamina A en muestras de leche materna de mujeres en

etapa de lactancia?



lIl. MARCO TEORICO / ANTECEDENTES

3.1 Vitamina A
3.1.1 Definicién

La vitamina A (o retinoide como se puede encontrar también en la literatura) se define
como el grupo de compuestos liposolubles que tienen una estructura y funciones
fisioldgicas similares. Su estructura quimica se caracteriza por una cadena isoprenoide
insaturada y las formas de vitamina A pueden ser naturales, de origen animal o vegetal o
compuestos sintéticos. También incluye los metabolitos de Vitamina A que son

principalmente ésteres de retinilo, retinol y acido retinoico (29) (Figura 3.1).

3.1.2 Estructura quimica

El grupo de moléculas liposolubles a las que se hace referencia con el nombre de
vitamina A estan compuestas por un anillo ciclico, una cadena lateral de polieno y un
grupo terminal polar. Las principales formas activas biol6gicamente de la vitamina A son:
el retinol, el retinal y el acido retinoico, que contienen un grupo final de alcohol, aldehido

o acido carboxilico, respectivamente, como se puede observar en la Figura 3.1 (30).

Los retinoides, son los compuestos (naturales o sintéticos) que se asemejan
estructuralmente a la vitamina A. Los carotenoides son un grupo de pigmentos
absorbentes de luz que son biosintetizados por plantas y frutas y los que pueden
convertirse en metabdlicamente en vitamina A se conocen como carotenoides
provitamina A. EI mas comun es el B-caroteno que se puede dividir enzimaticamente para
producir 2 moléculas de vitamina A, pero también podemos encontrar otros carotenoides
provitamina A en la dieta como el a-caroteno y la B-criptoxantina. Mientras que los
retinoides preformados como el retinol y los ésteres de retinilo se obtienen de productos

lacteos, pescado y carnes (principalmente higado) (10).



Figura 3.1

Estructura de la vitamina A

B-Caroteno ‘

Retinaldehido »
Acido retinoico ’
Retinol ‘
Ester de retinilo ‘

Nota: Adaptado de Polcz, 2019 (30).

3.1.3 Funciones de la Vitamina A

Los retinoides participan en diversos procesos fisiolégicos debido a que existen genes
sensibles a la vitamina A que estan implicados en la regulacion, proliferacion,
diferenciacion y muerte celular, lo que la hace un regulador transcripcional potente.
Participa en la fotorrecepcién del ojo, como cofactor en la proliferacién y diferenciacion
de células T (mediadores importantes en la respuesta inmune) y también es crucial en el
proceso de embriogénesis. Por lo que la vitamina A es necesaria mantener la inmunidad,

para la reproduccion, la visién y en el correcto crecimiento y desarrollo (31).

En la era moderna, existe un interés considerable en comprender los posibles roles que

la vitamina A puede tener en la prevencion y/o causalidad de estados de enfermedad



comunmente encontrados en el mundo desarrollado. Las acciones de la vitamina A en la
regulacion de la transcripcion influyen en muchos procesos celulares esenciales que se
requieren para mantener una buena salud. En consecuencia, ha habido un interés
considerable en el uso de metabolitos de vitamina A naturales y/o retinoides sintéticos
para prevenir o tratar enfermedades. Ademas, se reconoce cada vez mas que los genes
y proteinas implicados en la mediacidn del transporte, el metabolismo y las acciones de
la vitamina A estan asociados con la causa de enfermedades, especialmente trastornos
proliferativos, enfermedades hepaticas y otras enfermedades metabdlicas, como la
obesidad, la alteracion de la respuesta a la insulina y enfermedades cardiovasculares.
enfermedad (32).

3.1.4 Fuentes dietéticas de Vitamina A

En la dieta la encontramos en dos presentaciones: vitamina A preformada (principalmente
en productos de origen animal) o como provitamina A (principalmente en productos de
origen vegetal) (33). La vitamina A preformada la constituyen ésteres de retinilo (retinol +
acido palmitico) que al ser digeridos en el intestino originan retinol. Entre las principales
fuentes dietéticas de vitamina A preformada encontramos el higado, rifidn, aceite
(especialmente de pescado) y productos lacteos y huevo. En cuanto a la provitamina A
la integran una serie de pigmentos naturales denominados carotenoides que son capaces
de convertirse en vitamina A. Aunque no todos los carotenoides deben ser considerados
provitamina A puesto que solo algunos existentes en la naturaleza poseen esta
propiedad. El principal carotenoide provitamina A es el betacaroteno, que esta constituido
por dos moléculas de retinal (34). En cuanto a carotenoides la principal fuente son las

verduras y frutas: hojas verdes oscuro, amarillo brillante, naranja y frutas color rojo.

Otra fuente importante de Vitamina A son los alimentos enriquecidos y en algunos

alimentos preparados se pueden utilizar como colorantes (35).
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3.1.4.1 Fortificacion de alimentos con vitamina A

Se han desarrollado diversas estrategias para combatir las deficiencias de vitaminas en
la dieta humana y una de las mas exitosas ha sido fortificar los alimentos con vitaminas
ya que por lo general no se pueden sintetizar en niveles suficientemente altos dentro del
cuerpo humano. Sin embargo, los alimentos no solo deben contener un nivel alto de
vitaminas, también es importante que se encuentren en una forma biodisponible en el
alimento, es decir, que puedan ser absorbidas por el cuerpo humano al ingerir el alimento
fortificado (4).

3.1.4.2 Biodisponibilidad

La vitamina A es una vitamina soluble en aceite, al igual que las vitaminas D, E y K. Esta
caracteristica de hidrofobicidad hace dificil incorporarlos en muchos productos

alimenticios, ademas de que limita su absorcion en el tracto gastrointestinal (36).

Dentro del tracto gastrointestinal se forman diferentes estructuras coloidales, que alteran
la capacidad de solubilizacion de los fluidos gastrointestinales, y por lo tanto la
biodisponibilidad de las vitaminas. Por esto los alimentos que contienen niveles
importantes de lipidos digeribles se utilizan a menudo para encapsular y administrar
vitaminas liposolubles, por ejemplo: leches, cremas, quesos, yogures, leches vegetales,
aderezos, pues después de la digestion, estos productos forman micelas en el intestino
humano que pueden solubilizar y transportar las vitaminas. Ingredientes como proteinas,
polisacaridos, minerales y otros aditivos, también pueden afectar la biodisponibilidad de
las vitaminas al interferir con los procesos de digestion y absorcion de los lipidos.

Dependiendo el alimento la biodisponibilidad puede variar del 10 al 80 % (37).

La alta reactividad quimica de la vitamina A significa que es susceptible a la degradacion
oxidativa y/o isomerizacion, cuando se expone a la luz, calor, metales de transicion y
oxidantes, por lo que se recomiendan precauciones para proteger la vitamina A de la

degradacion durante la produccion, el almacenamiento y la utilizacion de los alimentos

(4).
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3.1.5 Metabolismo

La Vitamina A debe obtenerse de la dieta ya que el cuerpo humano no es capaz de
sintetizarla, como se mencioné previamente puede encontrarse en los alimentos como
vitamina A preformada o como provitamina A (29, 30). Previo a la absorcion de la vitamina
A (preformada) las proteasas del estbmago y del intestino delgado deben hidrolizar las
proteinas que habitualmente estan formando complejos con estos compuestos. Las
lipasas del intestino delgado deben hidrolizar los ésteres de retinilo a retinol y acidos

grasos libres (38).

En cuanto a la otra via, a partir de precursores (carotenoides pro-vitamina A como -y a-
caroteno y B-criptoxantina), -la enzima B-caroteno 15, 15-oxigenasa (BCO1l) es la
responsable de formar la vitamina A al catalizar la division de los carotenoides para formar
retinaldehido, el cual se reduce a retinol. Esta enzima se encuentra en los enterocitos y
en otros tejidos. La captacion de los carotenoides en el intestino esta regulada por el
estado nutricional de la vitamina A. Cuando existe una deficiencia se disminuye la
expresion del factor de transcripcién especifico del intestino y aumenta la expresion de
BCO1 en duodeno y yeyuno, lo que permite mayor captacion de carotenoides y su

consecuente conversion en Vitamina A (39).

Los retinoides y carotenoides se incorporan a las micelas junto a otros lipidos para su
absorcion pasiva hacia el interior de las células de la mucosa del intestino delgado. En
las células de la mucosa intestinal, el retinol se une a una proteina celular de unién a
retinol (CRBP) y se reesterifica principalmente por la lecitina retinol aciltransferasa para
dar ésteres de retinilo. Los carotenoides y los ésteres de retinilo se incorporan a los
quilomicrones para su transporte por la linfa y finalmente por el torrente sanguineo, o
pueden ser escindidos para dar retinal, que después se reduce a retinol y se reesterifica

para dar ésteres de retinilo, y estos se incorporan a los quilomicrones.

El higado tiene una funcion importante en el transporte y el almacenamiento de la
vitamina A. Los restos de quilomicrones transportan ésteres de retinilo hasta el higado.

Estos ésteres son hidrolizados inmediatamente para dar retinol y acidos grasos libres. El
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retinol del higado tiene tres destinos metabdlicos principales: se puede unir a la CRBP,
(lo que evita concentraciones de retinol libre que puedan ser téxicas en la célula), se
puede reesterificar (para formar ésteres de retinilo para su almacenamiento) o se puede
unir a la proteina de union a retinol (sale del higado y entra en la sangre, donde se une
otra proteina: transtiretina, formando un complejo para transportar retinol por la sangre a

tejidos periféricos (38) (Figura 3.2).

Figura 3.2
Absorcion y transporte de la vitamina A
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Nota: Adaptado de Polcz, 2019 (30).
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3.1.6 Deficiencia de vitamina A

La deficiencia de vitaminas puede ocurrir por varias razones cuando existen niveles
dietéticos bajos, biodisponibilidad deficiente 0 mayores requisitos de los nutrientes (4).
La deficiencia de vitamina A es rara en paises de altos ingresos, sin embargo, es la
principal causa de ceguera prevenible en paises en desarrollo, ademas de que se ha
demostrado que la deficiencia de vitamina A aumenta el riesgo de enfermedades
infecciosas y diarreicas (40), por lo que se ha recomendado la suplementacion con
vitamina A para nifios de hasta 5 afios en estas regiones, ya que multiples metaanalisis

han demostrado un beneficio en la reduccion de la mortalidad (41).

La deficiencia de vitamina A puede ser el resultado de una ingesta inadecuada de
vitamina A y, a menudo, se encuentra asociada con la desnutricion proteico-energética.
La ingesta insuficiente de grasas en la dieta o la malabsorcion de grasas, las
infestaciones o infecciones intestinales y la diarrea que las acompafa, y los trastornos
hepaticos, incluida la enfermedad hepatica en etapa avanzada que afecta el metabolismo
hepatico y/o el almacenamiento de vitamina A en las células estrelladas hepéticas,
pueden contribuir al desarrollo de insuficiencia de vitamina A. La mayoria de las personas
con fibrosis quistica tienen insuficiencia pancreética, lo que aumenta el riesgo de
deficiencia de vitamina A debido a la dificultad para absorber grasa. Los pacientes que
padecen alcoholismo también tienen necesidades alteradas de vitamina A. El consumo
excesivo crénico de alcohol provoca la pérdida de las reservas hepéticas de vitamina A,

lo que afecta las necesidades y el estado de vitamina A del individuo (10).

La deficiencia de vitamina A se puede diagnosticar clinicamente o mediante la medicion
de los niveles de retinol sérico en ayunas (30). La xerolftalmia es la manifestacion ocular
gue aparecen cuando existe una deficiencia de vitamina A y es de los primeros signos
clinicos que aparecen. La vitamina A actia de manera importante en la respuesta
inmunologica, por lo que los nifios que tienen deficiencia también presentan mayor riesgo
de infecciones y el deterioro de la respuesta inmunitaria contribuye con la morbilidad y
mortalidad (10).
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3.1.6.1 Panorama de salud y calidad de vida de los recién nacidos con bajo aporte
de Vitamina A

Un patron de lactancia materna hasta los 18 meses, incluidos los alimentos
complementarios que contienen vitamina A a partir de los 6 meses, es protector contra la
deficiencia de vitamina A clinica, incluso mas alla del momento del cese de la lactancia
materna (42). Los alimentos complementarios que contienen vitamina A, o suplementos
de vitamina A, son necesarios a partir de los 6 meses de edad para mantener las reservas
corporales adecuadas, particularmente cuando las propias madres estan desnutridas (43,
44).

La vitamina A, ademas del papel esencial que desempefia para la vision y la salud ocular,
es ahora reconocido como un factor critico en la salud y supervivencia infantil. Estudios
recientes sugieren que la mala salud y el riesgo de muerte por algunas infecciones
aumentan incluso en nifios que no son clinicamente deficientes, pero cuyas reservas
corporales de vitamina A estan agotadas (45). Entre los efectos clinicos y funcionales de
la deficiencia de la vitamina A se encuentra la aparicion de lesiones oculares y la

disminucién de inmunoglobulinas IgM e IgG (46).

Los recién nacidos amamantados dependen de la leche materna para obtener esta
vitamina la cual juega un papel importante en el desarrollo, la maduracién de los érganos
y el crecimiento ya que la rapida diferenciacion celular que se producen en las primeras
etapas de la vida se ven afectados por la falta de vitamina A. Un nivel deficiente de
vitamina A de la madre debe recibir atencion principalmente por sus efectos sobre el
desarrollo fetal y la salud infantil, que van desde un mayor riesgo de parto prematuro,
crecimiento intrauterino reducido, disminucion del peso al nacer (47, 48). La deficiencia
de vitamina A también afecta otros valores como el nivel de hierro, aumenta la
susceptibilidad a las infecciones respiratorias, enfermedades diarreicas, aumenta la

morbilidad y la mortalidad (49).
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3.1.7 Exceso de vitamina A

Vitamina A preformada puede ser un nutriente con potencial toxico cuando se consume
en exceso. Su naturaleza liposoluble y su larga semivida bioldgica favorecen ciertos
rasgos toxicos. El limite superior inocuo es de 3000 g (34). Cuando se toman cantidades
masivas de vitamina A preformada en forma aguda o si se consumen grandes dosis de
manera acumulativa, surgen manifestaciones generales de toxicidad. Los signos y
sintomas de hipervitaminosis A aguda incluyen: dolor abdominal, nauseas, vomitos,
cefalea, cansancio, irritabilidad y descamacion generalizada de la piel. Mientras que las
manifestaciones de intoxicacibn crénica podrian ser muco-cutaneas, oculares,

gastrointestinales, neuromusculares, reumatoldgicas y/o endocrinas.

Por su parte los carotenoides en practicamente cualquier dosis no resultan toxicos para
los seres humanos (50). La hipervitaminosis A por carotenoides no es motivo de
preocupacion porque varias observaciones sugieren que existe una regulacion
homeostética para la bioconversion de los carotenoides provitamina A. Sin embargo, en
algunos ensayos sobre prevencion de cancer de pulmon altas dosis de B-caroteno se

asociaron con mayor incidencia de la neoplasia. (51, 52)

3.1.8 Evaluacién del estado de Vitamina A

El estandar de oro para la evaluacion de vitamina A son las reservas hepaticas. El higado
contiene alrededor del 90% de la vitamina A corporal total en personas sanas. Sin
embargo, evaluar la suficiencia de vitamina A en los sujetos se puede hacer
funcionalmente (evaluando ceguera nocturna y xeroftalmia), bioquimicamente
(evaluando niveles de vitamina A en sangre o liquidos, o las respuestas a un desafio de
vitamina A) o histolégicamente (evaluando los cambios en la celularidad provocados por
la deficiencia de vitamina A) (53).

La obtencion de muestras de sangre se considera mas factible por lo que las mediciones
de las concentraciones de retinol en suero/plasma se utilizan con mayor frecuencia para

evaluar el estado de la vitamina A. Los niveles séricos/plasmaticos de retinol de 0.70 uM
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indican una deficiencia moderada de vitamina A, y los niveles de 0.35 uM reflejan una
deficiencia grave de vitamina A. Y aungue la medicion de los niveles séricos de retinol es
relativamente no invasiva y técnicamente simple, este enfoque tiene algunos
inconvenientes pues los niveles de retinol en sangre no siempre son un buen indicador

de las reservas hepaticas de vitamina A (54).

El higado secreta retinol movilizado unido a RBP4 recién sintetizado para mantener los
niveles de retinol en sangre dentro de un rango estrecho. La movilizacion del retinol
hepatico continuara a un ritmo constante hasta que las reservas hepéaticas de vitamina A
estén casi agotadas. Por lo tanto, un individuo mantendra un nivel normal de vitamina A
en la sangre, aunque las reservas hepaticas estén cerca del agotamiento, posiblemente
alcanzando el agotamiento en cuestion de dias. Esto podria dar como resultado
incorrectamente que un sujeto se clasifigue como que tiene reservas adecuadas de
vitamina A. Ademas, las concentraciones de retinol sérico/plasmatico disminuyen por
infecciones agudas y cronicas. En el caso de una infeccion subyacente, los niveles
séricos de retinol se tomaran errbneamente como indicadores de reservas hepéticas
insuficientes de vitamina A. Por lo tanto, las concentraciones de retinol en suero/plasma
no siempre son un indicador confiable para diagnosticar la deficiencia de vitamina A. Sin
embargo, a efectos de la préactica clinica, se ha recomendado que los niveles de retinol
en plasma por si solos son suficientes para documentar una deficiencia significativa de

vitamina A (9).

Los niveles de retinol en la leche materna a veces se miden para las madres lactantes
para asegurarse de que el bebé esté recibiendo suficiente vitamina A. Los limites para
los niveles de retinol en la leche materna que reflejan la insuficiencia de vitamina A son

<1.05 uM 06 <8 ug/g de grasa lactea (55).
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Tabla 3.1

Resumen de los métodos de evaluacion de vitamina A

Métodos Descripcion Herramientas / Indicadores
¢ Registros dietéticos
e Recordatorio dietético de 24
. horas
. Componente esencial del . . .
Evaluacion conjunto de herramientas de e Cuestionarios de frecuencia
dietética ., L i i
evaluacion de la vitamina A. alimentaria
e Instrumentos breves de
evaluacion dietética
e Historial dietético.
La vitamina A desempefia Bioindicadores mas utilizados:
_ una serie d(? funciones clave o Adaptacion oscura
Medidas en la biologia humana o Eies 6hsens
fisiologicas  "bioindicadores”, que reflejan e Pruebas rapidas de adaptacion
(funcionales) perturbaciones en sistemas ala oscuridgd P
del estado bioldgicos especificos en e Electrorretinoarafia
de la lugar de biomarcadores Prueba d gb | i
vitamina: sensibles y especificos de ° rue a, 2 um el p_pr' el
exposicion, estado o efecto e Citologia de impresion
de nutrientes. conjuntival
La mejor estimacion de las Concentracion de retinol sérico por
indicadores ~ '€Se€rvas de vitaminaAesla HPLC (El método comun utilizado para
bioguimicos concentracion de retinol en el evaluar el estado de vitamina A de las
delqestado higado. Sin embargo, este poblaciones.)
método no es adecuado para Sin embargo, estos solo reflejan las
de la
) . a evaluacion rutinaria de reservas de vitamina A en los extremos
vitamina A I I t del de vit Aenl t

estado de vitamina A de las
poblaciones.

de deficiencia o toxicidad, porque
estan regulados homeostaticamente.

Nota: Adaptado de Tanumihardjo, 2016 y Allen 2001 (53, 56).
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En el Tabla 3.2 se puede observar un resumen de los métodos encontrados en estudios
anteriores utilizados para identificar vitamina A en leche materna con HPLC.

Tabla 3.2

Estudios previos que identifican vitamina A por medio de HPLC

Articulo

Compuestos
identificados

Método

Columna

Fase moévil

Preparacion

de la muestra

Levéques,
2019

Levéques,
2019

Tuyen,
2020

Lépez,
2005

Martinez,
2006

Vitamina A
Vitamina E

Vitamina K

Carotenoides

Retinol
Vitamina D
Vitamina E
Vitamina K1

Luteina

Retinol

Retinol

Hypersil GOLDTM
Silica, 1.9 uym, 200
x 2.1 mm (C18)

AccucoreTM C30,
2,6 um, 150 x 2,1
mm (Thermo
Fisher Scientific).

Columna de
carotenoides C30
YMC (5 um, 4,6 x

250 mm, YMC

Korea Co. Itd.,

Gyeonggi-do,
Corea)

ET 250/8/4
Nucleosil® 10 C18
(Macherey Nagel)

Microbondapack
C-18,3m, 33 x 4.6
mm

Disolvente A: n-
hexano
Disolvente B:
mezcla de n-
hexano-dioxano
(50+50, v/v) que
contenia acido
aceético al 0,01%.
Disolvente A:
mezcla de agua y
metanol (96+4) y
el disolvente
B era isopropanol

Fase movil A:
acetonitrilo: agua
(4:5:1)

Fase movil B: éter
metil-terbutilico.

Metanol /Agua
(91:9 viv)

Metanol-Agua
(96:4 viv)

Saponificacion

Precipitacion
de proteinas

Limpieza de
extraccion en
fase sdlida

Saponificacion

Saponificacion

y extraccion

Saponificacion

y extraccion

Nota: Elaboracion propia, adaptado de Adaptado de Levéques, 2019 Tuyen, 2020 Lépez, 2005y
Martinez, 2016 (57, 58, 59, 60).
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3.1.9 Cuantificacién de Vitamina A en la dieta

La vitamina A la podemos encontrar en la dieta como carotenoides o como retinoides,
para poder comparar las cantidades de vitamina A que tienen los distintos alimentos se
intenta determinar el equivalente de carotenoides a una cantidad en particular de retinol.
Esto ha cambiado a lo largo de los afos, en un inicio se utilizaba un sistema de
equivalencias en el cual 1 unidad internacional (Ul) equivaldria a 0,3 pg de retinol o 0,6
Mg de B-caroteno (61). En 1967 La FAO y la OMS propusieron una unidad para cuantificar
el valor de la vitamina A, estos son los equivalentes de retinol (RE), se designé que un
RE equivaldria a 1 pg de retinol, 6 uyg de B-caroteno o 12 pg de acaroteno o f-
criptoxantina. En 2001, el Instituto de Medicina de Estados Unidos recomendé el uso de
los equivalentes de actividad de retinol (RAE), donde 1 RAE equivaldria a 1 pug de retinol,
12 ug de B-caroteno (de los alimentos) o 24 pg de a- 8 caroteno o - criptoxantina. En
2015 la EFSA concluy6 que era mas adecuado el uso de los equivalentes de retinol (RE)
(62).

3.2 Vitamina A y lactancia materna
3.2.1 Composicién de laleche materna

La leche materna sufre modificaciones de los elementos que la integran en diferentes
etapas: Precalostro (se produce a partir de la semana 16 de embarazo), calostro (se
secreta inmediatamente posterior al parto por un lapso de cinco a siete dias), leche de
transicion (inicia después del calostro y dura entre cinco y diez dias) y leche madura
(comienza su produccion a partir del dia 15 postparto y puede continuar por mas de 15
meses) (28).

La leche materna proporciona aproximadamente 0.65 kcal/ml, sin embargo, los valores
de contenido de energia varian mayormente de acuerdo con la composicion de las grasas
(en menor medida por proteinas y carbohidratos), ya que los lipidos proveen la mitad de
la energia de la leche materna. Los lipidos representan uno de los componentes mas

importantes de la leche materna por su concentracion (de 3 a 5% en leche madura). La
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grasa es mas baja al comienzo de la toma, y se eleva al terminar de amamantar. El perfil

de acidos grasos de la leche materna varia de acuerdo con la dieta de la madre (63).

Tabla 3.3

Composicion de leche materna*

Contenido Calostro Leche madura
Calorias 55 67
Grasa (g) 2.9 4.2
Vitamina A (ug de equivalentes de retinol) 151 75

*Composicion de 100 ml de calostro (dia 1 a 5 posparto) y leche madura (dia 15 posparto)

Nota: Adaptado de Prentice, 1996 (64).

En cuanto a la vitamina A el calostro tiene aproximadamente el doble de concentracion
de esta vitamina que la leche madura. En leche madura, las concentraciones de la
vitamina A son de 75 pug/100ml o 280 UI/100 ml y esta cantidad es adecuada para cubrir

las necesidades de los lactantes (65).

Las vitaminas liposolubles son componentes clave de la fraccion lipidica de la leche
humana. Los lipidos son el macronutriente mas variable de la leche materna, y al
depender la absorcion de vitamina A al contenido de los lipidos en leche materna, estos
se deben considerar para su estudio y cuantificacién en la leche materna. Se sabe, por
ejemplo, que el contenido de lipidos es mas bajo en la noche y la mafiana que en las
tomas de la tarde, también que la composicién de acidos grasos de la leche humana
difiere entre poblaciones influenciado por la genética y la dieta materna, incluso varia en
relacion con las fuentes dietéticas de vitamina A (27). En esta etapa las mujeres en
periodo de lactancia corren el riesgo de sufrir una disminucion de vitamina A, lo que

compromete también el estado de los hijos amamantados (5).

Ya que las vitaminas liposolubles se absorben de la dieta a través del intestino delgado

junto con la grasa de la dieta se almacenan facilmente para su uso y tienden a persistir
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en el cuerpo, por lo que los niveles de estas en la leche humana suelen ser estables y se
ha observado que la cantidad de vitaminas A en la leche humana suele ser adecuada
para satisfacer las necesidades del lactante, pero es limitada en algunas madres con
deficiencia de vitamina A (27). Especialmente en los paises en desarrollo, el estado de
vitamina A de las mujeres lactantes a menudo no es Optimo. Por ejemplo, en un estudio
realizado en Zambia en 2019, se observo que la mayoria de las mujeres no consumian
los 400 pg adicionales recomendados de vitamina A para respaldar el contenido de la
leche materna (66). Incluso en Estados Unidos se encontr6 gran deficiencia de reservas

hepaticas de la vitamina A de las mujeres embarazadas de bajos ingresos (5).

Existen variaciones en el volumen y la composicion de macronutrientes y micronutrientes
en diferentes circunstancias que pueden variar el aporte nutricional de la leche materna.
Por ejemplo, en algunas enfermedades maternas como en diabetes, fibrosis quistica y
lipoproteinemias, se han descrito modificaciones, especialmente cambios en la
composiciébn de &cidos grasos (67). También es probable que se modifique la
composicién segun la edad gestacional (partos prematuros o a término) o si el parto es

anico o multiple (68).

En la Tabla 3.4 se presentan algunos otros factores que en diferentes estudios se ha
encontrado que tienen una asociacibn con concentraciones variables de vitaminas

vitamina A en la leche humana.
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Tabla 3.4

Factores asociados con concentraciones variables de retinol y 3-caroteno en la leche

humana

Compuesto Factor(es) asociado(s)

» Concentraciones de leche mas bajas en regiones de bajos
recursos (Africa y Sudeste Asiatico)

Retinol: e Madres con baja ingesta dietética de alimentos de origen animal.
e Parto prematuro
e Mayor en la lactancia temprana

B-caroteno: e Concentraciones mas bajas en la leche con una ingesta dietética

baja de frutas y verduras ricas en caroteno
Nota: Adaptado de Tanumihardo, 2016, Samano, 2017, Campos, 2007, Lipkie, 2015 (53, 69, 70, 71).

3.2.2 Estudios previos sobre vitamina A en leche materna

En la Tabla 2 se presentan los estudios encontrados en México donde se ha evaluado la
concentracion de vitamina A en leche materna, sin embargo, en ninguno se ha evaluado
el impacto del estado nutricional. En otros paises son muy pocos los estudios que se
encontraron en los que se realiza alguna asociacion entre el estado nutricional y dietético
de la madre con estas concentraciones, en la Tabla 3 se presentan algunos estudios
recientes siendo solo en el de Brasil (7) e Indonesia (72) en los que se evalla el impacto
de la ingesta de la madre en los valores encontrados.
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Tabla 3.5

Estudios previos en México donde se evalud la concentracion de vitamina A en leche

humana
Autor / L Dias Etapade Tiempo del
~ Muestra Descripcion .
Afo posparto lactancia muestreo
Edad de las madres: 18
Garcia- — 28.8 afnos.
_ Se evaluo el efecto de la Madura  Mafhanay
Guerra, n=122 g 30
2009 suplemen?amon con temprana tarde/noche
multiples
micronutrientes,
Edad de las madres: 22
— 32 afos.
. Se uso una técnica de
LB isétopos estables para Madura
Teros, n=56 . - 30-150 Mafana
medir la produccion de temprana
2017
leche materna
en mujeres de areas
urbanas y agricolas.
Edad de las madres: 19
— 35 afos.
Samano, n=95 Se reallzc_>,una 30-60 Madura Mafiana
2017 comparaciéon en temprana
embarazo pretérmino vs
a término.

Nota: Adaptado de Garcia-Guerra, 2009, Lopez-Teros, 2017 y Sdmano, 2017 (73, 21, 69).

24



Tabla 3.6
Estudios recientes en otros paises donde se evalud la concentracion de vitamina A en

leche humana

Autor / . ST Tiempo
~ .., Dias de
Afo / n Descripcion del
. posparto lactan
Pais ol muestreo
Edad de las madres: 20 — 40
anos. 2a4
) Lactan
_ Evaluaron el impacto en el semanas :
Machado, n=19 . ; cia
estado de la vitamina Ay E de  posparto Por la
2019 : : tempra ~
: la ingesta inadecuada y la yl2al4d manana
Brasil A . . nay
distribucion de lipoproteinas en semanas d
. media
diferentes etapas de la posparto.
lactancia.
Se determind el estado de
Bezerra N=65 vitamina A a partir de muestras Calostr
2020 a de suero de la madre, suero 1 o Mafana
Brasil del cordon umbilical y
calostro.
Edad de las madres: Leche
26 — 34.9 afos. human
Ding, Evaluo los efectos de a
2021 n=294 administracion oral diaria de 30-45 madur  Mafana
China suplementos de vitamina A a
sobre los niveles de retinol en tempra
leche materna. na
Sin dato de edad de las
Duan,
2021 madres. _
Sur n=34 Compararon el contenido de NE NE NE
retinol con el contenido de
Corea
grasa en leche materna.
Edad de las madres: 22 — 34.8
afios. Leche
. Midieron concentracion de
Gibson, micronutrientes (incluida la human
2020 n=193 : . \ 60-150 ade Mafana
. vitamina A) asociado con la -
Indonesia : transici
ingesta materna de o

micronutrientes, estado y
volumen de leche.
Nota: Adaptado de Machado, 2019, Bezerra, 2020, Ding, 2021, Duan, 2021 y Gibson, 2020 (7, 74, 75, 76,

72).
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3.2.3 Composicion corporal y concentracion de vitamina A
3.2.3.1 Estudios previos

Hasta el 80% de las reservas de carotenoides en el cuerpo humano se almacenan en el
tejido adiposo y el higado (77). Se ha sugerido que el contenido de distintas vitaminas
liposolubles como el a-tocoferol y el retinol en la leche materna se ve influenciado por la
movilizacion de las reservas de grasa en la madre (78). Estudios realizados en humanos
han demostrado una estrecha relacion entre la adiposidad corporal y la deficiencia de
vitamina A, que indican una asociacion inversa entre el IMC y el retinol sérico (79, 80, 81,
82).

En el estudio de Ribamar et al. (2022) encontraron una mayor prevalencia de insuficiencia
de retinol sérico, empeoramiento de deficiencia de vitamina A y porcentaje de ceguera
nocturna en mujeres con medidas inadecuadas (refiriéndose al exceso) de adiposidad
corporal (p = 0,004 para indice de adiposidad visceral y P <0,001 para todos los demas
indices). También reportaron un aumento en el producto de acumulacion de lipidos (p <
0,001), con mayor insuficiencia de retinol sérico y prevalencia del diagndstico de ceguera
nocturna en el cuartil 4 (mujeres con obesidad clase Il y Ill) (p < 0,001). En resumen,
comprobaron que el 100% de las mujeres con inadecuada circunferencia de cintura,
relacion cintura-cadera, indice de adiposidad corporal e indice de conicidad presentaron
deficiencias graves de retinol. Hubo un diagndstico de ceguera nocturna (una de las
primeras sefiales clinicas de la deficiencia de vitamina A) en todas las mujeres con indice
de adiposidad corporal, indice de conicidad, producto de acumulacion de lipidos y

relacion cintura-altura inadecuados (p <0,001 para todas) (83).

A pesar de que la obesidad clasificada segun el IMC como se mencioné anteriormente
se ha asociado negativamente con las concentraciones séricas de retinol en varios
estudios (79, 84, 85), en el estudio antes mencionado (Ribamar et al. 2022) la distribucién
de la adiposidad corporal parece influr en estas concentraciones aun mas
significativamente que el IMC. Debido a que independientemente del IMC e incluso con
la ingesta recomendada de vitamina A, mujeres con alta adiposidad, evaluadas por indice

de adiposidad visceral, relacion cintura cadera, indice de adiposidad corporal y producto
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de acumulacion de lipidos mostraron un mayor compromiso del estado nutricional de
vitamina A, con una mayor prevalencia de insuficiencia sérica de retinol, junto con un

mayor porcentaje de ceguera nocturna.

Estos hallazgos indican que incluso en las mujeres clasificadas como peso normal segun
IMC, cuando hay alta adiposidad visceral o alto porcentaje de grasa corporal, hay un
compromiso del estado nutricional de vitamina A, debido a una reduccion significativa de

las concentraciones séricas de retinol (83).

Esto corrobora la importancia de la deficiencia de vitamina A ya que su alta prevalencia
es encontrada incluso ante la adecuacion dietética de vitamina A, ademas de
presentarnos datos adicionales sobre el impacto del exceso de tejido adiposo visceral y
el porcentaje de grasa corporal en el estado nutricional de vitamina A, reforzando asi la
necesidad de realizar mas estudios para reevaluar grupos de riesgo para deficiencia de
vitamina A (como lo son mujeres lactantes) considerando a las mujeres adultas con grasa

corporal alta.

Al encontrar incluso en mujeres con peso normal una alta prevalencia de adiposidad
corporal inadecuada se observa la limitacion respecto al uso aislado del IMC por lo que
en el presente estudio decidimos agregar las medidas de grasa corporal, grasa visceral

y medidas de circunferencia de cintura y cadera, para complementar los datos.

3.2.3.2 Explicacién de los mecanismos de la asociacion

Los retinoides pueden regular la adiposidad corporal mediante su accion sobre los
receptores nucleares en el higado y en el tejido adiposo (86). Y su concentracién esta
influenciada por la ingesta dietética, el almacenamiento de tejidos y la adiposidad corporal
(87).

La asociacion de la adiposidad visceral con concentraciones séricas reducidas de retinol,
independientemente del IMC, puede explicarse por la accion endocrina del tejido adiposo,

especialmente el tejido visceral, y su contribucion a un estado metabdlico de inflamacion
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cronica, a través de liberacion de citoquinas proinflamatorias, estrés oxidativo y
resistencia a la insulina. Ademas, en la adiposidad abdominal hay una mayor tasa de
lipdlisis y absorcién de lipidos en comparacion con otras areas, lo que sugiere que el
almacenamiento y los efectos sobre los carotenoides pueden ser mas evidentes en la

region abdominal en comparacion con otras regiones (88).

Previamente se creia que, a mayor adiposidad, mayor era el almacenamiento de
carotenoides en el tejido adiposo, ya que es un nutriente liposoluble (89). Sin embargo,
en estudios recientes se han presentado datos que contradicen lo mencionado
anteriormente, ya que han observado concentraciones mas bajas de B-caroteno en el
tejido adiposo de pacientes obesos en comparacion con pacientes de peso normal (90).
Con lo que podemos plantear que, aunque existe una mayor absorcion de carotenoides
por el tejido adiposo, estos desempefian un papel antioxidante local en la lucha contra la
inflamacion y el estrés oxidativo que se producen en estos tejidos, también actiian como
precursores del retinol, lo que puede resultar en una menor absorcién de carotenoides

por el tejido adiposo en individuos con alta adiposidad corporal (81).

3.3 Estatus de la Vitamina A en México

Segun la base de datos de la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) realizada en 1999
en México la prevalencia de deficiencia de vitamina A se observé principalmente en nifios
menores de 2 afios de localidades rurales, y un poco mas del 25% de los nifios menores
de 8 afos tenian deficiencia subclinica de vitamina A. La prevalencia mas alta de
deficiencia leve de vitamina A se presento en las regiones Norte (22.5%) y centro (26.5%).

La deficiencia severa fue muy baja (0.4%) y solo se observé en el centro del pais (13).

En mujeres, la prevalencia de deplecion de vitamina A (concentraciones séricas de retinol
20 mg/dl) también fue baja (4.3%), sin diferencias entre mujeres de comunidades rurales
y urbanas o entre regiones. La probabilidad de tener deficiencia subclinica de vitamina A
fue menor en mujeres con mayor IMC, y no se observé una asociacion con la edad o el

nivel socioecondémico. En ambos casos (nifios y mujeres) no se observaron efectos al
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pertenecer a alguna etnia indigena, ser beneficiario de programas de asistencia

alimentaria o de la ingesta de cereales, carnes o legumbres (13).

La deficiencia severa de vitamina A (<10 g/dL) era casi inexistente, sin embargo, la
deficiencia subclinica (>10.0 g/dL, pero <20 g/dL) afecta a casi una cuarta parte de los
nifos. Se debe considerar que aun en binomios con una buena nutricion los niveles de
retinol sérico del recién nacido en estudios en México han sido aproximadamente un 50%
mas bajos que las concentraciones maternas, (13) esto puede deberse a que los
receptores para el acido retinoico regulan la expresidn genética, tanto en la
organogénesis como en la teratogénesis, por lo que la transferencia placentaria de
vitamina A esta estrechamente regulada durante el embarazo (91). De ahi que los recién
nacidos tengan reservas bajas de la vitamina A, incluso en madres bien alimentadas, por
lo que la leche materna debera satisfacer las necesidades de la vitamina y ayudar a

mantener las reservas durante el periodo de lactancia y aun después del destete (92).

La deficiencia subclinica de vitamina A fue mayor en el nivel socioeconémico mas bajo,
lo que sugiere que los nifilos con menor acceso a dietas de alta calidad como alimentos
ricos en vitamina A: huevos, leche, frutas y verduras tienen un mayor riesgo de tener
deficiencia. También se observd una asociacion inversa entre la deficiencia de vitamina
Ay la edad, que sugiere que con el tiempo se adquiere una dieta mas diversa, con una

ingesta mas alta de vitamina A (13).

Algo que pudo contribuir a la baja prevalencia de deficiencia de vitamina A en nifios es
que en México como parte de los programas de salud publica se incluyé la administracion
de una macro dosis oral de vitamina A dos veces al afio a nilos menores de 2 afios que
viven en zonas socioeconémicas deprimidas (13). Aunque la prevalencia de la deficiencia
severa de vitamina A era inexistente en los nifios, la prevalencia de formas subclinicas

de la deficiencia es motivo de preocupacion para la salud publica.

En la Encuesta Nacional de Nutricion de México 2012 (ENSANUT, 2012), la deficiencia
de vitamina A contindia siendo un problema preocupante en nifios menores de 2 afos.

Esto sugiere que la baja ingesta de vitamina A a través de leche materna combinada con
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malas practicas de destete podrian ser los principales factores que contribuyen a la
deplecion de vitamina A en este grupo de edad. Ademas, estimaciones recientes en una
muestra de nifios en edad preescolar del noroeste de México, mostraron que el 48 %
tenia concentraciones bajas de retinol en suero (14).

Finalmente, en los resultados recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018-19 (ENSANUT) (donde la deplecion de vitamina A se definié como niveles de retinol
sérico menores a 20 ug/ dL), la deplecion de vitamina A estuvo presente en el 4.7% de
los preescolares y en el 4.3% de los escolares, siendo menor en los nifios relativamente
mMas pequefios y con sobrepeso, y mayor en aquellos con PCR (proteina C reactiva) >5
mg/L. Ademas, del total de nifios, los que presentaban deplecién de vitamina A tenian
dos veces mas probabilidades de presentar anemia que aquellos sin deplecion. Y en
todos los nifios, la inflamacion se asocié con mayores probabilidades de deplecion de

vitamina A (1).

En los nifios en edad preescolar, los datos de deplecién de vitamina A se modificaron por
el estado de zinc, revelando que la deficiencia de zinc (10.8%) esta fuertemente asociado
con la condicién de deplecion de vitamina A. Evidencia reciente muestra que la deficiencia
de zinc interfiere negativamente con el metabolismo de la vitamina A. Sin embargo, ain

no se ha explicado el mecanismo exacto (1).

La notable reduccion de la deplecion de vitamina A durante los ultimos 19 afios en nifios
mexicanos puede atribuirse en parte a un programa de suplementacion en el que se
suministré a los recién nacidos mexicanos megadosis profilacticas de vitamina A, asi
como al consumo de alimentos fortificados (1). Sin embargo, actualmente la OMS no
recomienda la administracién de suplementos de vitamina A durante el periodo neonatal
como medida de salud publica para reducir la morbimortalidad de los lactantes
(recomendacion firme) (93).
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3.4 Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida

El Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida es parte
de la Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria y Desarrollo Comunitario, esta
a cargo de la direccién del Desarrollo Integral para la Familia del Estado de San Luis
Potosi (DIF Estatal) y su objetivo es contribuir al estado nutricional adecuado para el
correcto desarrollo en los primeros 1000 dias de vida de los nifios, a través de la entrega
de alimentos, la educacion nutricional, la promocion de la lactancia materna y

promoviendo practicas de higiene y estimulacion temprana (8).

La poblacién objetivo del programa son mujeres embarazadas y en periodo de lactancia,
en municipios, localidades o AGEB (area geoestadistica basica) rurales, urbanas o
indigenas de alto y muy alto grado de marginacion. Y mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia con presencia de desnutricion, independiente del grado de marginacion (8).

Existe un esquema recomendado para la operacién del programa, sin embargo, cada
estado tiene la libertad de adaptarlo de acuerdo con su contexto. Los apoyos alimentarios
del programa pueden ser dotaciones de alimentos y/o desayunos o comidas calientes.
Las dotaciones deben incluir insumos que formen parte de la cultura alimentaria de los

beneficiarios y deben basarse en los criterios que se mencionan en la Tabla 3.7 (8).
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Tabla 3.7

Criterios de las dotaciones de apoyos alimentarios del programa de asistencia social

alimentaria en los primeros 1000 dias de vida

Mujeres embarazadas y Lactantes menores
en periodo de lactancia (6 a12 meses de edad)

Cantidad de
insumos

Alimentos
basicos

Alimentos
complementarios

Caracteristicas
de la dotacion:

Por lo menos 6 insumos diferentes.
Debera integrar los alimentos basicos y
1 0 mas alimentos complementarios.

Al menos 11 insumos
diferentes.

Al menos:

¢ Al menos 2 cereales (avena, arroz,
papa, amaranto, maiz, pasta) y/o
productos fortificados elaborados a
base de éstos.

e Al menos 2 leguminosas diferentes
(frijol, lenteja, garbanzo, haba, entre
otros)

¢ Alimento fuente de hierro heminico

2 cereales que sean
fuente de fibra dietética
(1.8g de fibra por cada
30g de producto)

2 alimentos que sean
fuente de calcio, uno de
ellos tiene que ser leche

entera. .
> variedades de de acuerdo con la Norma Oficial

; Mexicana NOM-043-SSA2-2012
leguminosas

e Fruta frescay verdura
Verduras (en caso de ser o Complemento alimenticio: papilla.

mezclas no deberan *Los complementos alimenticios
contener papa ni elote) pueden formar parte del apoyo,
Fruta fresca siempre y cuando no sean el tnico
Alimento fuente de alimento integrado y no contengan
proteina de origen animal azucares afadidos ni saborizantes
y/o hierro heminico. artificiales. No debe ser bebida sino

papilla o puré.
No deberan contener azlcar (sacarosa) entre sus 3 primeros
ingredientes, y los azucares no deben aportar mas de 10% de la
energia total de la porcion.
No deberan contener edulcorantes no caléricos, ni miel, glucosa,
fructosa, jarabe de maiz de alta fructosa, sorbitol, manitol, xilitol.
No incluir alimentos alergénicos como: atun, sardina, pescados,
mariscos, huevo, oleaginosas, leche o derivados, puré de papa
industrializado, chocolate, café, miel, soya. *En lactantes de 12 a 24
meses se pueden integrar lacteos, pescado y huevo.
La fibra dietética en cereales integrales puede ser contraproducente
Pulpas o colados, de verduras y frutas, no podran incluirse.
No barras de fruta deshidratada ni aceite.
En cualquier caso, si se incluye algin complemento alimenticio, se
debera consultar a la Subdireccion de Aseguramiento de la Calidad
Alimentaria de la DGADC

Nota: Adaptado de EIASADC, 2022 (8).
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Figura 3.3
Esquema del Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000 dias de
Vida

Programa de Asistencia Social Alimentaria en
los Primeros 1000 Dias de Vida

ENTRECA DE DOTACIONES ALIMENTICIAS

SEDIF SEDIF/SMDIF SEDIF/SMDIF
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L Estado u homadlogo L L J
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' ' iza licitaci ! ! Conforma dotaciones !
Firman convenio Realiza licitacion

1 H de insumos : - alimenticias de acuerdo !
de colaboracion alimenticios a criterios de calidad
nutricia
BENEFICIARIOS SEDIF/SMDIF BENEFICIARIOS

l A | l E i Asisten a
rdan mecanism ntrega dotaaones
Cuerda et 9 capacitacionesylo !

. de corresponsabilidad : alimenticias a T
3 b : 1 actividades promovidas j
L social | L poblacion objetivo I por el SEDIF o SMDIFJ

SEDIF/SMDIF SEDIF/SMDIF SEDIF/SMDIF

Int Pad 1 l Compra insumos | y Administray,ensu
. dn eé_)ranf_ adron o . alimenticios caso, reinvierte >
l e Beneficiarios J perecederos y/o no mecanismos de

perecederos corresponsabilidad
social para el
fortalecimiento
del programa
SEDIF/SMDIF

1 Realiza diversas actividades en favor de los beneficiarios: N

« Implementa herramientas
« Fomenta la Lactancia en orientacién y educaciéon
Materna alimentaria (incluida la
alimentacién complementaria
e higiene en ninosde 6 a
12 meses de vida)

« En ninos menores de 2 anos, |
evaluacioén del estado de
nutricion

El esquema plasma los pasos de operacidn del Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros
1000 dias de Vida en su modalidad de entrega de dotaciones alimenticias. Se busca el fomento a la
Lactancia Materna y que las beneficiarias, ademas de recibir alimentos, obtengan orientacion alimentaria.
Se realiza una evaluacion del estado de nutricion de nifios menores de 2 afios, sin embargo, no de las
madres beneficiarias.

Nota: Adaptado de EIASADC, 2022 (8).
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V. HIPOTESIS

Existe una correlacion significativa entre la dieta y el estado nutricional maternos con el

contenido de vitamina A en la leche materna.

e A menor consumo materno de alimentos de origen animal (con vitamina A
preformada) y alimentos de origen vegetal (carotenoides de provitamina A), menor

sera el contenido de vitamina A en las muestras de leche materna.

e A mayor porcentaje de grasa corporal y visceral, mayores valores de
circunferencia de cintura e inadecuado indice cintura-cadera y/o un mayor indice
de masa corporal de la madre, menor sera el contenido de vitamina A en las

muestras de leche materna.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Estimar el nivel de correlacion de la dieta y el estado nutricional maternos con la
concentracion de vitamina A en las muestras de leche materna de mujeres en etapa de

lactancia.

5.2 Objetivos especificos

a) Evaluar la dieta materna (ingesta energética total, ingesta de macronutrientes,
frecuencia de consumo de alimentos de origen animal y vegetal y cantidad de
vitamina A en alimentos) por medio de un recordatorio de 24 horas (de 1 dia
anterior a la extraccion de la muestra de leche materna), y con un cuestionario de

frecuencia de consumo.
b) Evaluar el estado nutricional materno usando los indicadores de indice de masa
corporal por medio de peso y talla, circunferencia de cintura y composicion

corporal.

c) Determinar el contenido de vitamina A (retinol) en las muestras de leche materna

por cromatografia liquida de alta resolucién.
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VI. METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio

El estudio actual se realizé con un enfoque cuantitativo, asi como con un nivel de alcance

descriptivo y correlacional.

6.2 Disefio metodoldgico

El estudio tiene un disefio no experimental (observacional), transversal (ya que se realizé

una sola evaluacion a las participantes).

6.3 Limites de tiempo y espacio

La investigacion se realizé en el Estado de San Luis Potosi, la primera etapa de
elaboracion de protocolo se llevo a cabo de septiembre 2022 a enero 2023. La etapa de
recoleccion de datos comenzo en octubre, finalizando en diciembre del 2023 en el primer
espacio, el cual se coordind con la direccion de DIF Estatal para acudir cuando se
entregaban las dotaciones alimentarias del “Programa de Asistencia Social Alimentaria
en los Primeros 1000 Dias de Vida”. Nos dieron acceso a cuatro zonas, de tres de las
quince delegaciones en las que tenian cobertura los programas alimentarios en 2023.

Lugar en el que se realizaron las evaluaciones nutricionales y dietéticas.

Como segundo espacio se dio a conocer una convocatoria en marzo del 2024 invitando
a la poblaciéon que cumplia con los criterios de inclusién para participar en el protocolo.
Se agendaron para su evaluacion en la UASLP durante los meses de abril a junio 2024,
en un consultorio facilitado por el CUAN (Centro Universitario de Atencién Nutricional) en

la Facultad de Enfermeria y Nutricién en la UASLP.

Se dio por concluida la etapa de recoleccion de datos en junio y actualmente se esta

realizando el procesamiento de las muestras durante una estancia académica que abarca
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del 13 de junio al 13 de julio 2024 en la Universidad Autbnoma de Querétaro en la

Facultad de Ciencias Naturales en el Laboratorio de Fitoquimicos y Nutricion.

6.4 Universo

El universo del estudio esta conformado por mujeres en periodo de lactancia de San Luis
Potosi que deseen participar respondiendo a la convocatoria y/o que sean beneficiarias
del “Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida” a

cargo del DIF Estatal en San Luis Potosi.

6.5 Muestra (tipo y tamafio)

El tamafio de la muestra dependia de la disponibilidad (por conveniencia) y participacion.
La muestra total fue de treinta participantes, veinte de ellas provenientes de los
acercamientos con el Programa de DIF Estatal y diez participantes que respondieron a la
convocatoria, provenientes de la capital potosina. Se tomaron en cuenta los criterios de

inclusion, exclusion y eliminacion que se especifican a continuacion.

6.5.1 Criterios de inclusién

e Mujeres en periodo de lactancia que acepten participar en el estudio y con partos
entre 1 y 6 meses antes del momento del estudio.

e Mujeres que hayan firmado la carta de consentimiento informado.

e Mujeres que reporten practicas de lactancia predominante o exclusiva al seno
materno.

e Mujeres que hayan tenido un embarazo a término (36-40 semanas).

e Mujeres que hayan tenido productos vivos y sanos.
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6.5.2 Criterios de exclusioén

e Participantes que no brinden lactancia predominante o exclusiva al seno materno
a sus hijos.

e Participantes que no deseen donar muestras de leche materna.

e Pacientes que hayan tenido alguna complicacion durante el embarazo (ej. diabetes
gestacional, alteraciones en la tension arterial, trabajo de parto prematuro,
preeclampsia), que después del parto hayan permanecido hospitalizadas o que
sus hijos hayan tenido alguna complicacion.

e Mujeres que reporten practicas actuales de tabaquismo o problemas de
alcoholismo.

e Mujeres con partos gemelares o multiples.

6.5.3 Criterios de eliminacion:

e Mujeres que no entreguen la muestra de leche materna en las condiciones
especificadas.

e Mujeres que expresen su deseo por retirarse del estudio en cualquier momento.

6.6 Variables

La variable dependiente en esta investigacion es el contenido de vitamina A (retinol) en
muestras de leche materna y las variables independientes incluyen: variables sobre dieta
materna (Ingesta energética total, frecuencia de consumo de alimentos de origen animal,
frecuencia de consumo de alimentos de origen vegetal, contenido de vitamina A en
alimentos) y variables sobre estado nutricional materno (Edad, peso, talla, IMC, grasa

corporal, circunferencia de cintura, ICC) (Anexo 1)
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6.7 Instrumentos
6.7.1 Cuestionarios:

e Consentimiento informado (Anexo 2)
e Datos generales e Historia clinica (Anexo 3)
e Recordatorio dietético de 24 horas (Anexo 4)

e Frecuencia de consumo de alimentos (Anexo 5)

6.7.2 Estandarizacion

Se unific6 un mismo formato para el llenado de datos. Para la toma de mediciones
antropométricas (peso, talla y circunferencia de cintura), se realiz6 siguiendo el protocolo
de la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (del inglés,

International Society of Advancement of Kinanthropometry, con siglas ISAK).

Finalmente, para estandarizar la cuantificacion de vitamina A en la dieta materna se

utilizaron equivalentes de actividad de retinol (RAE).

6.7.3 Mecanicos o electrénicos:

e Tanita modelo BC 568 InnerScan: Utiliza tecnologia exclusiva de analisis de
impedancia bioeléctrica, con tecnologia avanzada de alta precision y aprobada por
la FDA que se encuentra en la linea profesional de analizadores de composicion

corporal por segmentos de Tanita.

e Estadimetro portatil seca modelo 213.

e Software Nutrimind para recopilacion de datos y cuestionarios: software creado
desde 2007, utilizado en América latina y Espafa. Los resultados que genera el
software son basados en bibliografia importante en Nutricién. Por ejemplo, sus

funciones de disefio de dietas se basan en el Sistema Mexicano de Equivalentes
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y en la USDA. Se ha utilizado en universidades e instituciones de investigacion,

como el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

6.8 Procedimientos
6.8.1 Aprobacion de los comités de instituciones

El primer paso en el estudio fue someter el protocolo al Comité Académico de la Maestria
en Salud Publica, posteriormente fue enviado al Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria y Nutricién en el mes de marzo 2023, recibiendo el dictamen en
abril 2023. Estando aprobado por ambos comités se continué con el procedimiento de

permisos y aprobacion en los lugares donde se realizo el estudio.

En enero del 2023 se envid un oficio (Anexo 5) para informar a la institucion DIF Estatal
del interés por realizar el estudio con las beneficiarias del “Programa de Asistencia Social
Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida”, asi como para solicitar la informacion del
procedimiento que se debe seguir en la institucion para la aprobacion del estudio.
Tambien se establecié contacto con la directora general del DIF Estatal en San Luis
Potosi: C. Virginia Zufiiga Maldonado, y posterior a manifestarle nuestro interés de
realizar esta investigacion se gestioné la colaboracion iniciando con la recoleccion en el

mes de octubre de 2023.

6.8.2 Invitacion a la poblacién y firma de la carta de consentimiento

En el primer acercamiento con las beneficiarias del “Programa de Asistencia Social
Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida” se realizé una plética y posteriormente
se hizo la invitacion para participar en el proyecto a quienes contaban con los criterios de
inclusion necesarios. A las beneficiarias que aceptaron participar se les brindo un
consentimiento informado (Anexo 1) para firmarlo y posterior a esto se les realizo la

evaluacion nutricional y se les dieron las indicaciones para la obtencién y entrega de
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muestras de leche materna (indicaciones que pueden encontrarse en el apartado de

recoleccion y procesamiento de muestras biologicas y en el Anexo 7).

El procedimiento para las participantes que respondan a la convocatoria fue: una vez que
expresen su deseo por participar, se agendo su evaluacion en la que se les explico el
proyecto de investigacion, se les proporciono el consentimiento informado y después de
firmarlo se realizé la evaluacién nutricional y la donacién de la muestra para su analisis.

Posteriormente nos comunicamos con cada una para la entrega de sus resultados.

6.8.3 Recopilacion de datos

En el primer acercamiento tanto con las beneficiarias del programa como con las mujeres
gue respondan a la convocatoria, se firmé el consentimiento informado, se aplicaron los
cuestionarios a las participantes: historia clinica, recordatorio dietético de 24 horas y el
cuestionario de frecuencia de consumo, y se les brindaron indicaciones de obtencién de
la muestra de la leche materna para su recoleccion en el momento (muestra que un
miembro del equipo de investigacion trasladara al laboratorio). Lo anterior con el objetivo
de que la informacién de la dieta materna sea de un dia anterior a la toma de la muestra
de leche materna y esto pueda relacionarse directamente con los resultados que
obtengamos. Los datos antropomeétricos necesarios (peso, talla, y composicion corporal)
se obtuvieron al evaluarse con un analisis de impedancia bioeléctrica en la Tanita modelo

BC 568 InnerScan y con un estadimetro portéatil seca modelo 213.

6.8.4 Evaluacion de la ingesta dietética

Existe una gran variedad de métodos de encuesta dietética, de los cuales el recordatorio
dietético de 24 horas es uno de los mas utilizados. La mayoria de las encuestas
nutricionales funcionan especialmente en combinacién con otros (cuestionarios de

frecuencia alimentaria, registros de dieta, historia dietética, etc.). El Recordatorio de 24h
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ha sido utilizado en distintas ediciones del NHANES (National Health and Nutrition

Examination Study) en Estados Unidos.

El método consiste en recordar precisamente, describiendo y cuantificando la ingesta de
alimentos y bebidas consumidas durante el periodo de 24 horas previas, o durante el dia
anterior a la entrevista, desde la primera toma de la mafiana hasta los ultimos alimentos
0 bebidas consumidas por la noche. Se debe describir el tipo de alimento y sus
caracteristicas, asi como el lugar y hora de consumo. La informacién es recogida por
medio de un cuestionario abierto o predeterminado (en formato de papel o digital

empleando un software fiable especialmente disefiado).

Se utilizé un software para la recoleccién de datos para la evaluacion dietética debido a
que las tecnologias de ultima generacién ofrecen herramientas para el proceso de
evaluacion de ingesta dietética en estudios epidemioldgicos. Las ventajas de los
instrumentos digitales son que reducen posibles sesgos del encuestador, reducen el
tiempo y coste durante el trabajo de campo, recogen datos y los codifican en tiempo real,
calculan automaticamente la ingesta diaria y son opciones muy economicas para la
recopilacion de ingestas alimentarias. Las nuevas tecnologias nos proporcionan muchas

posibilidades para valorar la ingesta dietética en individuos y grupos (94).

Actualmente se usan equivalentes de retinol (RE) y equivalentes de actividad de retinol
(RAE) para medir la cantidad de vitamina A. El software utilizado para esta investigacion:
“Nutrimind”, estima el calculo de nutrimentos de acuerdo con la USDA (Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos) y al Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes
(SMAE) 4ta edicion. Para fines de estandarizar la cuantificacion de la provitamina A en
esta investigacion, utilizamos Unicamente equivalentes de la USDA que cuantifica por
medio de RAE (debido a que SMAE utiliza RE).

6.8.5 Evaluacion de estado nutricional

Se incluye la evaluacion de la composicion corporal por bioimpedancia eléctrica, si bien

existen otros métodos para la evaluacion, no eran factibles para el estudio. La
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bioimpedancia eléctrica nos da un dato cercano y util, sin embargo, hasta el momento no
existen tablas o referencias sobre la clasificacion de la composicion corporal durante de
mujeres en etapa de lactancia o postparto. Sin embargo, incluimos otros factores para la
correlacién como los siguientes datos: IMC y peso previo al embarazo, IMC, aumento de
peso durante el embarazo y retencion de peso (cantidad de peso que se aumento durante

el embarazo y que no se ha perdido).

6.8.6 Recoleccion y Procesamiento de Muestras Bioldgicas

La muestra de leche materna (10 ml) es una muestra “casual’, es decir, tomada de
manera aleatoria 0 espontanea, sin un momento programado, lo anterior debido a que
las participantes se evaluaron a diferentes horas dependiendo de la programacion del
DIF Estatal y de la propia disponibilidad de horario de las participantes. Tomando en
cuenta lo anterior la vitamina A se reporté en base a la cantidad de lipidos disponibles en
la leche materna al momento de su analisis, evitando asi el sesgo de variabilidad por la

hora de la toma de la muestra.

De acuerdo con Stoltzfus, 1995, es suficiente con muestras casuales de leche
recolectadas al azar cuando el objetivo es obtener concentracion de vitamina A en la
leche materna, ademas menciona que, si se presenta en funcion de la grasa lactea, las
concentraciones de vitamina A en la leche determinadas a partir de muestras casuales
son adecuadas; es decir, no es necesario controlar el intervalo desde la dltima toma ni
recoger toda la leche de un pecho. Para la evaluacion a nivel poblacional, son adecuadas
muestras casuales de leche. No es necesario extraer la vitamina A de la leche por gramo
de grasa lactea; sin embargo, hacerlo puede facilitar las comparaciones con otros
estudios. Afiade que se pueden recolectar muestras de 5 a 10 ml como lo hicimos para
esta investigacion utilizando una bomba simple o haciendo que la mujer se extraiga la

leche manualmente (19).

La muestra se extrajo manualmente en condiciones de asepsia, del ultimo seno que el

bebé amamanto y se recolecto en tubos conicos estériles cubiertos con papel aluminio
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para proteger las muestras de la luz, el mismo dia de la valoracion. Se les compartié a
las participantes una hoja con las indicaciones por pasos para la extraccion (la hoja de
indicaciones puede encontrarse en el Anexo 7). Una vez colectada, las muestras se
colocaron en un recipiente de almacenamiento en frio con paquetes de gel y hielo de
donde se trasladaron al laboratorio de Fitoquimica en el Instituto de Investigacion de
Zonas Desérticas de la UASLP, para su almacenamiento. Para su analisis se

transportaron de igual manera al Laboratorio de Fitoquimicos y Nutricion.

Se tomaron 1000 pL de leche materna para su analisis. Para la saponificacion, se
afiadieron 750 pL de etanol y se homogeniz6 la mezcla en vortex durante 15 segundos,
posteriormente se afiadieron 400 uL de KOH:H20 (50:50, w:v) y se mezcld durante 15
segundos, posteriormente se incubd en un bafio de agua a 45 °C agitando los viales cada
15 min. La muestra se extrajo dos veces con 1 ml de hexano, mezclando durante 30
segundos, y centrifugando 10 min a 4 °C a 3000 rpm. Se recupero la fase superior de
hexano, el cual se evaporo con una corriente ligera de nitrogeno. El residuo resultante se

resuspendio en 100 pL de metanol para su andlisis por cromatografia (95).

El andlisis de cromatografia se realiz6 de acuerdo con la metodologia sugerida por
Machado et al. (2019). Se us6 una columna de fase reversa C18 (XTerra MS C18, 250 X
4.6 mm, 5 ym, Waters, Millford, MA, USA). La fase movil consisti6 en un sistema
isocratico, el solvente A fue acetonitrilo, el solvente B tetrahidrofurano y el solvente C una
solucion de 15 mM de acetato de amonio metandlico, los solventes guardaron una
proporcion isocratica de 65:25:10, v/v/v, a un flujo continuo de 0.9 ml/min. El retinol se

monitoreo a 325 nm. (7)

La identificacién se realiz6 por medio de la comparacion con el enriquecimiento de las
muestras con un estandar comercial de retinol de alta pureza (Retinol synthetic, 295%,
HPLC, Sigma Aldrich), y por medio de su comportamiento cromatografico y de su
espectro UV-Vis. Figura No. 6.1 y No. 6.2. La cuantificacion se realiz6 por medio de
curvas de calibracién y la concentracion de retinol se report6 como uM y como g de

retinol/g de grasa de la leche.
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La determinacion de contenido de grasa de la leche materna se realiz6 con la
metodologia propuesta por Lucas et al. (1978) colocamos leche materna en capilares de
vidrio (diametro externo 75 x 1.5 mm), los cuales se centrifugaron durante 15 min a 12000
g. La capa de grasa se midio con un calibrador vernier y se calculd la proporciéon (%
crema) con respecto a la longitud del capilar ocupado por la grasa y el suero. El contenido

de grasa se estimo usando la siguiente formula: (96).

G g, _ crema (%) — 0.59
rasa () = 0.146

Para valorar la eficiencia de recuperacion de retinol se afiadio el estandar comercial de
retinol a una muestra de leche con contenido de retinol conocido. La recuperacion se

calculé mediante la férmula que se muestra a continuacion:

[nmol muestra] + nmol estandar comercial]
—[nmol muestra]

100
[nmol estdndar comercial] X

[nmol] =

Esto funciono como estandar interno, para identificar la eficiencia de extraccion que fue

de 89.01%, asi que los valores fueron ajustados de acuerdo con este resultado.
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Figura 6.1

Comparacion del tiempo de absorcién del retinol

A: Muestra de leche comercial. B: Estandar de retinol (Absorcién observada en el minuto 2.8)

Nota: Elaboracién propia
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Figura 6.2
Espectro del retinol
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Mirutas

A): Espectro del retinol . B): Espectro observado en nuestras pruebas
Nota: Imagen A) tomada de Dias et al. 2017 (97).
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6.8.7 Entrega de resultados

Una vez procesados sus datos nos contactamos con las participantes y la instituciéon DIF
Estatal para entregarles los resultados de sus evaluaciones nutricionales junto con
algunas recomendaciones para mejorar el estado nutricional del binomio madre-lactante
(En el anexo 8 podra encontrar el formato de entrega de resultados que se hizo llegar a

cada participante).

6.9 Andlisis estadistico

La descripcién de los resultados se realiz6 como la media + la desviacién estandar.
Mientras que para la comprobacion de la hipotesis se utilizaron pruebas de normalidad y

correlaciéon de Pearson.

El coeficiente de correlacion de Pearson es una medida utilizada para analizar la
asociacion entre dos variables, se puede utilizar con predictores normalmente distribuidos
y proporciona informacion sobre las relaciones bivariadas (98). La metodologia para usar
el coeficiente de correlacion de Pearson implica calcular la correlacion entre las variables
e interpretar la fuerza y direccién de la asociacion. Va de -1 a +1, donde -1 indica una
relacion lineal negativa perfecta, +1 indica una relacion lineal positiva perfecta, y 0 indica
que no hay relacion lineal (99).

Para los fines de esta investigacion clasificamos el nivel de correlaciéon segun lo
mencionado por George, R. en “Product Moment Correlation” donde se menciona que los
valores poblacionales del coeficiente de correlacion de Pearson (r) de 0.1, 0.3, y 0.5
(positivo o negativo) pueden considerarse como efectos pequefios, medianos y grandes,

respectivamente (100).

Para la captura, procesamiento y analisis de datos se utilizd Excel en su ultima version
(Microsoft 365) y el software estadistico PASW Statistics (Predictive Analytics Software

Statistics, version 18.0.0, IBM, Armonk, Nueva York, Estados Unidos).
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

De acuerdo con la clasificacion del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion Para la Salud, especificado en el Articulo 17, este estudio
clasifica como una investigacion con riesgo minimo para las participantes. Es
considerado asi, debido a que ademas de la entrevista y aplicacion de cuestionarios
(que son parte de la clasificacion de investigacion sin riesgo), también se realizaron
procedimientos que se encuentran dentro de la categoria de riesgo minimo: pesar

y medir a los sujetos.

Debido a la poblacion que participé en el estudio (mujeres en periodo de lactancia)
también se tomd en cuenta el apartado de la misma Ley en su capitulo IV: “De la
investigacion en Mujeres en Edad Fértil, Embarazadas, durante el Trabajo de Parto,
Puerperio, Lactancia y Recién Nacidos; de la utilizacion de Embriones, Obitos y
Fetos y de la Fertilizacion Asistida”. Especificamente el articulo 43, en el que se
especifica que para realizar investigaciones en mujeres durante el periodo de
lactancia se requiere obtener la carta de consentimiento informado de la mujer,
previa informacién de los riesgos posibles para el embrién, feto o recién nacido en
su caso. Y en el articulo 51 donde se menciona que las investigaciones en mujeres
durante la lactancia seran autorizadas cuando no exista riesgo para el lactante o
cuando la madre decida no amamantarlo, se asegure su alimentacion por otro

método y se obtenga la carta de consentimiento informado.

A lo anterior se suman las recomendaciones del Cédigo de Nuremberg, que en sus
normas éticas sobre experimentacion en seres humanos plantea explicitamente la
obligacion de solicitar el Consentimiento Informado, como expresion de la
autonomia del participante, por lo que es absolutamente esencial el consentimiento
voluntario del sujeto. Basado en los puntos expuestos anteriormente se realizé un
consentimiento informado que se puede revisar en el ANEXO 1, el cual se entregd
a las mujeres que expresaron interés en participar, aclarandoles que después de

firmarlo, en cualquier punto de la investigacion eran libres de decidir no participar y
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gue esto no tendria repercusiones en el beneficio que estan recibiendo por parte del

programa del DIF Estatal.

El protocolo se buscé cumplir con todas las medidas para que consistiera en una
investigacion basada en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico al realizar
un extenso marco teérico y antecedentes del tema, para buscar cumplir con el
Articulo 11 de los principios operativos de la Declaracion de Helsinki. Esta
investigacion también se sometié a una cuidadosa evaluacion de los riesgos y
beneficios al ser evaluado por el comité académico y posteriormente fue enviado al
Comité de Etica en Investigacion de la facultad de Enfermeria y Nutricion de la

UASLP, buscando cumplir con los articulos 16 y 17 de la misma declaracion.

La Declaracion de Helsinki menciona la probabilidad razonable de que la poblacion
estudiada obtenga un beneficio en su articulo 19, por lo que ademas del
conocimiento que se espera adquirir al realizar el estudio, a las participantes se les
brindaron los resultados de su evaluacion nutricional, junto a una serie de

recomendaciones para mejorar el estado nutricional del binomio madre-lactante.

Cabe mencionar que el estudio se realiz6 usando protocolos aprobados y sujetos a
una revision ética. Es decir, comenz6 solo hasta que el Comité de Etica aprob6

dicho protocolo.

Para asegurar la proteccion de los datos de las participantes se respeté lo estipulado
en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares. Que identifica como datos personales: Cualquier informacion
concerniente a una persona fisica identificada o identificable. Y como datos
personales sensibles: Aquellos datos personales que afecten a la esfera mas intima
de su titular, o cuya utilizacién indebida pueda dar origen a discriminacion o conlleve
un riesgo grave para éste. En particular, se consideran sensibles aquellos que
puedan revelar aspectos como origen racial o étnico, estado de salud presente y
futuro, informacion genética, creencias religiosas, filosoficas y morales, afiliacion

sindical, opiniones politicas, preferencia sexual. Ya que trabajaremos con datos
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personales sensibles toda la informacion obtenida para el estudio se utilizo solo para

fines del mismo, y solo el equipo de investigacion tiene acceso a la informacion.

Las técnicas de seguridad para el tratamiento de los datos personales fueron que:
solo los miembros del equipo de investigacion tienen acceso a los softwares de
procesamiento de datos ya que para ingresar se requiere un usuario y una
contrasefia. Las participantes se identificaron con un No. de folio. Y todos los datos

obtenidos se utilizaron exclusivamente con fines del estudio.

Todo lo anterior para aplicar el Articulo 19 de la Ley Federal de Proteccién de Datos

Personales en Posesion de los Particulares:

Articulo 19.- Todo responsable que lleve a cabo tratamiento de datos
personales deber4 establecer y mantener medidas de seguridad
administrativas, técnicas y fisicas que permitan proteger los datos personales
contra dafio, pérdida, alteracion, destruccion o el uso, acceso o tratamiento

no autorizado.

La carta de no conflicto de intereses y autorias se puede consultar en el Anexo 9.
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VIl. RESULTADOS
7.1 Descripcion de la poblacion (caracteristicas de las participantes)

Se evaluaron un total de 30 mujeres en periodo de lactancia de las cuales 10 fueron
voluntarias que respondieron a una convocatoria provenientes de la capital San Luis
Potosi, mientras que 20 fueron beneficiarias del “Programa de Asistencia Social
Alimentaria en los Primeros 1000 dias de Vida” del DIF Estatal distribuidas en tres

delegaciones regionales y en cuatro zonas diferentes (Tabla 7.1).

Tabla 7.1

Distribucién de las participantes

Beneficiarias evaluadas

Lugar / Delegacion - —
Frecuencia Proporcién (%)

Delegacion Regional VI en Villa

5 16.6
de Pozos
Delegacion Regional V en
Oficinas de la Delegacién 11 36.6
Beneficiarias (Calzada de Guadalupe)
del Delegacion Regional X en
programa* Soledad de Graciano Sanchez 3 10

(Hogares Populares)

Delegacion Regional X en

Soledad de Graciano Sanchez 1 3.3
(Enrigue Estrada)

Participantes que respondieron a la
convocatoria en San Luis Potosi, S.L.P.

*: Programa de Asistencia Social Alimentaria en los Primeros 1000 dias de Vida

10 33.3

Nota: Elaboracion propia
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El rango de edad de las participantes fue de entre 18 a 45 afos, siendo la edad
promedio 31 £ 7.2 afios. El estado civil de la mayoria de las participantes es casada
(43.3%), seguido por union libre (40%) y soltera (16.6%). El ultimo nivel de estudios
de la mayoria de las participantes fue la secundaria (40%), seguido de la licenciatura
(33.3%) y la preparatoria (16%), una de las participantes (3.3%) tiene como ultimo
nivel de estudios primaria y una la maestria. La mayoria de las participantes son
encargadas del hogar (56.6%), seguido por empleadas (30%) y dos de ellas son
trabajadoras independientes (6.6%).

La mayoria de las participantes no padece ninguna enfermedad (80%), sin embargo,
una de ellas (3.3%) tuvo cancer, una de ellas (3.3%) padece asma, una de ellas
(3.3%) tiene hipotiroidismo y otra de ellas (3.3%) padece Artritis psoriasica juvenil.
Ademas, 2 de las participantes (10%) han sido diagnosticadas con sobrepeso. Solo
8 de las 30 mujeres (26.6%) practica algun ejercicio. Y ninguna reporté consumo

actual de tabaco o alcohol.

En cuanto a la etapa de lactancia materna, la mayoria de nuestras participantes
(96.6%) se encontraban en la etapa de leche madura, solo una de las participantes
(3.3%) se encontraba en la etapa de leche de transicion ya que su parto fue 9 dias
antes de participar la investigacion. La minoria de las mujeres (23.3%) reportaron
cursar con alguna complicacion durante su embarazo, entre las que se pueden
identificar riesgo de padecimiento de hipertensién gestacional, preeclampsia y de

hemorragia durante el parto.

En cuanto al consumo de algun suplemento 30% de las participantes reportaron
continuar utilizando algun suplemento que inicio durante su embarazo actualmente
durante la etapa de lactancia materna, entre los que se encuentran: Bedoyecta,
Calcio, Previta Mom y Regenesis Max. El etiquetado de cada suplemento fue
revisado y ninguno contiene vitamina A o carotenoides en su composicion, por lo
gue no genera un sesgo con lo planteado en nuestros objetivos y las participantes
fueron incluidas en el estudio. Cabe mencionar que las nueve participantes que

reportaron este consumo pertenecen al grupo de las mamas que respondieron a la
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convocatoria en la capital potosina y ninguna de las participantes beneficiarias del

programa de asistencia alimentaria report6 el uso de algun suplemento.

En cuanto a datos ginecoldgicos las gestaciones varian entre 1y 7, la mayoria de
las participantes (33.3%) ha tenido 1 gesta, resalta que la mayoria (60%) nunca ha
tenido una cesareay 8 mujeres han tenido al menos un aborto. Referente a su ultima
gesta, la mayoria (80%) llego a término, es decir, la edad gestacional del lactante
era de 37 a 42 semanas de gestacion al momento de su nacimiento, solo el 13.3%
fue pretérmino, es decir, el nacimiento ocurri6 cuando cursaban menos de 37
semanas de gestacion, y 2 de las participantes mencionaron no recordar este dato,
por lo que se reportaron como SD en la Tabla No. 7.2 donde se pueden encontrar

las caracteristicas de las participantes.

Tabla 7.2

Caracteristicas de las participantes (n:30)

Datos sociodemograficos

Variable Media, DE*, rango
Edad (afios) 31+7.2 (18 —45)
Frecuencia Proporcién (%)
Estado civil
Soltera 5 16.6
Union libre 12 40
Casada 13 43.3
Escolaridad
Primaria 1 3.3
Secundaria 12 40
Preparatoria 5 16.6
Carrera técnica 1 3.3
Licenciatura 10 33.3
Maestria 1 3.3
Ocupacion
Encargada del hogar 17 56.6
Empleada 9 30
Trabajadora independiente 2 6.6
Sin dato 2 6.6
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Antecedentes personales patoldgicos

Sobrepeso 2 6.6
Céancer 1 3.3
Asma 1 3.3
Artritis psoriasica juvenil 1 3.3
Hipotiroidismo 1 3.3
Ninguna patologia 24 80
Antecedentes personales no patologicos
Reporta practicar de ejercicio 8 26.6
Toxicomanias
Alcohol 0 0
Tabaco 0 0
Etapa de lactancia materna
Leche de transicion 1 3.3
Leche madura 29 96.6
Uso de suplementos
Si 9 30
Datos ginecologicos
Semanas de gestaciéon (SDG)
< 37 SDG* 4 13.3
37— 42 SDG 24 80
SD* 2 6.6
Complicaciones durante el embarazo
No presentd ninguna 23 76.6
Si presento alguna 7 23.3
Gestas Partos Cesareas Abortos
Numero % Numero % Numero % NUumero %
1 33.3 1 26.6 1 26.6 1 20
2 30 2 30 2 10 2 6.6
3 13.3 3 3.3 3 3.3 0 73.3
4 16.6 4 10 0 60
6 3.3 5 3.3
7 3.3 0 26.6

*: Desviacién estandar. ¥ SDG: Semanas de gestacion. * SD: Sin dato

Nota: Elaboracién propia
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7.2 Evaluacion de la dieta materna

Atendiendo al primer objetivo especifico planteado, se evaludé la dieta de las
participantes, incluyendo su ingesta energética total, la ingesta de macronutrientes
(carbohidratos, lipidos y proteina), la cantidad de vitamina A en los alimentos que

consume y la frecuencia de consumo de ciertos grupos de alimentos de interés.

A través de un recordatorio de 24 horas se encontré que el consumo promedio de
calorias de las participantes fue de 1900.21 + 639.70 kcal/dia. En la Tabla 7.3 se
presenta la media del consumo de macronutrientes y vitamina A estandarizados por
cada 1000 kcal.

Tabla 7.3

Resultados de recordatorio de 24 horas (n=30)

Nutriente Media + DE*
Kcal 1900.21 + 639.70
Carbohidratos (g) ¥ 123.86 + 28.92
Proteina (g)¥ 43.56 +11.48
Lipidos (g)¥ 36.64 + 10.34
Vitamina A (ug) ¥ 228.07 +139.83

*: Desviacion estandar. ¥ gramos / microgramos por cada 1000 kcal.
Nota: Elaboracién propia

Especificamente para los hidratos de carbono la recomendacion de acuerdo con
Bourges y colaboradores (6) va desde el 55 al 63% del valor cal6rico total, la
mayoria de las participantes del estudio (76.67%) consume este macronutriente por
debajo del rango recomendado, 4 de ellas (13.33%) consume mas y solo 3 de ellas
(10%) dentro de la ingesta diaria recomendada.
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La recomendacion de consumo de proteina al dia debe ser entre el 12 al 15% del
valor energético total, la mayoria de las participantes (66.67%) reporta un consumo
mayor al recomendado, 8 de ellas (26.67%) consume proteina dentro del rango,
mientras que solo 2 (6.67%) por debajo del parametro. Finalmente, para lipidos la
recomendacion es que sean del 25 al 30% del valor energético total, de acuerdo
con esto, solo 6 de las participantes (20%) consume lipidos dentro del rango
recomendado, mientras que 4 de ellas (13.33%) tienen un consumo menor y la
mayoria de ellas (66.67%) consume mas de lo recomendado (Figura 7.1).

Por otro lado, es necesario subrayar que la cantidad de vitamina A consumida al dia
por todas las participantes (100%) es menor a la ingesta diaria sugerida para esta
poblacion (mujeres en periodo de lactancia de 18 a 50 afios) que es 1300 ug
EAR/dia (94). El promedio de la cantidad que estan consumiendo es de 228.07 *
139.83 ug por cada 1000 kcal, teniendo un caso en el que se esta consumiendo
aproximadamente solo 100 pg y lo maximo que consumio una de las participantes
fue 860 ug, cantidad que continda siendo insuficiente (consumo total en un dia,

obtenido de el recordatorio de 24 horas).
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Figura 7.1

Adecuacion de consumo segun recordatorio de 24 horas (n=30)
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Adecuacion de consumo de macronutrientes segln la recomendacion para poblacién mexicana de
Bourges y colaboradores para carbohidratos, proteina y lipidos. Y vitamina A segln ingesta diaria
recomendada para mujeres en periodo de lactancia.

Nota: Elaboracién propia

Como se puede observar en la Figura 7.2, al preguntar sobre la frecuencia de
alimentos se observo que un poco mas de la mitad de las participantes incorpora
verduras (53.33%) y frutas (56.67%) en su dieta diaria, siendo las verduras de
tonalidad roja las mas frecuentemente consumidas (53.33%) y las frutas de color

amarillo brillante como las preferidas (el 40% las consume diario).

En relacion con los alimentos de origen animal, se evidencio que la mayoria de las
mujeres incorpora carne de res, carne de cerdo y aves de 2 a 3 veces por semana

(56.67%, 33.33% y 36.67%, respectivamente). Respecto a los productos del mar, la
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mayoria de las participantes reporté un consumo infrecuente de mariscos (33.33%
no los consume nunca) y pescado el 26.67% nunca los consume y el 30% una vez
a la semana. Por otro lado, se observo que la mayoria de las mujeres incluye huevo

(60%) y productos lacteos (73%) en su alimentacién diaria.

Figura 7.2

Resultados de frecuencia de consumo de alimentos (n=30)

A)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

3.33
3.33

3.33
6.67

16.67
10.00 10.00
10.00

23.33

%
o
HETa

. . [¢))
Verduras amarillo brillante [EjTEREEE

40.00
Frutas color naranja [ESINE AN
Frutas color rojo [JETEIEI

. o
Verduras colornarania. B EEE I
verduras color rojo ||| GBI

Frutas amatrillo brillante

m Diario m4-5/7 m2-3/7 1/7 2-3/30 1/30 Nunca

59



B)

100 3.33 S g o o 3.33
e S 3.33 o 0
90  3as3 6.67 S ® - =
© :,«0; 3.33 %
80 13.33 5 -
70 &
™
®
60 Q
©
) ~ © 8
X 50 © . N o
[{e] © ™ [¢2]
n © m_
40 2 - = 2
8 5 o d
30 g 2
(@] (]
—
20 o
o ™
o o N ™
N )
N N
0
0 o 0 o 0 0 o 0
0} S O S o) o S o
= = > I O S o D
) et < Q 2 E=] =] o
o o (%3] —_ o I G
o ) O] © Qo A
2 T o = €
= o L
C
| —
© @
@)

m Diario m4-5/7 m2-3/7 1/7 = 2-3/30 1/30 Nunca

A): Frecuencia de consumo de alimentos de origen vegetal (AOV). B): Alimentos de origen animal
(AOA). Las barras representan la proporcion de participantes que reportaron el consumo de los
distintos grupos de alimentos. En cada columna se reporta el porcentaje que representa este niimero
de personas.

Nota: Elaboracion propia
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7.3 Evaluacion del estado nutricional

Atendiendo al segundo objetivo especifico planteado se evalué el estado nutricional
materno. El indice de masa corporal (IMC) promedio de las participantes fue de
26.17 + 4.47 Kg/m? el cual se clasifica como sobrepeso, cabe resaltar que mas de
la mitad de las participantes (63.34%) presentaron un exceso de peso corporal
(sobrepeso y obesidad 1), 10% presento bajo peso y solo 26.67% de las

participantes presentaron un IMC en clasificacion normal (Figura 7.3).

En cuanto al porcentaje de grasa corporal, se identifico un promedio de 32.82 + 6.43
%. Para identificar los rangos saludables de grasa corporal se clasifican en funcion
a la edad de las participantes. Resalta que la mayoria (56.67%) se encontraron
clasificadas con exceso de grasa, menos de mitad (40%) se encontraron en un
rango saludable, y solo una participante (3.33%) clasific6 con grasa insuficiente
(Figura 7.4).

El puntaje de grasa visceral promedio fue de 4.70 = 2.52. Para identificar la cantidad
de grasa visceral, el equipo utilizado para evaluar la composicion corporal
proporciona una clasificacion con un puntaje que va de 1 a 59, como puntos de corte
un puntaje de 1 a 12 indica que se tiene una cantidad saludable de grasa visceral,
mientras que una calificacion de 13 a 59 indica un exceso de grasa visceral. Todas
las participantes (100%) se encontraron dentro del rango saludable, solo en 1 de los
casos (3.3%) se obtuvo puntaje de 12, que a pesar de clasificar como saludable se

encuentra a 1 punto de clasificar como exceso.

En relacion con las medidas obtenidas, la circunferencia de cintura promedio fue de
87.18 = 9.90 cm, medida que, segun los criterios establecidos indicaria un riesgo
cardiovascular alto (circunferencia de 80 a 88 cm), mas de 88 cm se asocia con un
riesgo muy alto y el 23.33% de las participantes se encontraron en esta categoria,
mientras que 16.6% no presentaron riesgo cardiovascular. El indice cintura-cadera
(ICC) que en promedio fue de 0.85 + 0.05 que clasificaria como un riesgo

cardiovascular alto ya que el ICC es una medida que se utiliza para evaluar la
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distribucion de grasa corporal y proporciona informaciéon sobre el riesgo de

desarrollar ciertos problemas de salud relacionados con el exceso de grasa

abdominal, ICC normal para mujeres es de 0.71 a 0.84 (Tabla 7.4).

Tabla 7.4

Resultados de evaluacion del estado nutricional (n=30)

Rango
Variable Media + DE* Valor Valor
minimo  maximo
Talla (m) 1.58 + 0.04 1.47 1.66
Peso (kg) 65.46 £ 11.40 41.90 82.60
IMC (kg/m?) 26.17 + 4.47 16.69 32.04
Grasa corporal (%) 32.82 +6.43 19.70 45.10
Grasa visceral 4.70 £ 2.52 1 12
Agua corporal (%) 47.04 +£5.18 39.20 58.50
Masa muscular (kg) 42.56 £ 7.76 31.50 60
Peso 6seo (kg) 2.22+0.24 1.70 2.60
Edad metabdlica (afios) 39.43+17.70 12 83
Circunferencia de cintura (cm) 87.18 +£9.90 65.50 103.50
Circunferencia de cadera (cm) 102.27 £ 8.65 88.00 125.00
indice cintura-cadera (ICC) 0.85+0.05 0.74 0.95
Peso previo al embarazo 63.97 £11.89 40 91
Aumento de peso durante el 957 +4.07 5 16

embarazo

*DE: Desviacion estandar

Nota: Elaboracién propia
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Figura 7.3

indice de masa corporal de las participantes (n=30)

Bajo peso Normal = Sobrepeso = Obesidad 1

Nota: Elaboracién propia

Figura 7.4
Porcentaje de grasa corporal de las participantes (n=30)

= Grasa insuficiente Saludable = Exceso de grasa

Nota: Elaboracion propia
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7.4 Contenido de vitamina A (retinol) en muestras de leche materna

Atendiendo al tercer objetivo especifico sobre determinar el contenido de vitamina
A en las muestras de leche materna, se determino primero la cantidad de grasa en
las treinta muestras de leche, el contenido en promedio fue de 6.26 = 2.74 g/100mi
(Tabla 7.5). Este dato permite presentar los resultados de vitamina A como: pg de
retinol por gramo de grasa de la leche, y como micromol (uM) por litro siendo el
promedio encontrado de 71.52 + 50.69 pg/g de grasa lactea 'y 11.85 + 5.17 uMI/L,
respectivamente. La determinacion de vitamina A en promedio de las treinta
muestras fue de 340.14 + 149.20 pg/100 ml (Tabla 7.6).

Tabla 7.5

Valores promedio de grasa en muestras de leche materna (n:30)

Media DE Minimo Maximo
g/ml 0.06 0.02 0.02 0.11
g/100ml 6.26 2.74 2.09 11.39

Nota: Elaboracién propia

Tabla 7.6
Valores promedio de vitamina A en muestras de leche materna (n:30)

Media DE Minimo Maximo
Hg/ml 3.40 1.49 1.01 7.75
Hg/100 ml 340.14 149.20 101.39 775.50
Ho/L 3401.40 1492.02 1013.98 7755.03
HMI/L 11.85 5.17 3.53 27.07
Hg/g de grasa lactea 7152 50.69 15.53 199.02

Nota: Elaboracién propia
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7.5Correlacion entre el contenido de vitamina A y variables dietéticas y
nutricionales
Se analizaron las correlaciones entre las caracteristicas de la poblacion, el estado
nutricional materno, y la dieta materna con el contenido de vitamina A en ug por
gramo de grasa en muestras de leche materna. En este apartado se describen
Gnicamente los hallazgos mas relevantes.
Se encontro una correlacion significativa entre la edad del lactante (en meses) y el
contenido de vitamina A en ug por gramo de grasa en leche materna. La relacion
presentd un coeficiente de correlacion negativo (Rho de Spearman = -0.385) y una
significancia estadistica de 0.036 (Tabla 7.7).
En cuanto al estado nutricional materno no se encontraron correlaciones
significativas entre las variables relacionadas con el estado nutricional materno y el
contenido de vitamina A en pg por gramo de grasa en leche materna (todas las
variables presentaron valores de significancia >0.05) (Tabla 7.8).
Se identificaron correlaciones significativas entre la frecuencia de consumo de
ciertos alimentos y el contenido de vitamina A en ug por gramo de grasa en la leche
materna, como la frecuencia de consumo de verduras (Coeficiente de correlacion =
-0.372; significancia = 0.043) y frecuencia de consumo de frutas de color naranja
(coeficiente de correlacion = -0.411; significancia = 0.024) (Tabla 7.9).
Asimismo, se encontré una correlacion significativa entre la frecuencia de consumo
de verduras de color rojo y los niveles de vitamina A en uM/L en la leche materna
(coeficiente de correlacion = -0.409; significancia = 0.025) (Tabla 7.10).
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Tabla 7.7
Correlacion de caracteristicas de la poblacion con pug de vitamina A en g de grasa
de muestras de leche materna

Visel e Coeficien_te de Sig.
correlacion®
Edad actual de la madre -0.045 0.814
Numero de paridad -0.147 0.438
Semanas de gestacion al nacimiento -0.057 0.772
Edad del lactante en meses -0.385* 0.036

¥ Rho de Spearman. *: La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).

Nota: Elaboracién propia
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Tabla 7.8
Correlacion de variables del estado nutricional materno con pg de vitamina A en ¢
de grasa de muestras de leche materna

Variable Coeficiente de

correlacién¥ SIg.
Peso actual (kg) -0.029 0.880
Altura (m) 0.095 0.616
indice de masa corporal (kg/m?2) -0.104 0.583
Grasa corporal total (%) -0.159 0.401
Grasa visceral -0.205 0.278
Agua corporal (%) 0.041 0.830
Masa muscular (kg) -0.149 0.433
Peso 6seo (kg) 0.016 0.932
Edad metabdlica -0.168 0.376
Circunferencia cintura (cm) -0.181 0.367
Circunferencia cadera (cm) -0.333 0.090
indice cintura-cadera 0.109 0.590
Peso previo al embarazo (kg) 0.071 0.753
Aumento de peso durante embarazo (kg) -0.185 0.478
Peso retenido después del embarazo (kg) -0.164 0.466

¥ Rho de Spearman.

Nota: Elaboracién propia
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Tabla 7.9

Correlacion de variables de la dieta materna con pg de vitamina A en g de grasa

de muestras de leche materna

Coeficiente de

variable correlacién¥ Sl
Consumo de kcal totales -0.227 0.237
Consumo de carbohidratos (g) -0.238 0.214
Consumo de proteina (g) -0.165 0.391
Consumo lipidos (g) -0.166 0.389
Consumo de vitamina A (ug) -0.150 0.438
Frecuencia de consumo verduras -0.372* 0.043
Frecuencia de consumo verduras color naranja 0.005 0.981
Frecuencia de consumo verduras amarillo brillante 0.043 0.822
Frecuencia de consumo verduras color rojo -0.263 0.161
Frecuencia de consumo hojas verde oscuro -0.012 0.950
Frecuencia de consumo frutas -0.318 0.087
Frecuencia de consumo frutas color naranja -0.411* 0.024
Frecuencia de consumo frutas amarillo brillante -0.251 0.180
Frecuencia de consumo frutas color rojo -0.165 0.384
Frecuencia de consumo carne de res -0.093 0.623
Frecuencia de consumo carne de cerdo -0.266 0.155
Frecuencia de consumo aves -0.156 0.409
Frecuencia de consumo pescado 0.167 0.378
Frecuencia de consumo mariscos 0.103 0.588
Frecuencia de consumo embutidos 0.295 0.113
Frecuencia de consumo huevo -0.121 0.525
Frecuencia de consumo lacteos 0.020 0.915
Frecuencia de consumo alimentos de origen animal 0.060 0.753

¥ Rho de Spearman. *: La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).

Nota: Elaboracion propia
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Tabla 7.10
Correlacioén significativa encontrada con la variable uM/L de vitamina A en muestra

Variable Coeficientede iy
correlacion®
Frecuencia de consumo de verduras color rojo -0.409* 0.025

¥ Rho de Spearman. *: La correlacién es significante al nivel 0.05 (bilateral).

Nota: Elaboracién propia
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VIIl. DISCUSION
8.1 Caracteristicas de las participantes

De acuerdo con el documento de la OMS “Indicadores para evaluar la deficiencia
de vitamina A y su aplicacion en el seguimiento y evaluacion de los programas de
intervencidn” los indicadores socioecondmicos son utiles como evidencia de apoyo
de otros indicadores biolégicos mas especificos de vulnerabilidad a la deficiencia de
vitamina A (45). Estos indicadores también son utilizados en la ENSANUT mas
reciente disponible (2023) para presentar la prevalencia de lactancia materna en
México segun caracteristicas sociodemograficas incluyendo: escolaridad, empleo,
estado civil, nUmero de paridad, comunidad (rural o urbana), entre otros. (102)

Existe una relacion inversa consistente entre la prevalencia de deficiencia de la
vitamina A y la educacion y alfabetizacion materna. En muchos paises, la
prevalencia de esta deficiencia estd estrechamente relacionada con la pobreza,
debido a que familias de bajos ingresos no pueden permitirse el consumo frecuente
de alimentos de origen animal, verduras y frutas (principales fuentes no animales
de vitamina A). Los bajos ingresos, junto con la falta habitual de conocimiento sobre

la deficiencia contribuyen a un riesgo muy alto de padecerla. (45)

Otros indicadores incluyen el bajo porcentaje de suministro de agua y saneamiento
ya que apuntan a poblaciones de bajos ingresos con un alto riesgo de infecciones
por enfermedades transmitidas por el agua y las heces, especialmente
enfermedades diarreicas o la ascariasis, que pueden provocar deficiencia de
vitamina A. Ademas, el acceso a servicios sanitarios y sociales pues poblaciones
fisicamente alejadas de los servicios de salud y sociales a menudo son mas
propensas a la deficiencia, debido a un bajo estatus socioecondmico, a infecciones
frecuentes o graves por bajas tasas de inmunizacién y tratamiento inadecuado.
Algunos hogares periurbanos de bajos ingresos, que pueden hacer poco uso de los

servicios de salud, incluso cuando estan disponibles, también estan en riesgo.
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En las zonas rurales la ausencia de propiedad de la tierra 0 de acceso a la tierra,
comunmente significa un medio de vida con mano de obra ocasional y, como
consecuencia pobreza, sin la posibilidad de producir suficientes alimentos para
satisfacer las necesidades de consumo directo de la familia. También el acceso a
los servicios e insumos agricolas puede ser un criterio de riesgo para la deficiencia.
(45) En los resultados de esta investigacion no encontramos alguna correlacion
significativa entre los indicadores socioecondmicos y la cantidad de vitamina A en
las muestras de leche materna lo que podemos relacionar a que, aunque algunas
de las participantes eran beneficiarias de un programa de asistencia social
alimentaria, todas (n=30) radican en la zona urbana del estado y no reflejaron

localidades o AGEB de alto o muy alto grado de marginacion.

8.2 Dieta materna

Se ha documentado en los estudios de Underwood 1994, Villard 1987 y Lénnerdal
1986, que el contenido de vitamina A de la leche materna se ve afectado por la dieta

de las mujeres tanto durante el embarazo como durante la lactancia (103, 104, 105).

La composicién de la leche materna puede verse afectada por la dieta que consume
la mujer lactante. La influencia de la dieta de las madres sobre la composicion de la
leche varia dependiendo de los nutrientes, sin embargo, en concentraciones de
acidos grasos y vitaminas liposolubles estd documentado que se ven
significativamente afectadas por los niveles de estos nutrientes en la dieta. (105)

Al realizar la evaluacién de la dieta de las participantes se revel6 un desequilibrio
en la ingesta de macronutrientes, la proporcion de lipidos y proteinas excede las
recomendaciones diarias en mas de la mitad de las participantes (66.67%) y por el
contrario la ingesta de carbohidratos en la mayoria (76.67%) fue deficiente. Lo
anterior también es un dato que debe recalcarse, ya que la regulacion adecuada del
peso y la composicion corporal no solo dependen de mantener un equilibrio

energético, ademas requieren de la ingesta adecuada de macronutrientes a traves
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de la dieta de modo que estas alteraciones en la distribucion encontradas en las
participantes tienen un impacto en la composicidon corporal pudiendo provocar
exceso de acumulacion de grasa, sobrepeso u obesidad (106) y se relacionan con
lo encontrado en la evaluacion del estado nutricional de las participantes del estudio.

La sintesis hepatica de RBP (que es la proteina a la que se une el retinol) depende
de una cantidad adecuada de proteinas. Por tanto, la concentracién sanguinea de
retinol puede verse afectada por la deficiencia proteica, ademas de por la deficiencia
cronica de vitamina A, sin embargo, entre las participantes unicamente dos (6.66%)
presentaron un consumo deficiente de proteina por lo que no se reflejé este
resultado. Incluso personas con malnutricion de proteinas-calorias tipicamente
tienen concentraciones bajas de retinol circulante que pueden no responder al

suplemento de vitamina A salvo que se corrija la deficiencia de proteinas (38).

En cuanto al consumo de vitamina del 50-80% de la vitamina A del cuerpo se
almacena en el higado. El tejido adiposo, pulmones y rifiones también almacenan
ésteres de retinilo en las células estrelladas. Esta capacidad de almacenamiento
amortigua los efectos de los patrones muy variables de ingesta de vitamina Ay es
particularmente importante durante periodos de ingesta baja, cuando una persona
tiene riesgo de presentar una deficiencia (38). Esto explica porque a pesar de que
el consumo fue deficiente en todas las participantes (100%) la cantidad de vitamina

A en las muestras de leche materna no lleg6 a verse afectada.

De acuerdo con Jeyakumar, 2015 las encuestas sobre la disponibilidad de alimentos
gue contienen vitamina A son indicadores utiles, la atencion debe centrarse en las
verduras de hoja verde y amarilla, las frutas amarillas y los productos animales ricos

en vitamina A (por ejemplo, higado animal, leche entera y huevos) (85).

La dieta occidental que es consumida principalmente en los paises de ingresos altos
es relativamente rica en alimentos de origen animal (carne, productos lacteos),
alimentos procesados, grasas, aceites y cereales refinados, pero relativamente baja

en fibras dietéticas (verduras, frutas y cereales integrales) (107, 108). Por lo que, en
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la dieta occidental, alrededor del 66 al 80% de la ingesta de vitamina A es vitamina
A preformada en la dieta (es decir, proveniente de alimentos de origen animal), y
del 20 al 34% de la ingesta proviene de carotenoides provitamina A (es decir, que
proviene de alimentos de origen vegetal) (109, 110).

Por el contrario, la dieta de la mayoria de las personas que vivimos en paises de
ingresos medios y bajos contiene sélo alrededor del 12 al 22% de vitamina A
preformada y, en consecuencia, necesitariamos entre el 78 y el 88% de
carotenoides provitamina A en la dieta para lograr cubrir las necesidades de esta
vitamina (111). Por lo que se requeriria que el consumo de alimentos con
carotenoides provitamina A (verduras y frutas) fuera mayor a lo que se reportd en
nuestros resultados para que tal vez se pudiera cubrir la necesidad de vitamina A

diaria recomendada.

Lo anterior fue congruente con los resultados de la presente investigacion en la que
ninguna de las participantes reporta consumir carne de res, de cerdo, pescados o
mariscos a diario, incluso una gran cantidad de personas reportaron nunca consumir
algunos de estos alimentos (26.67% y 33.33% nunca consume pescados 0
mariscos, respectivamente, 10% nunca consume carne de cerdo). Estos patrones
de alimentacion reflejan un riesgo de presentar deficiencia de vitamina A, incluso la
OMS menciona que el riesgo a padecerla es mayor cuando el consumo de alimentos

de origen animal no ocurre regularmente. (45)

La ingesta de leche y productos lacteos en la dieta occidental suele contribuir entre
el 15 y el 20% de la ingesta total de vitamina A (109, 110), en los resultados
reportados por nuestras participantes se observo que el 73.33% consume lacteos
diariamente, seguido por mujeres que lo hacen al menos 4 a 5 veces por semana
(16.67%), esto y el consumo reportado de huevo del 73.33% consumo diario y el
resto al menos 4 a 5 veces por semana 6 2 a 3 veces por semana (16.67% y 6.67%
respectivamente) podrian estar sosteniendo la cantidad de vitamina A que estan

consumiendo.
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Sabemos que la ingesta total de vitamina A en adultos en Estados Unidos y Europa
es de 700 a 1000 ug equivalentes de retinol/dia, contrario a esto en paises del
Sudeste Asiatico y Africa tienen una ingesta total de vitamina A de 400 a 800 g
equivalentes de retinol/dia, lo cual es bajo (111). En nuestro estudio el promedio de
consumo de vitamina A fue de 228.07 + 139.83 ug por cada 1000 kcal consumidas

0 402.14 + 213.13 pg/dia, lo cual es particularmente deficiente.

Para poblaciones cuyo nivel de vitamina A depende en gran medida del consumo
de verduras y frutas como es el caso de nuestro pais, es importante el consumo
especificamente de las que contengan mayor cantidad de B-caroteno y la
equivalencia de vitamina A mas alto para lograr mantener o aumentar el estado de
vitamina A. La equivalencia de vitamina A del B-caroteno se refiere a la cantidad de
B-caroteno ingerido en g que se absorbe y se convierte en 1 ug de retinol (vitamina

A) en el cuerpo humano (112).

Lo anterior implica que las participantes deberian estar consumiendo frutas y
verduras especificas con estas caracteristicas como lo son las verduras y frutas
color amarillo brillante, naranja, rojo y hojas color verde oscuro, para asegurar gque
son las que mayor contenido de vitamina A pueden asegurar en la ingesta de esta
fuente. Sin embargo, las frecuencias reportadas en nuestro estudio fueron
preocupantes reflejando que existen incluso mujeres que no consumen nunca estos
alimentos especificos (16.67% de ellas no consume nunca verduras color amarillo
brillante, 10% de ellas no consume nunca hojas color verde oscuro, 10% no
consume nunca frutas color naranja y 3.3% no consume nunca verduras color

naranja, frutas color amarillo brillante o rojas).

Una comunidad esta en alto riesgo cuando los alimentos ricos en vitamina A 'y
caroteno se vuelven escasos en el mercado o el costo para cumplir con la ingesta
dietética recomendada al comerlos se acerca al costo de obtener vitamina A de
fuentes animales. Existe un riesgo bajo cuando los alimentos ricos en vitamina A

estan disponibles en el hogar = 3 veces por semana para 275% de los hogares.

74



Ademas, se deben consumir cantidades adecuadas de alimentos basicos y grasa.
(45)

8.3 Estado nutricional materno

Para analizar este apartado cabe destacar que hasta el momento la valoracién del
estado nutricional de las mujeres lactantes por medio de antropometria se realiza
con puntos de cohorte asociados a la edad de las mujeres, sin embargo, no existen
criterios de normalidad o puntos de cohorte especificos para estados fisioldgicos

como el puerperio o en el periodo de lactancia.

El andlisis del estado nutricional materno revela que el indice de masa corporal de
la mayoria de las participantes se encuentra por encima de los rangos
recomendados. El porcentaje de grasa corporal también mostr6 que la mayoria
presenta exceso de grasa, aunado a que mas de la mitad tiene un riesgo
cardiovascular muy alto de acuerdo con su circunferencia de cintura. El indice

cintura-cadera también sugiere un riesgo elevado para la mitad de las participantes.

La importancia de estos datos radica en la relacion tan estrecha de la composicion
corporal con la composicion de la leche materna. En el estudio de Bzikowska en
2018, se identifico varianza en el contenido de grasa de la leche relacionada con el
indice de masa corporal, la correlacién que encontraron fue positiva y significativa
(r=0,33; p=0,048). Lo que sugiere que ademas de la dieta como se menciond en
apartados anteriores, la composicién corporal materna puede estar asociada con el

valor nutricional de la leche humana (113).

En la investigacion actual no se identificO una relacion entre alguno de los
componentes del estado nutricional de la madre con la cantidad de vitamina A
encontrada en la leche materna lo que se puede relacionar con la tendencia de
nuestros datos ya que segun la OMS donde la desnutricion y el bajo peso materno
es frecuente, existe un mayor riesgo de deficiencia (45) de vitamina A, y de nuestras

participantes unicamente el 10% se encontraba en esta categoria. Sin embargo, la
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tendencia de nuestros datos concuerda con los datos a nivel nacional en los que
para 2023 la prevalencia de obesidad en mujeres adultas fue de 41.0% y de
sobrepeso 35%, ademas de que las mujeres tuvieron mas posibilidad de tener
obesidad en comparacion con los hombres (RM= 1.42, IC95%: 1.28,1.57),
resaltando que en las localidades urbanas la tendencia a sobrepeso y obesidad fue
mayor (37.5%) que en localidades rurales (114), todas las participantes de este

trabajo pertenecian a localidades urbanas.

8.4 Contenido de vitamina A en muestras de leche materna

La concentracién de vitamina A en la leche materna es un indicador Unico del estado
de la vitamina A porgue proporciona informacién sobre el estado de la vitamina A
tanto de la madre como del bebé amamantado. La secrecion de vitamina A de la
madre en la leche estéd directamente relacionada con su estado de vitamina A, al
menos cuando su estado de vitamina A es inadecuado. Todos los bebés nacen con
bajas reservas de vitamina A y dependen de la leche materna temprana rica en
vitamina A, y concentraciones posteriores en leche materna madura, para acumular
y mantener reservas adecuadas hasta que los alimentos complementarios
proporcionen cantidades adicionales significativas de vitamina A de acuerdo con las
necesidades del nifio en crecimiento. Por lo tanto, la concentracién de vitamina A
en la leche materna también sirve como indicador del probable estado de vitamina
A de un bebé. Es importante recalcar que la asociacion entre la vitamina A en la
leche materna y otros indicadores del estado de la vitamina A materna e infantil es
lo suficientemente fuerte como para que sea un indicador util a nivel de poblacion
(101).

En cuanto a los factores asociados al contenido de vitamina A en leche materna
existen algunas investigaciones que han incluido factores dietéticos y del estado
nutricional de la madre como el estudio de Gibson, 2020, realizado en Indonesia

donde se examinaron asociaciones de las concentraciones de micronutrientes de la
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leche con la ingesta materna de micronutrientes, el estado de esta y el volumen de
leche (sin embargo, para la ingesta materna solo existio una asociacion positiva con
el B-caroteno) (72). En el estudio de Machado, 2019 en Brasil se recogieron
registros dietéticos, muestras de sangre y leche materna madura para el andlisis de

vitamina A y carotenoides al inicio y a mitad de la lactancia (7).

Especificamente en poblacion mexicana tenemos estudios previos como el de
Lépez Teros, 2017, que encontré una concentracion media de retinol en leche
materna significativamente menor en areas agricolas al comparar con areas
urbanas (21). En la investigacion de Reyna Samano, 2017, también realizada en
poblaciéon mexicana se construyeron modelos de regresion logistica para identificar
las variables relacionadas con una baja concentracion de retinol en la leche
materna, que incluyo factores como madres con un embarazo de alto riesgo,
muestras de calostro, leche de transicidén y leche madura y se registré el indice de
masa corporal (IMC) pregestacional y la ganancia de peso gestacional. Se encontrd
una correlacion entre un mayor peso pregestacional y una menor concentracion de
retinol (Rho = —0.280, p = 0.006) y de las mujeres que tuvieron un embarazo de alto
riesgo y las que dieron a luz prematuramente tuvieron una concentracion reducida
de retinol (69).

A pesar de que algunos factores incluidos en las variables del presente estudio se
han planteado en estudios previos, son pocos los que han incluido variables tan
especificas como composicidn corporal y grupos de alimentos especificos (altos en
provitamina A y vitamina A preformada).

El contenido de vitamina A de la leche es muy alto en calostro (la leche secretada
en los primeros 4-6 dias después del parto), sigue siendo alto en la leche de
transicion (dias 7-21 después del parto) pero las concentraciones de vitamina A se
estabilizan en la leche madura (después de aproximadamente 21 dias después del
parto), por lo tanto, las concentraciones de leche después del primer mes posparto
son las mas utiles para estimar el estado de vitamina A de la madre y el bebé, que

es en la etapa en la que se encontraban la mayoria de nuestras participantes. En
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documentos de la OMS incluso se recomienda se deben tomar muestras de leche
de las madres de 1 a 8 meses después del parto, lo que significa que se evita el
calostro y la leche de transicion pues durante este periodo, la composicion cercana
de la leche materna es relativamente estable (115) y es probable que proporcione
la principal fuente dietética de vitamina A para el bebé, con alimentos

complementarios que contribuyen poco o nada.

En la revision de la literatura se pueden encontrar diferentes referencias de
concentraciones de vitamina A en leche materna por lo que se decidio presentar los
valores encontrados en la investigacion como: pug/ml, ug/100ml, pug/L, uM/L y ug/g

de grasa lactea.

El consumo diario de retinol recomendado para infantes durante los primeros seis
meses de vida esta basado en el Consumo Dietario de Referencia, y equivale a 400
Mg de vitamina A/dia y 420 pg de vitamina A/dia para nifios prematuros segun la

recomendacion de Segre. (116).

Segun el Consejo Nacional de Investigacion de EE.UU. la concentracion de vitamina
A en madres bien nutridas depende de la etapa de lactancia: el calostro contiene en
promedio 155 ug/100 ml; la leche transicional, 85 ug/100 ml; y la leche, 58 ug/100
ml. Y el rango adecuado de niveles de vitamina A en leche de mujeres bien nutridas
en EE.UU. y Europa es de 40-70 ug/100 ml. Segun el Instituto de Medicina, 2001 el
calostro tiene aproximadamente el doble de concentracion de esta vitamina que la
leche madura. En leche madura, las concentraciones de la vitamina A son de 75
pg/100ml y esta cantidad es adecuada para cubrir las necesidades de los lactantes
(63). El promedio de lo encontrado en la investigacion fue de 340.14 + 149.20
pg/100 ml e incluso el valor minimo reportado (101.39 pg/100 ml) supera las

concentraciones adecuadas para cubrir las necesidades de los lactantes.

La ingesta dietética recomendada para lactantes menores de 6 meses establecida
por la OMS es de 375 pg de equivalentes de retinol por dia (9). En un lactante

alimentado exclusivamente con leche materna que consume entre 650 y 750 ml por
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dia, para alcanzar el IDR requeriria una concentracion de vitamina A en la leche de
hasta 500-600 pg/L RE/dia. En mujeres sanas y con una nutricibn adecuada de
vitamina A se cree que estos niveles pueden superarse, sin embargo, en algunas
poblaciones, las concentraciones informadas parecen estar apenas alcanzando lo
recomendada o se encuentran ligeramente por debajo. Las participantes de la
investigacion, en promedio presentaron 3401.40 + 1492.02 ug/L lo cual supera el
rango anteriormente descrito, incluso el valor minimo encontrado (1013.98 pg/L).
En regiones de bajos recursos las concentraciones de retinol pueden ser bajas entre

mujeres con fuentes dietéticas limitadas (27).

La mayor parte de la vitamina A en la leche materna esta en forma de palmitato de
retinilo en la grasa de la leche. Y ya que el contenido de grasa de la leche es
bastante variable para una madre individual, la OMS menciona que los valores de
vitamina A de la leche deben expresarse en relacién con las concentraciones de
grasa (ug/g de grasa lactea). Basado en esto existen puntos de corte para definir
valores deficientes de vitamina A ya que son necesarios para establecer cuando
existe un problema de salud publica y en qué nivel de preocupacion, es decir, leve,

moderado y grave (45).

En las poblaciones con suficiente vitamina A, las concentraciones promedio de
vitamina A en la leche materna oscilan entre 1.75-2.45 pM/L, mientras que en una
poblacién deficiente en vitamina A, los valores promedio son inferiores a 1.4 uM/L.
Un limite de < 1.05 pM/L, o <8 ug/g de grasa lactea, se selecciona en base a
consideraciones de las necesidades dietéticas de vitamina A de los bebés y su
utilidad para monitorear los cambios en el estado de vitamina A de las madres. (117,
118).

En cuanto al contenido en puM el promedio de vitamina A en las muestras de las
participantes en la investigacion present6 11.85 + 5.17 uM lo cual esta por encima
del punto de corte para clasificar como deficiente, incluso el valor minimo

encontrado (3.53 puM/L) supera este punto de corte, misma situacion para pg/g de
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grasa lactea en la que el promedio fue de 71.52 + 50.69 ug/g de grasa lactea y el

valor minimo encontrado fue de 15.53 ug/g de grasa lactea.

Para un bebé que es exclusivamente, o casi exclusivamente, amamantado a partir
de los 0-6 meses de edad, y parcialmente amamantado a partir de los 6-12 meses
de edad, una concentracion de leche de al menos 1.05 uM proporciona suficiente
vitamina A para satisfacer las necesidades metabdlicas, pero permite poco o ningun
almacenamiento hepatico de vitamina A. Este punto de corte representa asi la
concentracion minima requerida para prevenir la deficiencia subclinica en los
primeros 6 meses de vida (103). Estos calculos teoricos estan respaldados por la
observacion de que, entre una poblacién de madres en Java Central, Indonesia, la
prevalencia de concentraciones de vitamina A en la leche materna por debajo de
1.05 pM/L fue practicamente idéntica a la prevalencia de pruebas de RDR positivas
(una indicacion de reservas inadecuadas de vitamina A) entre bebés a los 6 meses
de edad (41).

Debido a que la transferencia de vitamina A de la madre a la leche materna
responde mayormente a las variaciones en la ingesta y el estado materno, se
esperaba que las mujeres lactantes que tienen una ingesta baja de vitamina A, como
es el caso de todas las participantes de este estudio (100%), mostraran niveles mas
bajos de retinol en la leche materna a diferencia de las mujeres que tienen una
ingesta adecuada de esta vitamina (119), sin embargo, podemos observar que la
totalidad de las participantes present6 cantidades de vitamina A en leche materna
suficientes, incluso mayores que los rangos minimos, lo cual puede explicarse
debido a que incluso cuando la deficiencia de vitamina A es endémica en una
comunidad, la leche materna generalmente proporciona suficiente vitamina A para

prevenir la deficiencia clinica.
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8.5 Correlaciones entre el contenido de vitamina A y variables dietéticas y
nutricionales

Los hallazgos encontrados el realizar las correlaciones de los datos sugieren que a
medida que aumenta la edad del lactante, disminuye el contenido de vitamina A por
gramo de grasa en la leche materna, lo cual coincide con la literatura previa sobre
el tema, ya que el contenido de vitamina A en la leche disminuye a medida que

progresa la lactancia (120).

En cuanto a la frecuencia de consumo de verduras, frutas color naranja y verduras
color rojo se encontré una correlacion significativa, sin embargo, se relacionaron de
manera inversa con los niveles de vitamina A en la leche materna. Lo anterior puede
asociarse a que el desequilibrio reportado en la dieta de las participantes podria
estar representando un sesgo en los resultados, por lo que se requieren analisis

adicionales para explorar la naturaleza de estas relaciones y su posible impacto.

La leche materna debe garantizar la adecuada nutricion del lactante como
continuacion de la nutricion intrauterina, y tanto el estado nutritivo materno como su
alimentacion pueden influir en la composicién de la leche y, por lo tanto, en el aporte
de nutrientes al lactante (121, 122, 123, 124). La concentracion de vitaminas
hidrosolubles en la leche materna depende mucho de la ingesta, contrario a esto las
vitaminas liposolubles dependen fundamentalmente de las reservas maternas
(aunque también pueden aumentar con el aporte exdgeno) (115). Lo que nos lleva
a pensar que las participantes del estudio a pesar de no cumplir con la ingesta
recomendada de vitamina A cuentan con reservas que permitieron la transferencia

suficiente de vitamina A a la leche materna.

Las variaciones de la dieta de la madre pueden cambiar el perfil de los acidos grasos
e incluso algunos micronutrientes, aspectos como el exceso de consumo de
proteinas encontrado en la mayoria de las participantes puede representar un sesgo
en nuestros resultados ya que la sintesis hepatica de la proteina a la que se une el

retinol depende justo de una cantidad adecuada de proteinas, las concentraciones
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de retinol pueden verse afectadas cuando existe una deficiencia proteica (38) que

no fue encontrada en ninguno de los casos estudiados.

Durante la lactancia, las glandulas mamarias tienen cierta autonomia metabdlica
gue garantiza la adecuada composicion de la leche. Todas las madres, a ho ser que
se encuentren extremadamente desnutridas, son capaces de producir leche en
cantidad y calidad adecuadas, es decir la leche de toda madre, a pesar de que esta
presente una malnutricién, posee un excelente valor nutricional e inmunolégico. El
cuerpo de la madre siempre prioriza las necesidades del bebé y, por ello, la mayoria
de los nutrientes se siguen excretando en la leche en un nivel adecuado y estable,

a expensas de los depdsitos maternos (126, 127, 128).

Lo anterior explicaria porque a pesar de que las participantes presentaron en su
totalidad una ingesta deficiente de la vitamina, en los resultados de la cantidad de
vitamina A en leche materna no se vio reflejado, sin embargo, esto no asegura que

las participantes no presenten una propia deficiencia de vitamina A.

A pesar de no encontrar las correlaciones planteadas en la hipétesis principal, con
los datos obtenidos surge una nueva preocupacion, ya que la ingesta de vitamina
A, la frecuencia de los grupos especificos ricos en esta vitamina y el estado
nutricional de la mayoria de las madres no es el adecuado y aun asi la cantidad de
vitamina A en leche materna es suficiente. Esto nos habla de que se estan
movilizando las reservas maternas y nos alerta sobre el estatus de esta vitamina en
las madres, planteando interrogantes para estudios futuros que incluyen las
implicaciones que tendria esta deficiencia en el consumo de vitamina A para las
madres en etapa de lactancia, implicando la necesidad de mas investigaciones y

pruebas en esta poblacion.
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8.6 Impacto en la salud publica

La vigilancia de la concentracion de vitamina A en la leche materna es una
herramienta util para identificar areas y poblaciones de alto riesgo, evaluar las
intervenciones de vitamina A y monitorear los cambios en el estado de vitamina A
de las comunidades. Como se mencion0 previamente, a pesar de no encontrar un
problema potencial en la deficiencia de vitamina A en los lactantes (pues la cantidad
reportada en leche materna en esta poblacion es suficiente para cubrir las
necesidades), encontramos datos alarmantes sobre la ingesta insuficiente de

vitamina A en las madres.

Existe un problema de salud publica cuando la prevalencia de observaciones por
debajo de un punto de corte que define la deficiencia se considera inaceptable. Y
en cuanto se llegue a la conclusién de que un problema de salud publica existe

automaticamente deberia desencadenar la intervencion.

Para la deficiencia de vitamina A, es probable que la estrategia de intervencion
adecuada implique una combinacion de medidas que resulten en una mejor
situacion de vitamina A. La composicién de la mezcla de intervenciones puede estar
influenciada por el nivel relativo de importancia de salud publica asignado al
problema, es decir, leve, moderado o grave. Un problema grave generalmente
requiere intervenciones para abordar simultaneamente las necesidades de salud a
corto plazo mediante el uso de un suplemento de vitamina A y soluciones
permanentes a largo plazo al problema a través de enfoques basados en los
alimentos. Un problema leve puede resolverse sin el uso de suplementos a través
de intervenciones de nutricion y marketing social para aumentar la ingesta dietética

de alimentos que contienen vitamina A por parte de grupos vulnerables. (45)

Los resultados también reflejan la necesidad de contar con indicadores base para
medir la eficacia y la eficacia de intervenciones futuras y para monitorear el progreso
hacia la eliminacion de la deficiencia de vitamina A tanto en mujeres embarazadas,

en periodo de lactancia y en nifios, como un importante problema de salud publica.
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8.7 Politicas publicas y Normativas

A nivel mundial existe un impulso para eliminar la debilitacion prevenible, la miseria
y la muerte resultantes de la deficiencia de vitamina A que ha aumentado
significativamente en la Gltima década. la Cumbre Mundial para los Nifios (Nueva
York, 1990), la Conferencia de Politicas sobre el Fin del Hambre Oculto (Montreal,
1991) y la Conferencia Internacional sobre Nutricion (Roma, 1992) jefes de estado,
ministros y otros representantes de los paises que asistieron se comprometieron a
eliminar la deficiencia de vitamina A y todas sus consecuencias, incluida la ceguera,
para esto se requieren planes mundiales, regionales y nacionales para alcanzar este

objetivo.

La OMS actualizé su informacion sobre la prevalencia mundial de deficiencia de
vitamina A y establecié un banco de datos como parte del Sistema de Informacion
sobre la Deficiencia de Micronutrientes (MDIS). Las categorias de deficiencia de
esta vitamina se basan en evidencia bioquimica, informes de ocurrencias de
xeroftalmia evidencia dietética y evidencia ecoldgica. Informacion como la recabada
en esta investigacion resulta relevante para la OMS que menciona en sus
documentos agradece recibir nuevos datos de los paises, a través de sus oficinas
regionales o directamente a su sede en Ginebra, para incorporarlos a la base de
datos del MDIS (129).

También se cuenta con la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y de la Nifa (IHAN),
qgue es un esfuerzo mundial lanzado entre 1991 y 1992 por la OMS y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para promover, proteger y apoyar la
lactancia materna. Desde entonces, esta iniciativa ha crecido alrededor del mundo,
contando con mas de 20,000 hospitales designados a través de 156 paises. Esta
iniciativa incluye Diez Pasos para una Lactancia Exitosa entre los cuales podria
incluirse la informacion basica para prevenir la deficiencia de vitamina A en la
poblacién materno infantil, en su primer y segundo paso que hablan sobre tener una
politica de lactancia materna por escrito y que se comunigue peridédicamente a todo

el personal de salud y capacitar en la materia a todo el personal de salud, y en su
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altimo paso que habla sobre formar grupos de apoyo en la materia y referir a las
madres a estos grupos al momento de ser dadas de alta, pues seria un momento
optimo para llegar a esta poblacién y compartirles la informacién para evitar la
deficiencia de vitamina A (130).

Esta investigacion evidencia la necesidad del monitoreo del consumo y de los
niveles de vitamina A en la poblacion materno-infantil, monitoreo que podria
alinearse con los objetivos de algunos organismos como el Comité Nacional de

Lactancia Materna que se establecié en México desde 1990.

En nuestro pais la atencién materno-infantil se define como materia de salubridad
general en la Ley General de Salud en su articulo 3ro, fraccion 1V, y en el articulo
61 del mismo ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante
acciones especificas. La NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién
tiene por objeto establecer los criterios minimos para la atencion médica a la mujer
durante el embarazo, parto, puerperio y a la persona recién nacida, quienes son
justo la poblacion vulnerable a la deficiencia de vitamina A estudiada en esta

investigacion.

La norma debe incluir los avances en materia de investigacién cientifica que
permiten establecer mejores practicas médicas y servicios para la atencion de la

mujer durante estas etapas y la atencion de la persona recién nacida.

Al realizar una revisibn de esta norma se identifican fortalezas como que se
promueve la adecuada nutricion, la prescripciébn de multivitaminicos, se enfatiza
sobre las ventajas de la lactancia materna y se busca brindar informacion clara,
veraz y basada en evidencia cientifica, incluyendo estilos de vida saludable y
aspectos nutricionales que la mejoren. La atencion médica que reciban las mujeres
en edad reproductiva en los establecimientos para la atencion meédica publicos,
privados y sociales del pais, debe contar con un enfoque preventivo, educativo, de

orientacion y consejeria.
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Las mujeres embarazadas deben recibir como minimo cinco consultas prenatales y
para la atencion del puerperio mediato y tardio, el personal de salud debe
proporcionar 2 consultas, la inicial dentro de los primeros 15 dias y la segunda al
final del puerperio, estos espacios representan una valiosa oportunidad para brindar
educacion para la salud con enfoque en la nutricion de la madre en la etapa de
lactancia materna, incluyendo la importancia de incluir alimentos ricos en vitamina
A ya que de acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion el 100% de las

participantes no esta consumiendo la ingesta diaria sugerida.

Por otro lado, si bien la norma menciona que la exploracién fisica completa debe
incluir: signos vitales, peso, talla y evaluacion del estado nutricional, podria
recomendarse complementar la informacion con mas indicadores para evaluar la
suficiencia de micronutrientes, como lo son pruebas bioquimicas para detectar

deficiencias.

Es necesario incrementar esfuerzos y dar un renovado impulso al fortalecimiento de
los servicios de salud, mejorando su regulacién, organizacion, cobertura y calidad,
a fin de avanzar mas rapidamente en el logro de las metas establecidas, satisfacer
de manera mas equitativa las necesidades de salud materno-infantil de la poblacion
de México y reducirlos contrastes sociales que persisten en esta materia (131).

La importancia de la atencién preventiva permite detectar riesgos fetales y maternos
y se menciona varias veces en la norma que la atencién debe ser integral, sin
embargo, el nutrilogo no es mencionado como parte del equipo de atencion
integral, mientras que si se menciona en los articulos que en las consultas
preconcepcional y prenatal se debe incluir valoracion por el servicio de

estomatologia y apoyo psicolégico durante la evolucion del embarazo.

Se requiere un fuerte compromiso para implementar politicas y acciones integrales
en distintos sectores que permitan alcanzar las metas de lactancia materna en
México (102).
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8.8 Papel del nutriélogo en el control de la deficiencia de vitamina A

De acuerdo con Hall et al. aunque se dispone de mucha documentacién sobre la
fisiologia y la enfermedad de la madre en periodo de lactancia, los profesionales
responsables de su salud a menudo carecen de los conocimientos adecuados sobre
sus necesidades nutricionales (132). Contar con informacion actualizada sobre la
nutricion de la madre lactante permite elaborar protocolos asistenciales acordes con
los conocimientos actuales, lo cual es relevante debido a que las necesidades

nutricionales de la mujer aumentan durante el embarazo y la lactancia (133).

El nutriélogo es fundamental en la evaluacion del estado nutricional de las madres
y los nifios durante esta etapa vital para detectar deficiencias. Debe participar en la
educacién nutricional proporciona informacién a las madres sobre la importancia de
la vitamina A para su salud y la de sus hijos. Esto incluye orientacion sobre alimentos

ricos en vitamina A, ademas de la promocién de la lactancia materna.

Segun la ENSANUT continua 2023 la prevalencia de lactancia materna exclusiva
en nifos/as <6 meses es de 34.2%, y la de lactancia materna continuada a los dos
afos es de 43%, observandose que la prevalencia de ambas es mas baja entre
mujeres con menor paridad y con empleo remunerado y mas alta entre mujeres que
recibieron informacion sobre lactancia materna en el embarazo o consulta, lo que
refleja la importancia de la educacion nutricional durante las consultas prenatales
y/o durante el puerperio (95). Apoyando este argumento en el documento de la OMS
“Indicators for assessing vitamin A deficiency and their application in monitoring and
evaluating intervention programmes” menciona que se puede anticipar que las
actividades de educacion nutricional tengan alguna relacion directa con la

prevalencia de la deficiencia de la vitamina A (45).

Un enfoque integral es fundamental para ayuda a disminuir el riesgo de problemas
asociados con la deficiencia de vitamina A, como ceguera y vulnerabilidad a

infecciones, y en diversos estudios se ha comprobado que se debe considerar incluir
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a un nutridlogo como parte del equipo multidisciplinario cuando la poblacién se

encuentran en riesgo de padecer alguna alteracion nutricional (134).

8.9 Propuestas para el control de la deficiencia de vitamina A

Para desarrollar un programa de control de la deficiencia de la vitamina A se deben
explorar enfoques rentables e integrados, para lo cual es util examinar los posibles
vinculos con otros programas comunitarios de salud o desarrollo, como en el caso
de esta investigacion que se realiz6 en colaboracion con el Area de Desarrollo
Comunitario y Asistencia Alimentaria de DIF Estatal. Algunos otros vinculos
importantes podrian ser, por ejemplo: con programas de la lactancia materna,
inmunizacion, de control de la deficiencia de yodo y hierro, la atencion primaria de
la salud, la planificacion familiar, la alfabetizacion, la extension agricola y el
desarrollo comunitario, y una variedad de programas que involucran a las mujeres,
sus organizaciones, los partidos politicos a nivel local, etc. Recordando que la
conciencia y el conocimiento son cruciales para crear una demanda local y un

compromiso politico sostenido.

Las escuelas también pueden ser un punto focal invaluable para promover los
alimentos que contienen vitamina A a través de la educacion preescolar y planes de
estudio educativos formales y no formales. Aqui una consideracion importante es
garantizar que los maestros y otros lideres comunitarios, tengan suficientes
conocimientos de ensefianza sobre la vitamina A, las consecuencias para la salud

de la deficiencia de ella y soluciones locales practicas (45).

La OMS divide las actividades de control de deficiencia de la vitamina A en tres
categorias principales: mejora de la diversidad y cantidad dietética, mejora de la
calidad dietética a través de la fortificacion de los alimentos y la cantidad y
frecuencia apropiadas de suplementos. Lo apropiado es promover una combinacion

de estas actividades junto con medidas de salud publica para reducir la prevalencia

88



de infecciones y programas econdmicos para mejorar los ingresos y, por lo tanto, el

acceso a los alimentos, todo adaptado a las circunstancias locales (135).

Sin olvidar que en cualquier programa de accion para mejorar el estado de la
vitamina A se requieren medidas para mejorar la salud ambiental, incluyendo la
seguridad alimentaria y la higiene personal. Ademas de las medidas de salud
publica, que, aunque es poco probable que por si solas eliminen la deficiencia de
esta vitamina, pueden hacer mas efectivos otros programas de intervencién, en
particular los enfoques basados en los alimentos, que buscan mejorar la ingesta de
vitamina A. Por lo tanto, medidas que involucran al personal de atencion primaria
de salud son una parte critica del equipo de prevencion y deben incluirse
plenamente en todos los aspectos del control comunitario de la deficiencia de
vitamina A. Programas de control y saneamiento pueden de manera directa como
indirecta a la prevencion de la deficiencia como canales para la entrega de

suplementos de vitamina A y orientacion nutricional.

También en programas de vitamina A basados en la mejora dietética, los servicios
de extension agricola podrian y deberian desempefiar un papel importante al apoyar
la diversificacion dietética. Sin olvidar la politica nacional sobre la produccion y
accesibilidad de alimentos que contienen vitamina A, los insumos de extension
agricola relacionados con la produccion de alimentos que contienen vitamina A (por
ejemplo: semillas, fertilizantes, crédito), la promocion de alimentos que contengan
vitamina A y educacion nutricional relacionada en programas escolares y/o de
jardines comunitarios, promocion de cultivos que contienen carotenoides y hogares

en areas pastorales que tengan su propio ganado productor de leche.

Un enfoque intersectorial es crucial para lograr la disminucion de la deficiencia de
vitamina A (combinacion de insumos horticolas, agricolas y educativos, fortificacion
de alimentos, enfoques de marketing socioeconémico y social). Ademas de la
fortificacién de alimentos, lo que significa la adicion de vitamina A a un vehiculo
dietético apropiado. Y finalmente a suplementacion, aunque la suplementacion oral

con vitamina A se puede utilizar para el tratamiento y para la prevencion de la
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deficiencia, en la literatura no la recomiendan como solucién a largo plazo a menos
gue se puedan integrar dosis al nivel aproximado de la IDR en un sistema de
administracion basado en la comunidad. Los suplementos de dosis bajas han tenido
un mayor potencial en programas de control comunitario y son adaptables a una
variedad de infraestructuras existentes donde la cobertura y el alcance pueden ser

mayores que los disponibles a través del sistema de salud formal. (45)

Recordando que el impacto de cualquier intervencién o programa solo puede
evaluarse mediante el uso de indicadores biol6gicos como el que se utilizé en esta

investigacion (136).

Una propuesta de estrategia para la poblacion de estudio seria corregir la baja
ingesta de vitamina A de las madres que estdn amamantando en las primeras
semanas después del parto con dosis orales de vitamina A, sin embargo, esta
estrategia debe complementarse y apoyarse con educacion nutricional, ya que la
suplementacion puede ser una estrategia de prevencion eficaz a corto plazo, pero

se deben realizar esfuerzos para mejorar la ingesta a largo plazo (137, 138).
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IX. CONCLUSIONES

La concentracion de vitamina A en la leche materna es un indicador valioso del
estado de la vitamina A ya que proporciona informacion sobre el estado de la

vitamina tanto de la madre como del bebé amamantado.

En esta investigacion no se comprobd que exista una correlacion significativa entre
la dieta y el estado nutricional maternos con el contenido de vitamina A en las
muestras de leche materna de las participantes. La cantidad de vitamina A
encontrada en las muestras reflejé suficiencia para cubrir las necesidades de los
lactantes, sin embargo, la totalidad de las participantes tuvo un consumo deficiente
de la vitamina, esto puede explicarse por la capacidad de almacenamiento de esta
vitamina que amortigua los efectos de los patrones muy variables de ingesta de
vitamina A y es particularmente importante durante periodos de ingesta baja,
cuando una persona tiene riesgo de presentar una deficiencia aunado a que el
cuerpo de la madre siempre prioriza las necesidades del bebé y, por ello, la mayoria
de los nutrientes, se siguen excretando en la leche en un nivel adecuado y estable,
a expensas de los depdsitos maternos incluso cuando la deficiencia de vitamina A
es endémica en una comunidad, la leche materna generalmente proporciona

suficiente vitamina A para prevenir la deficiencia clinica.

Con base en los resultados obtenidos existen inquietudes significativas en relacion
con los habitos alimenticios como un desequilibrio en la ingesta de macronutrientes,
la deficiencia de consumo de vitamina A y en cuanto al estado nutricional de las
participantes la tendencia al sobrepeso, obesidad y un porcentaje de grasa corporal
elevado. Es fundamental considerar estrategias para mejorar la calidad de la dieta
materna y promover un estilo de vida saludable, especialmente durante la etapa de
lactancia para garantizar el bienestar materno e infantil, recordando que las
necesidades nutricionales de la mujer aumentan durante esta etapa y la leche

materna debe garantizar la adecuada nutricion del lactante.
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Los hallazgos encontrados en esta investigacion pueden servir como base para el
disefio de intervenciones especificas dentro y fuera del Programa de Asistencia
Social Alimentaria en los Primeros 1000 dias de Vida u otros programas dirigidos a

la poblacion materno-infantil.

“La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en
ella descansa la reproducciéon biologica y social del ser humano; es condicién
esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir

las desigualdades y la pobreza” (115)
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X. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

Debido a que la mayoria de las madres se preocupan por la calidad de la leche
con la que alimentan a sus bebés, el uso de concentraciones de vitamina A en
la leche materna para evaluar el estado de vitamina A puede ser mas
comprensible que otros indicadores del estado de vitamina A, por ejemplo, la
extraccion de sangre. El bienestar de los bebés como preocupacion comun de
los profesionales de la salud y las madres es una ventaja para reclutar la
cooperacion para este tipo de estudios.

Debido a las tendencias y prevalencias de deficiencia de vitamina A se
recomienda realizar mas estudios en municipios, localidades o AGEB rurales o
indigenas de alto y muy alto grado de marginacion, que podrian presentar mayor
vulnerabilidad ante esta deficiencia.

Para complementar mayormente la informacion recomendamos incluir en las
variables otros indicadores socioecondmicos que se han relacionado con riesgo
de padecer deficiencia de vitamina A (ademas de los ya utilizados en esta
investigacion) como: Abastecimiento de agua, nivel de saneamiento, acceso a
servicios sociales y de salud, acceso a la tierra, acceso a servicios/insumos
agricolas, derechohabiencia, indice de condiciones de bienestar.

Se identificaron algunas las limitaciones de la herramienta empleada para el
analisis de la ingesta dietética debido a que podria requerirse mayor informacion
sobre la ingesta para lo cual un Unico recordatorio de 24 horas puede no ser
suficiente, aunado a que ambas herramientas (recordatorio de 24 horas y
frecuencia de consumo de alimentos) dependen totalmente de la memoria del
participante lo que puede generar sesgos en los resultados, una recomendacion
para proximos estudios es realizar mas de una sola encuesta dietética en
diferentes momentos. Nuestros resultados corresponden Unicamente a un
recordatorio de 24 horas, y debido a que el consumo de vitamina A es altamente

variable los resultados deben interpretarse con extrema cautela.
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Se recomienda que, en la medida de lo posible ademas de las encuestas
dietéticas realizadas, se realice una encuesta sobre la disponibilidad de
alimentos en el mercado y en los hogares, esto requieren la participacion de un
asistente local guiado por un nutricionista. Para ello los facilitadores deben
hablar el idioma local y las areas urbanas requieren que se tengan en cuenta los
distritos comerciales especificos utilizados por las comunidades muestreadas.

Se recomienda que para estas encuestas se realicen primero grupos de
discusion de mujeres e integrantes de la comunidad para generar una lista de
alimentos importantes disponibles en los hogares, ya sea del mercado, la
produccion en el hogar, la caza, la recoleccion, o fuentes fuera de la comunidad.
Esta informacién recopilada debe incluir la disponibilidad estacional, la cantidad
habitual adquirida y preparada para la familia y la frecuencia de uso. También si
es posible visitar hogares al azar en diferentes estaciones para ver si alguna
fuente de vitamina A, por ejemplo, verduras de hoja verde oscuro y verduras y

frutas de color naranja, esta disponible y realmente es consumida.
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X. ANEXOS

ANEXO 1

Tabla 6. Operacionalizacién de variables

Variable dependiente

Definicion Tipo de
Variable Definicion onerativa variable/ Unidad de Método de
conceptual b Escala de medida recoleccién
(Indicadores) medicién
de vitamina ~ VItaMINAA .o hado de  Cuantitativa
A (retinol) determinada HPLC en Continua /
en enla /L de Escala de Mg/L HPLC
muestras muestra de .E[Jg ina A .
de leche leche vitamina razon
materna materna.
Variables independientes
Variables sobre dieta materna
Definicién g e
Variable Definicion operativa variable/ Unidad de Método de
conceptual b Escala de medida recoleccién
(Indicadores) medicién
Suma de las
kc_al de los Cuantitativa .
Ingesta Kcal totates alimentos Continua/  Expresado Recordatorio
energética  consumidas reportados en Escala de en keal dietético de
total por dia el razén 24 horas
recordatorio
de 24 horas
Frecuencia ~ Dias dela
de semana en _ Cuantitativa Expresado
consumo que Frecuencia Discreta / en Frecuencia
de consume reportada en Escala de frecuencia de consumo
alimentos  alimentos de la entrevista (az6n semanal:
de_orlgen origen 7
animal animal
Frecuencia Diasdela  Frecuencia Expresado . cncia
de semanaen reportadaen Cuantitativa en de consumo
consumo que la entrevista frecuencia

109



de consume Discreta / semanal:
alimentos  alimentos de Escala de 7
de origen origen razén
vegetal vegetal
Cantidad de
vitamina A Suma de la -
o . Recordatorio
(vitamina A cantidad de
o de 24 horas
preformada vitamina A en
_ o y tablas de
Contenido y/o cada Cuantitativa "
o : . : composicién
de vitamina carotenoides alimento Continua / Expresado .
o de alimentos
Aen provitamina reportado Escala de en ug (Miriam
alimentos A) consumido razon -
: Munoz De
determinado en el .
. : Chavez,
S en cierta recordatorio 2010)
100g de de 24 horas
alimento
Variables sobre estado nutricional materno
Jrllzm%?sqol;z Edad dela  Cuantitativa
Per: beneficiaria Continua / Expresado Historia
Edad ha vivido ~ ~ P
en afos Escala de en # afnos clinica
desde su . .
o cumplidos razon
nacimiento
Medida para
la fuerzade  Pesoenkg Cuantitativa Tanita
. X Expresado
atraccion en el Continua / modelo BC-
Peso . en
gue latierra  momento del  Escala de : 568
: : . kilogramos
ejerce sobre estudio razén InnerScan
una persona
Talla en
Estatura que me,tros y Cuant.ltatlva Expresado  Estadimetro
centimetros Continua / "
Talla una persona en metrosy portatil seca
en el Escala de .
posee . centimetros modelo 213
momento del razon
estudio
NUmero que Cuantitativa
pretende Peso (kg) / Continua / Expresado
determinar, Talla (m)? Escala de en kg/m?
a partir de la razon L
. Historia
IMC estatura y el Bajo peso clinica
peso, el Clasificacion  Cualitativa Peso
rango mas de IMC Escala Normal
saludable de  segun OMS ordinal Sobrepeso
peso que Obesidad |
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puede tener

Obesidad Il

una persona Obesidad I
Componente Resultado en .
. o Tanita
corporal porcentaje de Cuantitativa Expresado
Grasa . modelo BC-
masa grasa grasa Continua / en
corporal .. o . 568
tejido corporal dado  Proporcion  porcentaje
. ) InnerScan
adiposo por el equipo.
Indicador de
: Cm
posibles
A marcados en o
Circunferen riesgos de cinta Cuantitativa
reuntere salud ' Continua/  Expresado . .
cia de ) Mas de 80cm Cinta Lufkin
: relacionados = Escala de en cm
cintura = mayor .
con . razén
. riesgo en
acumulacion .
mujeres
de grasa.

111



ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ASOCIACION DE LA DIETAY EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNOS CON LA CANTIDAD DE VITAMINA A EN
MUESTRAS DE LECHE MATERNA DE MUJERES EN ETAPA DE LACTANCIA.”

Se le invita a participar en este estudio de investigacion. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme
esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion:

La leche materna es el alimento ideal para tu bebé. Contiene todos los elementos nutritivos que necesita para
su crecimiento y desarrollo, asi como las sustancias que lo protegen contra infecciones y alergias.

El contenido de vitamina A en la leche materna depende del estado nutricional de la madre. El feto, el neonato
y el lactante deben recibir cantidades suficientes de vitamina A para sostener el éptimo desarrollo visual,
inmunoldgico y cognitivo.

Por esta razon se quiere estudiar la cantidad de Vitamina A que contiene la leche materna relacionado con sus
habitos de alimentacion y si esta cantidad cubre las necesidades que necesita el lactante.
Los niveles de retinol en la leche materna a veces se miden para las madres lactantes para asegurarse de que
el bebé esté recibiendo suficiente vitamina A. Los limites para los niveles de retinol en la leche materna que
reflejan la insuficiencia de vitamina A son 1,05 mM u 8 mg/g de grasa lactea.

Objetivos:

Establecer la relacion que existe entre los habitos de alimentacion de las madres con el contenido de retinol
(Vitamina A) en la leche materna, para comprobar si es suficiente para cubrir las necesidades del lactante,
ademas de identificar que habitos o alimentos especificos proveen una funcion protectora ante la deficiencia
de vitamina A, que es un problema de salud publica a nivel mundial.

Procedimiento:

e  Entrevista/ Cuestionario
Se realizard una encuesta dietética que consta de un recordatorio de 24 horas de lo que ha comido el
dia anterior, una frecuencia de alimentos y un diario de alimentos donde observaremos su
alimentacién habitual para cuantificar y comparar su ingesta de vitamina A con el retinol presente en
la leche materna.

e Anidlisis de composicién corporal
Se tomara su peso, talla actual y circunferencia de cintura. Y subird a una bascula de bioimpedancia
eléctrica que nos informard su porcentaje de grasa corporal, agua corporal, masa muscular y masa
Osea.

e Andlisis de leche materna
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Se le pedird una muestra de leche materna de 10 ml de la cual se analizard el contenido de retinol
presente en el laboratorio.

Beneficios:

Con la informacion que se obtenga de este estudio, se podra aumentar el conocimiento existente con relacion
a la alimentacién materna con las concentraciones de retinol en leche materna, que es un micronutriente
esencial para los lactantes. Por lo que su colaboracién es importante para la mejoria en la salud publica.
Se le entregaran sus resultados de la evaluacidon nutricional realizada junto con asesoria nutricional
(recomendaciones).

Costos y remuneraciones:

Usted no tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio. Usted no recibird pago por su participacion.

Confidencialidad:

Los datos personales que usted proporcione estan protegidos por la Ley federal de proteccién de datos
personales en posesion de los particulares. La informacion que usted proporciona es completamente
confidencial y no se revelara a nadie y sélo se usard con fines de investigacién. Su nombre o cualquier otra
informacion personal se eliminaran del expediente de entrevista y sélo se usard un cédigo asociado a su nombre
y a sus respuestas para garantizar su anonimato. Es posible que el equipo de la encuesta se vuelva a poner en
contacto con usted sélo si es necesario completar la informacion.

Caracter voluntario:

Su participacion es voluntaria y usted estd en libertad de: aceptar participar, de negarse a responder a cualquier
pregunta que se haga, o a retirarse de este estudio en el momento asi lo disponga, aiin después de haber dado
su conformidad. Debe conocer que no habréd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacién o de solicitar su salida del estudio, pudiendo informar o no, las razones de su decisién, la
cual serd respetada en su integridad.

Si tiene alguna pregunta acerca de este estudio, puede hacérmela o pdngase en contacto con los responsables del estudio:

L.N. Rocio Mufioz Charquefio.
Estudiante de la Maestria en Salud Publica en la Unidad de Posgrado de la Facultad de Enfermeria y Nutricion, UASLP.
Tel: Correo electrénico:

Dra. Claudia Inés Victoria Campos

Profesor Investigador de Tiempo Completo. Miembro del Sistema Nacional de Investigadores, Nivel 1.

Facultad de Enfermeria y Nutricién, UASLP. Avenida Nifio Artillero N° 130. Zona Universitaria, San Luis Potosi, SLP.
Tel: . Correo electronico:

Comité de Etica en Investigacidn de la Facultad de Enfermerfa y Nutricién, UASLP.
Puede consultarlos en caso de preocupaciones éticas o sobre cualquier dafio de su integridad.
Correo electroénico: ceife.uaslp@gmail.com
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR.

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior, y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio “Relacion entre los habitos de alimentacion maternos con la concentracion de retinol
en leche materna y el impacto en la nutricién de los lactantes” pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién.

Voluntario: Firma:
Testigo 1: Firma:
Testigo 2: Firma:

Asi mismo, autorizo al equipo de investigacidn a: Usar los datos que se desprendan de los procedimientos de
entrevista y muestra de leche materna de la siguiente manera:

Condicién Firma

-Mis datos solo pueden usarse en esta investigacion.

-Mis datos pueden usarse en investigaciones posteriores relacionadas con

esta investigacion.

Con relacidn a la muestra de leche materna (incluyendo sus derivados) dispongo que:
Condicion Firma

-Sea inactivada inmediatamente después de obtener la informacion

que se requiere en este estudio.

-Sea conservada por los investigadores de manera indefinida

para hacer las determinaciones que complementen este estudio

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado a la naturaleza y los propdsitos de la investigacién;
acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de
lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente
para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y
respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Miembro del equipo de investigacion: Firma:

Copia
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ANEXO 3
Historia Clinica

Datos Generales & Imagen de perfi

Datos generales

8{) Nombre £4 correo electrénico DNI @

Folio. 001

& Escolaridad Qj' Género é Fecha de nacimiento
Femenino v 25/01/2000

{2t Direccion

Ciudad @ Estado/Provincia

J Teléfono © Whatsapp (sin codigo de pais)

Estilo de vida

(©]

<

F=J Actividad laboral @ Nivel de estrés

© =) e

Df Descripcién de la actividad laboral

{]HD Actividades deportivas

Historia clinica

(0]
®
A
@

Motivo de la consulta & Tipo de sangre

=

Seleccionar

E Terapéutica previa

=

Tratamientos, medicamentos y resultados obtenidos

Habitos toxicos

s Consumo de cigarro

Frecuencia Cantidad

Selecciona v

8 Consumo de alcohol

Frecuencia Cantidad

Selecciona v

2 Consumo de drogas

Frecuencia Cantidad

Selecciona v
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< li]

@ Mediciones

Estatura
Peso
Porcentaje de actividad

Factor de actividad

Embarazo a

=
Célculos ~

Grasa total

Grasa en seccion superior

Grasa en seccidn inferior

Grasa visceral

Masa libre de grasa

Masa muscular

Peso dseo

Agua corporal

Edad metabolica

— O
Ll calorias

Mediciones basicas

om

kg 40
30

20

Bioimpedancia

%

rating

kg
kg

kg

afios
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ANEXO 4
Formato Recordatorio Dietético de 24 horas

e

Al despertar | Desayuno | Medio dia Comida Mediatarde Cena Colacién

db | Lugar (O Ee———c)

Fruta Verdura Cereales y tubérculos Notas para ingesta:
=
O ﬁ ’3‘ Nota
Cereales con grasa Leguminosas Origen muy bajo en grasa
o & €=
OA bajo en grasa OA moderado en grasa OA alto en grasa
L SO =
Lacteo semidescremado Licteo descremado Licteo entero
0 0 0
Grasz Azicar Azlicar con grasa

4 =

Grasa con proteina

Altavoces (Realtek(R) Audio): 2%

Agregar ingesta

= Al despertar “ Desayuno  Medio dia *® comida ~* Media tarde & cena

Al despertar Y
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O™ Nutrimentos QIQ Equivalentes

Todas las ingestas -
[ ] Carbeohidratos 0g 0cal 0%
[ ] Proteinas 0g 0 cal 0%
[ ] Lipidos 0g 0 cal 0%

A B1 B2 B3 B5 Be Agua Azlicares ()
0 mcg 0mg 0mg 0Omg 0Omg 0Omg 0 ml Og

B9 B12 © D E VK Fibra Alcohal
0 mcg 0 mcg 0mg 0 mcg 0mg 0 mcg O0g 0Oml/0 cal
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ANEXO 5
Formato de Frecuencia de Consumo

Frecuencia de consumo de alimentos

Fruta Verdura Cerealesy  Cereales con grasa
tubéreulos
OAbsjoengrasa OAmoderadoen  OA alto en grasa Lacteos
grasa descremados
Grasa Aziicar Aziicar con grasa

Leguminosas

Lacteos semi-
descremados

OA muy bajo en
grasa

Lacteos enteros
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4-6 veces por semana

2-3 veces por semana

Semanalmente

2-3 veces por mes




ANEXO 6

Oficio para Institucion

San Luis Potosi, S.L.P., 16 de enero de 2023.

C. Virginia Zafiiga Maldonado

Directora General DIF Estatal

El motivo de la presente es expresar nuestro interés de realizar un proyecto de
investigacion titulado “Factores nutricionales que influyen en el estatus de la
vitamina A en la leche materna”, con la participacién y evaluacién nutricional de las
beneficiarias del “Programa de Asistencia Social en los primeros 1000 dias de vida”,
que esta a cargo del area de Desarrollo Comunitario y Asistencia Alimentaria del
DIF Estatal. El objetivo de la investigacion sera identificar los factores dietéticos y
nutricionales que influyen en el estatus de la Vitamina A en la leche materna en las
beneficiarias en estado de lactancia del Programa. Este proyecto formara parte de
la tesis de la Maestria en Salud Publica de la L.N. Rocio Mufioz Charquefio, y sera
dirigido por la Dra. Claudia Inés Victoria Campos, adscritas a la Facultad de
Enfermeria y Nutricién de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

La relevancia del proyecto se justifica en que la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién, 2018, revelé que las mayores prevalencias de deficiencia de vitamina A
se encuentra en los nifios menores de 5 afios y en mujeres embarazadas y
lactantes. Hasta el momento se cuentan con pocos estudios sobre el estatus de
vitamina A en la leche materna de mujeres mexicanas, y no se cuenta con
informacién sobre el impacto positivo del Programa de Asistencia Social en los
primeros 1000 dias de vida.

El realizar esta investigacion en las beneficiarias del Programa de Asistencia Social
en los primeros 1000 dias de vida, nos permitira evaluar los riesgos en mujeres en
estado de vulnerabilidad nutricional, las cuales se beneficiaran de la evaluacion y
orientacién nutricional que se les brindara como parte del proyecto. Al finalizar la
investigacion se entregara un reporte sobre los resultados al area de Desarrollo
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Comunitario Yy Asistencia Alimentaria del DIF Estatal. Pudiendo asi generar
réecomendaciones para mejorar el estado nutricional del binomio madre y lactante.

En una primera etapa, como parte del planteamiento de |a metodologia de| proyecto,
requerimos conocer e| nimero de beneficiarias, Y la dindmica con |5 que se lleva a
cabo el Programa de Asistencia Social en los primeros 1000 dias de vida en San
Luis Potosi. Para Ia realizacion del proyecto, se requerira que nos permitan tener
contacto con las beneficiarias del Programa para invitarlas 3 participar en el
proyecto de investigacion. Se estima que el proyecto se pueda llevar a cabo en el
periodo de julio a octubre de 2023.

de la realizacién de| proyecto.

Sin mas por el momento, agradecemos las atenciones a Ia presente y quedamos

atentas a su amable respuesta.

Dra. Claudia Inés Victoria Campos Dt F Eg?ﬁvﬁ%"
Profesor Investigador de Tiempo Completo m E O B2ID
Facultad de Enfermeria ¥ Nutricién, UASLP g L

1 b ENE. 2023

'S oricd G Benivo
Y CORRESPONDENCIA
$AK LUIS POTOSI, S.L.P.

L.N. Rocio Mufioz Charqueiio
Estudiante Maestria en Salud Publica
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ANEXO 7

Hoja de indicaciones para recoleccién de muestra de leche materna

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LECHE MATERNA

Se le entregara un recipiente que estd marcado con un folio para su identificacion y estd cubierto con
papel aluminio (favor de no retirar el papel aluminio en ningln momento).

La recoleccidén de la leche materna debe hacerse por la mafiana lo mas temprano que le sea posible y
en ayuno (es decir, antes de ingerir cualguier alimento).

Debe usar una cofia que cubra todo su cabello y cubrebocas tapando nariz y boca al momento de la
extraccion de la leche (nosotros le proporcionaremos la cofia y el cubrebocas) y antes de la extraccion
deberd lavar sus manos con agua y jabon Unicamente.

Le dard pecho al bebé y al pasar entre 1y 2 minutos se retirara al bebé y se hara la extraccién
obteniendo 10 mililitros de leche materna del mismo seno con el que amamanto al bebé (en caso de
haberlo alimentado con ambos debera extraer del dltimo seno con el gue se alimenté al bebé).

En el recipiente encontrara la marca color rojo indicando donde es la cantidad de 10 mililitros. Ya que
obtenga los 10 mililitros en el recipiente usted puede continuar dando de comer al bebé.

El recipiente debe cerrarse bien y mantenerse en refrigeracidn hasta su entrega.

La extracciéon de leche debe realizarse de manera manual, a continuacién, encontrara las
recomendaciones de cémo hacerlo:

Técnica de extraccion manual de leche matera:

Imagine su seno como una L e A\

caratula de reloj y coloque { /,/'/;q‘ \ L .
las yemas de los dedos a las 1% == | Adopte una posicién cémoda.
12:00 horas. 4 = |
= Coloque el frasco colector en una
> ' superficie firme por debajo del

e it pecho con el que iniciara la
/1 \\J extraccion.

Cuide que no haga contacto el
Haga un masaje suave y f \ pecho con el recipiente
firme sin que ocasione mo- |

a—
lestia o dolor en todo el seno K

de manera circular endirec- / 1 \ —~
cion de las manecillas del ) -
reloj. / )

Incline su cuerpo hacia
delante y en esa posicion...

Coloque la mano en forma de “C"
invertida, sclo presione con los
dedos pulgar, indice y medio,
como se observa en la imagen.

Coléquelos a una distancia de 3-4

centimetros del pezdn.
..con el dorso de sus manos

deslice sus dedos tan suave
que sienta un cosquilleo en
el seno de la zona mas
lejana al pezén y areola.

Presione hacia sus costillas y luego
comprima en direccién opuesta
dejando que la leche fluya libre-

mente dentro del frasco.
= \ \
i \'

! A\ / » %_/‘(/
| 8 { |

Sacuda suavemente los
pechos por unos segundos
para facilitar la bajada de la
leche.

En caso de tener alguna duda o dificultad durante el procedimiento LN. Rocio Mufioz Charquefio
no dude en comunicarse con nosotras y con gusto responderemos:

Agradecemos su valiosa participacion.
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ANEXO 8

Formato de entrega de resultados a participantes
o, >

RESULTADOS DE EVALUACION NUTRICIONAL

Participantes del proyecto “Correlacion de la dieta y el estado nutricional maternos con el estatus de la vitamina A
en la leche materna de beneficiarias del “Programa De Asistencia Social Alimentaria En Los Primeros 1000 Dias De
Vida™ en San Luis Potosi.”

Nombre N

Edad |l afios Estatura | 1.56m Fecha de evaluacion |/ /23
Peso | IMC | Cintura | Cadera | ICC Grasa Musculo Farasa [,,ESO Agua Eda(,j.
corporal visceral | dseo | corporal | metabdlica
24
42.6 %
ke

MNormal
Exceso
Bajo

Significado

Interpretacion

*  Su IMC (indice de masa corporal) se encuentra por encima de lo recomendado (Obesidad grado 1).

* Lacircunferencia de cintura de mas de 88cm indica un riesgo muy alto de sufrir enfermedades
cardiovasculares.

* Su porcentaje de grasa corporal se encuentra por encima del rango saludable con lo que existe un mayor
riesgo de presentar problemas de salud.

* Recomendamos aumentar su consumo de agua simple ya que mantener un porcentaje saludable de agua
en el cuerpo garantiza ayuda a que el cuerpo funcione eficientemente.

* Su edad metabdlica es mayor que su edad real, es una indicacion de que necesita mejorar sus habitos de
alimentacion y actividad fisica para mejorar su metabolismo.

* Le recomendamos incluir habitos de alimentacion mas saludables para mejorar las cifras anteriores.

Puedes buscar asesoria de un nutridlogo en el Centro Universitario de Atencidn Mutricional con consultas a precios
accesibles para mejorar tus habitos de alimentacién y/o si tienes preguntas o enfrentas desafios con la lactancia materna.

Direccion: Nifio Artillerc 150, Zona Universitaria. San Luis Fotosi 5.L.P.
Teléfono: 4448342547 0O agenda en: cuan.uaslp.mx

i tienes alguna duda sobre los resultados de tu evaluacidn puedes comunicarte can las responsables del proyecto:
LN. Rocio Mufioz Charquefio.

Dra. Claudia Inés Victoria Campos
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ENFERMERIA
¥ HUTRICION
UASLP

Algunas recomendaciones para la salud de mama y del bebé al brindar lactancia materna:

Brinda lactancia a libre demanda, es decir, responde a las sefiales de hambre de tu bebé en lugar de seguir un
horario fijo. Esto ayudara a asegurar que tu bebé reciba la cantidad adecuada de leche y favorecera la
produccidn.

Descansa adecuadamente, esto es esencial para tu bienestar y tu capacidad para producir leche.

Es muy importante que tu estés comoda al dar lactancia, aseglrate de que tu bebé tenga un buen agarre al
pecho y hazlo en un espacio tranquilo y comodo.

La lactancia materna es una forma de nutrir a tu bebé, pero tambign una oportunidad para conectarte y
disfrutar de este vinculo especial.

Evita el uso de biberones o chupones ya que pueden confundir al bebe y dificultar la lactancia.

Se te recomienda continuar con la lactancia hasta los 2 afios (o mas si td y el bebeé asi lo deciden), recuerda que

a los & meses debemos comenzar a incluir alimentos a la dieta del bebé, pero continuando también con la
lactancia materna.

Tener una alimentacion saludable y beber suficiente agua para mantenerte saludable ayudara a que la leche
materna tenga los nutrientes necesarios para el bebée y para mantener una buena produccion de leche.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ANEXO 9

Carta de no conflicto de intereses y autorias

San Luis Potosi, a 13 de marzo 2023

Por medio de la presente se manifiesta que en la investigacion titulada: Correlacion
de la dietay el estado nutricional maternos con el estatus de la vitamina A en
la leche materna de beneficiarias del “Programa de Asistencia Social
Alimentaria en los Primeros 1000 Dias de Vida” en San Luis Potosi, no existe
en ninguna etapa algun conflicto de interés econdmicos o profesional.

En cuanto a las autorias, en todo momento seran respetados los derechos de autor
y la propiedad intelectual del documento y los resultados de la investigacion, que
son conferidos a la responsable de la investigacion como autora principal para el
primer articulo a la estudiante de la Maestria en Salud Publica: Rocio Mufioz
Charquefio y como coautora a la Doctora: Claudia Inés Victoria Campos. En el caso
de los colaboradores se afadirdn como co-autores de las publicaciones. Los
integrantes del equipo de trabajo se comprometen a cumplir y actuar conforme a los
principios de ética profesional establecido en el Cddigo de ética. Incluyendo la
obligacion ética de difundir los resultados de la investigacion mediante una
publicacion.

Sefalado lo anterior, manifestamos estar de acuerdo con lo establecido en la
presente carta.

L.N. Rocio Mufioz Charqueiio Dra. Claudia Inés Victoria
Campos
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ANEXO 10
Registro de protocolo por Comité Académico

Seiepmm Mayo 2,2023.

ROCIO MUROZ CHARQUERD

ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
Xil GENERACION 2022-2024

PRESENTE. -

Por este conducto le informamos que, en sesion del Comité Académico
del programa de Maestria en Salud Pdblica, celebrada el 24 de abyil
del afio en curso, se registro su protocolo de investigacion
denominado; CURKELAUION UE LA DIETA Y EL ESTADO NUTRICIONAL
MATERNOS CON EL ESTATUS DE LA VITAMINA A EN LA LECHE
MATERNA DE BENEFICIARIAS DEL "PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL
ALIMENTARIA EN LOS PRIMEROS 1000 DIAS DE VIDA" EN SAN LUIS
POTOSI, Con I3 clave GXII 15-2023.

Sin otra particular de momento, reiteramos la seguridad de nuestra atenta
consideracion.

"SIEMPRE AUTONOMA. POR M| PATRIA EDUCARE"

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Dr. Luis Eduardo Herndndez Ibarra

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

Dra. Verdnica Gallegos Garcla

Dra. Claudia Inés Victoria Campas

Dra. Paota Algara Sudrez
WAW.LESIR MK Dr. Darfo Gaytin Hemandez

Sl Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez

2 LEMI® v

"UASLP, mas de wn siglo- educando con autonomia’
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ANEXO 11
Dictamen Comité de Etica

;"3:3‘6: 1 de junio de 2023

ROCIO MUROZ CHARQUENO

Por medio del presente, le informamos que el dictamen de la Comisidn de Etica
en la Investigacion de |la Facultad de Enfermerfa y Nutricidn, a su proyecto
titulado: "PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCAL ALIMENTARIA EN LOS
PRIMEROS 1000 DIAS DE VIDA* EN SAN LUIS POTOSI", fue:

APROBADO, CON NUMERO DE REGISTRO: CEIFE - 2023442

Le solicitamos atentamente que cualguier cambio o actualizacion en los
procedimientos de este estudio, sean enviados a esta comisicn previo a su
implementacion.

Le agradecemos su cooperacibn y compromiso con la proteccion de los
derechos de los sujetos humanos en investigacion y le solicitamos enviar un

reporte sobre el avance del proyecto al comec de este comité
ceffe.vaslp@gmail.com en un plazo de un ano.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

ATMMENTE

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTR!CION

DRA. MJRL/mjsp

= archivo

www.uasip.mx
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ANEXO 12
Historia clinica en fisico

“CORRELACION DE LA DIETA Y EL ESTADO NUTRICIONAL MATERNOS CON EL ESTATUS DE LA VITAMINA A
EN LA LECHE MATERNA DE BENEFICIARIAS DEL “PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA EN LOS
PRIMEROS 1000 DIAS DE VIDA” EN SAN LUIS POTOSL"

Historia clinica nutricional

Informacion personal m

Fecha: dd/mm /aaaa
Nombre completo:

Fecha de nacimiento: dd / mm / aaaa Teléfono:
Direccién:
Estado civil: ( )Soltera ( )Casada ( )Uniénlibre ( )Divorciada ( )Viuda
Escolaridad: () Preparatona Ocupacion: : : i :
( ) Primaria E :::mmmamm ’ E %Eﬁs‘?;dlﬂ;”:: E gmmmm
( )Secundaria ( )Oftro: Especificar () Encargada del hogar () Otro: Especificar
]
Familiar M P M P Diabetes ( ) Enf Cardiaca ( )
Diabetes ( ) ( ) Enf.Cardiaca ( ) ( ) Cancer () Hipertension ( )
Cancer ( ) () Hipertension ( ) () Sobrepeso ( ) Hipertiroidismo ( )
Sobrepeso ( ) ( ) Hipertiroidismo ( ) ( ) Obesidad ( ) Hipotiroidismo ( )
Obesidad ( ) ( ) Hipotiroidismo | ) () Enf. Renal ( ) Oftro: ( ) _Especificar _
Enf.Renal ( ) ( ) Otros ()Q) Medicamentos actuales: ( ) Si ( ) No
Especificar

¢ Cuales?:

Antecedentes personales no patologi

¢Realiza ejercicio?” ( ) Si () No Trastornos gastrointestinales actuales

Toxicomanias: Vomito: () Reflujo: ()
Tabaco: { )Si ( )No Diarrea: ( ) Disfagia: ()
Alcohol: ( ) Si ( ) No Distension: () Estrefiimiento: ( )
Colitis: () Flatulencias: ( )
Gastritis: () Otro: ( ) _Especificar_
Gestaciones: Partos: Cesareas: Abortos:
FUM: FUP: FUC:
Semanas de gestacion al nacimiento:
Peso previo al embarazo: kg Aumento de peso durante el embarazo: kg

Complicaciones durante el nacimiento:
¢ Brinda lactancia materna exclusiva?. ( ) Si ( ) No
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Habitos de alimentacion

Suplementos: Si( ) No{( ) i Cuales?:
Alergias: Si( ) No( ) Intolerancias: Si( ) No( )

Datos antropométricos

Peso actual: kg  Altura: m  Peso habitual: kg
Circunferencia cintura: cm Circunferencia cadera: cm
Bioimpedancia
Grasa total’ % Grasa visceral: Agua corporal: %
Masa muscular: kg FPesoodseo: kg  Edad metabélica: afios
Frecuencia de consumo de alimentos
Alimentos Diario 4-5/7 2237 17 2-3/30 1/30 Nunca
Verduras:

Color amarillo brillante
Color naranja

Color rojo

Hojas verdes oscuro
Frutas:

Color amarillo brillante
Color naranja

Color rojo

Cereales s/qg:
Cereales c/g:
Leguminosas:
Camne de res:

Camne de cerdo:
Aves:

Pescado:

Mariscos:
Embutidos:

Huevo

Lacteos

Agua simple:

Agua de fruta:
Refresco:

Café:

Jugo:
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Recordatorio de 24 horas:

A despertar I Hora:
~ Platlo  Almente ~ Cantidad

Datos recolectados por: Firma:
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