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Prélogo

Las responsables de este libro, Dras. M? Teresa Mufioz y Lucrecia Suérez, Pre-
sidenta de la Sociedad de Pediatria de Madrid y Castilla La Mancha de la AEP y
Coordinadora del Comité de Nutricién de la AEP, respectivamente, me han pedi-
do que prologue esta obra, lo que hago con enorme satisfaccién por el gozo que
supone contar con una publicacién de estas caracteristicas y el honor con el
que me distinguen.

La nutricion, en sentido general y mas concretamente en la edad infanto-
juvenil, es un area de conocimiento en la que todos los pediatras, en mayor o
menor medida, tenemos que ser expertos. No podemos olvidar que la alimen-
tacion es el principal factor extrinseco del crecimiento y desarrollo; pero lo que
distingue a la Pediatria de la Medicina Interna y del resto de las especialidades
médicas, es que se ocupa de organismos en los que estos dos fendmenos biolé-
gicos, diferentes pero intimamente correlacionados, estdn constantemente pre-
sentes.

En este libro, los diversos autores que han desarrollado los distintos capitulos
se han ocupado especialmente de la alimentacion que deben recibir los pacien-
tes afectos de variadas patologias; en ellos, una nutricion correcta adaptada a
su situacion y caracteristicas de la enfermedad, va a suponer un complemento
terapéutico de extraordinaria importancia.

Es obvio que un libro que se ocupa de proporcionarnos los conocimientos
cientificos més actuales, sobre el tipo de alimentacion que debemos proporcio-
nar en las distintas enfermedades crénicas que aqui se analizan, constituira para
todos los pediatras un instrumento especialmente Gtil en su quehacer diario.

Quiero expresar mi reconocimiento a todos los autores que han colaborado
en esta obra y, de forma muy especial al Comité de Nutricion de la AEP y a las
Dras. M.T. Mufioz y L. Suérez, porque ellas han llevado a cabo un trabajo de coor-
dinacién muy meritorio que ha hecho posible la publicacién de este libro. Estoy
seguro de que tendré una magnifica acogida entre todos los pediatras.

Prof. Alfonso Delgado Rubio
Presidente de la Asociacion Espariola de Pediatria






Presentacion

La nutricién en la infancia y adolescencia constituye una de las tareas pri-
mordiales de los pediatras. Tanto es asi, que dentro del ambito de sus responsa-
bilidades en la Atencién Primaria o Especializada, son ellos quienes deben pro-
mover la lactancia materna, vigilar y fomentar la obtencién de férmulas de ali-
mentacion artificial adecuadas y, finalmente, establecer las técnicas de nutricion
y alimentacién mas apropiadas para contribuir a mejorar la calidad de vida del
nifio y del adolescente.

Hoy dia, determinados estilos de vida que ya han cristalizado en la sociedad
espafiola y cuyo origen se remonta a un par de décadas atras son, como poco,
preocupantes e incluso aberrantes. Asi, cambios alimenticios cuantitativos y cua-
litativos realmente absurdos, o una acusada tendencia al sedentarismo que pro-
voca un menor gasto calérico, han contribuido a modificar al alza la incidencia
de determinadas enfermedades relacionadas con la nutricién.

La Junta Directiva de la Sociedad de Pediatria de Madrid y Castilla-La Man-
cha y el Comité de Nutricion de la AEP, conscientes de estos problemas, estima-
ron oportuno elaborar un Manual Prdctico de Nutricién en Pediatria para ayudar
a resolver las dudas en la préctica clinica cotidiana de los pediatras y también
de otros profesionales de la salud preocupados e interesados por estas cuestio-
nes.

Hay excelentes tratados en lengua espafiola con abundante bibliografia, exis-
ten otros textos que incluyen apartados de nutricién en referencia a diversas enfer-
medades y también hay multiples publicaciones que se ocupan de aspectos rela-
tivos a la alimentacion, por lo que se plante6 redactar un volumen actualizado en
formato pequefio, claro, conciso y concreto. Para ello se solicité la colaboracién
de numerosos especialistas con gran experiencia clinica, para abordar aquellos
temas que se presentan con mas frecuencia en la infancia y la adolescencia. El
resultado esta tus manos, querido lector, compafiero y amigo y esperamos que
de verdad pueda ser una ayuda préctica en el trabajo de cada dia.

Como coordinadoras, queremos agradecer el trabajo de todos los autores
que ha hecho posible este libro.

M? Teresa Muiioz Calvo Lucrecia Suarez Cortina
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1. Conceptos generales de nutricion.
Requerimientos nutricionales

M. Alonso Franch, G. Castellano

La nutricion estd integrada por un complejo sistema en el que interaccionan
el ambiente (que influye en la seleccién de alimentos, frecuencia de consumo,
tipo de gastronomia, tamafio de las raciones, horarios, etc.), el agente (agua,
energia y nutrientes) y el huésped (es decir, el nifio con sus caracteristicas fisio-
I6gicas). Si en el adulto la nutricién tiene por objeto el mantenimiento de las fun-
ciones vitales y la produccién de energia en su sentido mas amplio, en el nifio
adquiere una dimension mayor, al ser el factor determinante del crecimiento e
influir de forma importante en el desarrollo (maduracién funcional).

Cualquier andlisis o intervencién nutricional debe tener en cuenta todos los
factores que influyen en la nutricién. Por ello es importante repasar someramente
c6mo se encuentran en la actualidad, y cudles han sido los cambios mas recien-
tes que explican que, en dos o tres décadas los pediatras hayamos pasado de
preocuparnos especialmente del tratamiento y prevencién de la malnutricién y
las enfermedades carenciales a que el sobrepeso y la obesidad se hayan conver-
tido en el problema nutricional més prevalente.

Factores ambientales. Los factores ambientales estan influidos por la ofer-
ta de alimentos y su publicidad, los habitos familiares, escolares y sociales, la cul-
tura gastrondmica, los estilos de vida, la economia y, actualmente en menor pro-
porcién, por la religion o el clima. Desde la revolucion industrial la produccién
de alimentos dejé de ser un factor limitante en la alimentacién de la humanidad,
pero los Gltimos afios los cambios sucedidos con la globalizacién de la industria
y mercado agroalimentarios han sido espectaculares. En la actualidad la oferta
de alimentos es ilimitada, sin temporalidad, de cualquier procedencia geografi-
ca y apoyada en una importante propaganda que incita a su consumo, espe-
cialmente en la poblacién infantil, mas vulnerable a la presion del marketing. Jun-
to a ello los cambios en la estructura familiar, la incorporacién de la mujer al mer-
cado laboral y la urbanizacion de la sociedad propician el consumo de alimen-
tos modificados (congelados, liofilizados, cocinados o precocinados, suplemen-
tados o con eliminacion de algiin componente, etc.).

La globalizacién actual también afecta a los estilos de vida en los que predo-
mina el sedentario, favorecido por la mecanizacion del trabajo, la facilidad del trans-
porte, la dificultad de los juegos al aire libre y el ocio sedentario ligado a la television
y a las nuevas tecnologias de la informacion. La actividad fisica, tanto espontanea
como programada, ha disminuido hasta limites minimos en la mayoria de los nifios.
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El agente. El agente de la nutricion son los nutrientes contenidos en los ali-
mentos. Hace ya décadas que se precisaron las recomendaciones en macro y
micronutrientes, siendo la experiencia de la nutricién parenteral la que determi-
né finalmente el ndmero, las interrelaciones y las necesidades de cada uno de
ellos. Sin embargo, en los Gltimos afios se han descubierto componentes de los
alimentos que, independientemente de su valor nutricional, intervienen en la
mejoria de las funciones fisiolégicas o previenen enfermedades. Los polifenoles
del vino tinto fueron los primeros identificados, y a partir de ellos se han ido incor-
porando una larga lista: licopeno (contenido en el tomate y frutos rojos), isofla-
vonas y fitoesteroles (soja), compuestos organofosforados (ajo, cebolla), f-glu-
ganos (avena), indoles, isocianatos (coles, brécoli), carotenoides (zanahoria), aci-
dos grasos y-3 (pescados) etc. Muchos de estos nuevos nutrientes se han identi-
ficado en la leche de muijer, siendo los prebidticos y los probidticos los més cono-
cidos por los pediatras.

En la actualidad la preocupacién de la poblacién en los paises industrializa-
dos ha ido cambiando de la bisqueda de alimentos suficientes y seguros a la de
alimentos saludables y, mas recientemente, de los funcionales. Estos Gltimos se
definen como alimentos naturales o modificados que contienen ingredientes
alimenticios que, con independencia de su valor nutricional, aportan efectos bene-
ficiosos en las funciones fisioldgicas (entre las que se encuentran el crecimiento y
desarrollo), o para la prevencién de enfermedades. Un aspecto importante es que
sean consumidos dentro de la dieta habitual (no en forma farmacoldgica).

Hacer la compra de alimentos en la actualidad supone tener un bagaje de
conocimientos que el pediatra debe conocer para orientar a las familias y a los
propios nifios, cada vez mas autosuficientes en sus elecciones alimentarias.

El huésped. Los pediatras conocemos suficientemente las caracteristicas del
crecimiento y desarrollo del nifio, factores condicionantes de sus peculiares nece-
sidades alimenticias, por lo que no abundaremos en ellas. Simplemente sefialar
que, en la importante preocupacion por la alimentacién del nifio en la sociedad
actual, son muchos los profesionales implicados, pero deberia ser el pediatra la
persona clave en el disefio de estrategias que favorezcan esta nutricién éptima,
cosa que no sucede en la actualidad.

EL EQUILIBRIO NUTRICIONAL

Aunque basicamente se define el equilibrio nutricional como un balance entre
la ingesta y el gasto, la nutricién es un proceso mucho mas complejo en el que,
ademas, influyen elementos que modifican ambos componentes, como la gené-
tica, y otros factores alin no suficientemente aclarados (Fig. 1). De otra forma no
se entenderfa la dificultad que presentan la mayoria de las personas obesas en man-
tener un peso adecuado, a pesar de mdiltiples intentos. Es verdad que los cambios
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EQUILIBRIO NURICIONAL

Oferta de mercado
Mantenimiento
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GENETICA
Figura 1. Equilibrio nutricional y factores que influyen en el mismo.

producidos en los Gltimos afios en el estilo de vida (con disminucién de la activi-
dad fisica e incremento de las actividades de ocio sedentario) y en los habitos die-
téticos (abandono de la dieta mediterrdnea, globalizacion del mercado de alimentos
con oferta casi ilimitada de los mismos, permisividad para comer y beber a cual-
quier hora, incremento del tamafio de las raciones, etc.) justifican la rapidamen-
te creciente epidemia del sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, también es cier-
to que las estrategias desarrolladas para combatirla no parecen haber tenido el éxi-
to esperado. Todos los hechos apuntan hacia la importancia de la prevencién en
la infancia, puesto que en el momento actual se conocen aspectos importantes de
la fisiopatologia del tejido adiposo que pueden explicar estas dificultades.

Ante un desequilibrio nutricional el organismo reacciona inicialmente con
un proceso adaptativo, que debe ser reconocido en orden a establecer un diag-
néstico precoz, tanto de la sub como de la sobrenutricion. Asi, la primera manifes-
tacion de un defecto de energfa son los cambios funcionales que limitan el gasto
energético (bradicardia, hipotermia, disminucién de la actividad fisica) y, poste-
riormente el consumo de la masa grasa. Por el contrario, un excesivo aporte ener-
gético se compensa inicialmente con adaptaciones metabdlicas y solamente el
mantenimiento en el tiempo, la cronicidad del desequilibrio, provocara aumento
de las masa grasa y finalmente incremento del peso corporal. De idéntica forma
existe una adaptacion en los desequilibrios de los micronutrientes, con una ten-
dencia al ahorro (disminucién de la eliminacion y de las reservas) en las subnutri-
cion, o a las pérdidsas (aumento de la excrecion renal, por ejemplo, y cambios
en la composicién corporal) en la sobrenutricion, antes de evidenciar patologia.

La otra parte de la balanza es el gasto que el organismo realiza de esa ener-
gia y nutrientes, y que es distinta en funcion de la edad, sexo, ritmo de creci-
miento, composicién corporal, actividad fisica, estado de salud o enfermedad y
otros factores no bien determinados. Concretdndonos al gasto energético (GE)
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Figura 2. Componentes y distribucién del gasto energético.

podemos establecer los distintos componentes tal como se representa en la figu-
ra 2. La parte mas importante (llegando a suponer el 60-70% del GE total ~-GET-)
corresponde al GE de mantenimiento o de reposo, que es la energia consumida
para el mantenimiento de los 6rganos y sistemas en situacién de reposo, iso-
termia, vigila y ayunas. Su cuantia se correlaciona con la masa metabdlicamente
activa (masa magra) y es bastante constante. El GE de mantenimiento o de repo-
so se puede determinar por calorimetria indirecta, aunque lo habitual es cal-
cularlo mediante férmulas. En nuestra experiencia la mayoria de estas sobre-
estiman el GE en reposo, hecho que coincide con las Gltimas recomendaciones
de la OMS que actualmente propugna modificar las férmulas hasta ahora uti-
lizadas, en funcién de los hallazgos realizados mediante estudios de agua doble-
mente marcada.

En el calculo del GE total hay que tener en cuenta el GE por actividad fisica,
para lo cual se multiplica el GE de mantenimiento por una constante que sera dis-
tinta en funcién de la intensidad y duracién del ejercicio. Es la parte mas varia-
ble del GE y, de acuerdo a los criterios de la OMS, puede calcularse en funcién de
un determinado coeficiente de actividad (Tabla I). Finalmente, el GE para el cre-
cimiento también es un componente variable, aunque relativamente poco impor-
tante: durante las primeras semanas puede llegar al 30%, pero desciende pro-
gresivamente, de forma que a los 12 meses no supera el 2-3% del GET, llegan-
do al 5% durante el estirén puberal.
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TABLA 1. Coeficiente de actividad de acuerdo a la OMS.

Estilo de vida Factor de actividad
Sedentario 1,40
Actividad limitada 1,55-1,60
Fisicamente activo >1,75
Fisicamente muy activo >1,90

TABLA 11. Nuevas ecuaciones propuestas por la OMS para calcular el gasto energético en
reposo en la poblacién infantojuvenil.

Edad Sexo Férmula para el calculo del gasto energético en reposo

0-3 meses  nifios/niflas 89 x peso kg - 100 + 175 (por el crecimiento)

4-6 meses  nifios/nifias 89 x peso kg - 100 + 56 (por el crecimiento)

7-12 meses nifios/nifias 89 x peso kg - 100 + 22 (por el crecimiento)

13 m-3 afios nifios/nifias 89 x peso kg - 100 + 20 (por el crecimiento)

3-18 afios  nifios 68-(43,3 x edad afios) + 712 x talla metros + (19 x peso kg)
3-18 afios  nifas 189-(17,6 x edad afos) + 625 x talla metros + (7,9 x peso kg)

Parte de las calorfas ingeridas para compensar el GET se pierden por las heces
(energia no absorbida); en la digestion, absorcién y metabolizacion (efecto termo-
génico de la dieta) y en la produccién de calor (termogénesis). Para hacer el cal-
culo del GET se aplica la siguiente formula:

GET = (GER x coeficiente actividad) + 10% (correspondiente a termogénesis)

El GE en reposo (GER) se obtiene a su vez de acuerdo a las nuevas reco-
mendaciones de la OMS recogidas en la tabla II. En condiciones normales no es
necesario hacer este tipo de calculos, aplicando directamente las recomenda-
ciones de ingesta calérica (Tabla [Il) en funcién de la edad y sexo, o mejor las
modificadas ya en funcién de la actividad fisica (Tabla IV).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

En 1975 la OMS define las necesidades minimas como la cantidad de ener-
gia y nutrientes necesarias para mantener un estado de salud éptima. Obviamente
esta definicién era sumamente imprecisa, por lo que diez afios més tarde la mis-
ma Organizacion aconseja utilizar el término requerimiento nutricional, defi-
niéndolo como la cantidad de energia/nutrientes necesarios para mantener no
solo la salud, sino también el crecimiento y un grado apropiado de actividad
fisica. A los estudios epidemioldgicos, en los que se basaban habitualmente estas
recomendaciones, se suman otros con base cientifica (experimentacién animal
y humana, método factorial, balances nutricionales, datos procedentes de la cli-
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TABLA Ill. Recomendaciones de ingesta de energia y proteinas para la poblacién infanto-
juvenil (DRI: Academia Americana de Medicién. Food and Nutrition Board), 2002.

Categoria Edad — Energia — Proteinas —
kcal/dia kcal/kg/dia g/dia g/kg/dia
Nifios/nifias 0-6 meses 650 108 14 2,3
6 m-1 afio 950 105 20 1,6
1-4 afios 1.250 100 23 1,2
4-6 anos 1.700 90 30 1,1
6-10 afios 2.000 70 36 1,0
Nifos 10-13 aflos 2.450 55 43 1,0
13-16 afios 2.750 45 54 0,9
16-20 afos 3.000 40 56 0,8
Nifias 10-13 afios 2.300 47 41 1,0
13-16 afos 2.500 40 45 0,8
16-20 afos 2.300 38 43 0,8

nica y especialmente evidencias aportadas por la nutricién parenteral), sobre los
que no vamos a incidir. Ello permitié aproximarse cada vez mas al célculo real de
dichas recomendaciones. La OMS toma como referencia las publicaciones del
Comité de Nutricion de la Academia Americana de Medicina (Food and Nutri-
tion Board) y son las que se siguen de forma habitual, especialmente desde que
en 1989 publican, con el nombre de ingestas recomendadas (RDA), definidas
como la “cantidad de energia y nutrientes que, en base a conocimientos cienti-
ficos, se juzgan adecuadas para cubrir las necesidades nutricionales de la mayo-
ria de la poblacién” (siendo distintas en funcién de la edad y sexo).

En las dltimas publicaciones de la Food and Nutrition Board (1998-2002) se
han precisado aiin mejor las recomendaciones y se ha cambiado la terminologa.
Se habla, en general, de ingestas dietéticas de referencia (dietary referente inta-
ke o DRI), distinguiendo dentro de ellas: las ingestas recomendadas (RDA o recom-
meded dietary allowances), cuando se dispone de una base cientifica para tal reco-
mendacion e ingestas adecuadas (Al o adequed intake), que son las estimacio-
nes usadas cuando no existen datos suficientes para establecer las recomenda-
ciones. Aunque se dispone de suficiente informacion para realizar este consejo,
muchas veces son extrapolaciones de estudios realizados en otras edades y, por
tanto, pueden ser modificadas en un futuro.

La utilizacion de las tablas de recomendaciones de ingesta debe ser riguro-
sa y exige el conocimiento previo de estos conceptos. En efecto, lo primero que
se debe conocer es que para el nifio la mayoria de las recomendaciones perte-
necen a la categoria Al. Lo segundo que, aunque utilizables individualmente, son
recomendaciones de ingesta seguras para cubrir las necesidades del 97,5% de la
poblacién. Para todos los nutrientes (excepto para la energia) se aconsejan inges-
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TABLA IV. Variacion de las recomendaciones de ingesta de energia en funcion del nivel de
actividad fisica.

Nivelde ~ ———— Varones Mujeres
actividad  Sedentario Moderado  Activo Sedentario Moderado Activo
Edad

2 afios 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
3 afios 1.000 1.000 1.400 1.000 1.200 1.400
4 afios 1.200 1.400 1.600 1.200 1.400 1.400
5 afos 1.200 1.400 1.600 1.200 1.400 1.600
6 afios 1.400 1.600 1.800 1.200 1.400 1.600
7 afios 1.400 1.600 1.800 1.200 1.600 1.800
8 afios 1.400 1.600 2.000 1.400 1.600 1.800
9 afios 1.600 1.800 2.000 1.400 1.600 1.800
10 afios 1.600 1.800 2.200 1.400 1.800 2.000
11 afos 1.800 2.000 2.200 1.600 1.800 2.000
12 afios 1.800 2.200 2.400 1.600 2.000 2.200
13 afos 2.000 2.200 2.600 1.600 2.000 2.200
14 afios 2.000 2.400 2.800 1.800 2.000 2.400
15 afios 2.200 2.600 3.000 1.800 2.000 2.400
16 afios 2.400 2.800 3.200 1.800 2.000 2.400
17 afios 2.400 2.800 3.200 1.800 2.000 2.400
18 afos 2.400 2.800 3.200 1.800 2.000 2.400

tas de mas de 2 desviaciones estandar y, por tanto, pueden ser excesivas para casi

un 50% de los nifios de una determinada edad y sexo. Afortunadamente en

este momento también disponemos de otros tres tipos de datos para la mayoria
de los nutrientes:

1. Ingesta minima de seguridad (low requeriment dietary intake o LRDI) que
serfa aquella cantidad de energia/nutrientes que satisface solamente las nece-
sidades de un bajo porcentaje de la poblacion.

2. Requerimiento medio (EAR): cubren las necesidades del 50% de la pobla-
cion.

3. Limite superior de ingesta tolerable (upper intake level o UL): cantidad maxi-
ma de un nutriente a partir de la cual pueden existir riesgos para la salud. Esta
cifra es interesante para determinados nutrientes dada la frecuencia con que,
en la actualidad, se toman alimentos fortificados o suplementos nutricionales.
Conocidos cuales son los aportes recomendados (Tabla Ill), es necesario recor-

dar que las recomendaciones en funcién de la edad y sexo no tiene en cuenta las

diferencias interindividuales, dependientes de factores genéticos, actividad fisica,
estadio madurativo, ritmo de crecimiento, magnitud de la masa magra, estado
de salud/enfermedad, etc. Desde el punto de vista practico pocas veces se utili-
zan los datos referentes a nutrientes, ya que las recomendaciones se hacen en
funcién de los alimentos que los contienen, lo que precisa un uso adecuado de
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Figura 3. Pirdmide de recomendaciones nutricionales para la poblacion infantojuvenil.

las tablas de composicién de los mismos. Afortunadamente, en la actualidad dis-
ponemos de varias tablas de alimentos espafioles, que deberian ser herramientas
obligadas en la consulta del pediatra.

En la confeccién de una dieta habitualmente no se calcula la ingesta de micro-
nutrientes, ya que se supone que las necesidades estaran cubiertas si el aporte
energético es adecuado, y se varian suficientemente los alimentos. No obstante,
conviene sefialar la importancia de la proporcién de las calorias aportadas por los
macronutrientes. Habitualmente se aceptaban (OMS): un 10-15% en forma de
proteinas, un 30% en forma de lipidos (pudiendo llegar al 35% si la grasa es pre-
ferentemente aceite de oliva) y el resto, siempre superior al 55%, en forma de
carbohidratos; no estableciéndose las RDA para la fibra especialmente en nifios.
Estos datos han cambiado en la actualidad: la recomendacion de grasa se man-
tiene entre el 30-35% de la energia. La observacién de los escasos efectos secun-
darios provocados por la alta ingesta proteica, tipica de los paises industrializa-
dos ha justificado que en las nuevas DRI de 2002, se permitan aportes entre el 10
y el 35% en forma de proteinas. Esta Gltima cifra debe ser tomada con cautela,
especialmente en Espafia donde las proteinas son mayoritariamente de origen
animal, lo que supondria aumentar paralelamente la ingesta de grasa saturada.
Dentro de las grasas se aconseja no superar los 300 mg de colesterol, el 10% de
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TABLA V. Tamaiio de raciones recomendadas (Aranceta).

Alimentos Frecuencia Tamafio de las raciones (gramos)

<6afos 6-8anos 9-11anos > 12 afos

Carnes 2 diarias 50 70 80 100
Pescados 60 65 80 90
Huevos 50 50 100 100
Leche 3-4 diarias 125 175 200 220
Queso 20 20 40 40
Yogur 125 125 125 125
Legumbres 3 semanales 150 160 180 190
Hortaliza fresca > 1 diaria 20 20 50 75
Hortaliza cocinada > 1 diaria 150 200 220 250
Frutas > 2 diarias 75 75 100 100
Cereales > 6 diarias 100 120 150 160
Patatas 120 130 135 140
Pan 25 25 30 40

la energia en forma de grasa saturada, los acidos grasos esenciales de la serie w6
(linoleico) entre un 5y un 10% y de la w3 (y-linolénico) de 0,6-1,2%.

Para cubrir adecuadamente los requerimientos nutricionales nos servimos de
instrumentos educativos divulgativos, faciles de entender y seguir por la pobla-
cién general, como son las Guias Alimentarias. Inicialmente se representaban los
alimentos en una rueda dividida en grupos de alimentos, ocupando cada uno de
ellos diferente magnitud en relacién a su frecuencia recomendada. Con posterio-
ridad se disefiaron otras con distintas formas, siendo la pirdmide la mas aceptada.
La dieta que cubre todos los requerimientos nutricionales del nifio esté recogida por
la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (Fig. 3). Los cereales (pan, arroz,
pasta) y las patatas son la base de la piramide y deben ingerirse al menos, seis racio-
nes al dia. En el siguiente escalén se sitdan las frutas y verduras con una recomen-
dacién de ingesta de, al menos, cinco raciones diarias. Finalmente, en el tercero,
estarian los lacteos y el aceite de oliva, también con ingesta diaria, de al menos, tres
raciones. A partir de ahi, y ascendiendo en la piramide estan el pescado, las aves y
los huevos que deben ingerirse 2-3 veces a la semana. Finalmente, en el vértice, con
recomendacion e ingerirlos de forma ocasional (solo algunas veces al mes), las car-
nes rojas, los embutidos, las grasas distintas del aceite, la bolleria y los snaks.

Comparando los habitos dietéticos actuales de la poblacién infantil es evi-
dente la desviacion hacia la ingesta de los alimentos menos recomendados. Es
tarea del pediatra tratar de detectar en cada caso esta desviacion y reconducir los
patrones de consumo del nifio y su familia. A la hora de ajustar la ingesta deben
hacerse recomendaciones acerca del tamafio de las raciones, también agranda-
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das en la actualidad. No es tarea fécil y existen diferentes recomendaciones en
funcion de la edad. Podemos tomar como referencia las de Aranceta (Tabla V).
En la confeccién de una dieta habitualmente no se calcula la ingesta de micro-
nutrientes, ya que se supone que las necesidades estaran cubiertas si la energia
es adecuada, se cumplen las recomendaciones de la pirdmide, y se varian sufi-
cientemente los alimentos dentro de cada grupo. Por ello, la calidad de la dieta se
mide, fundamentalmente, por la variedad de los alimentos que la componen, y la
densidad en nutrientes de los mismos. Debe darse preferencia a la ingesta de ali-
mentos con alto contenido en nutrientes y relativamente bajo aporte energético.
La leche seria ejemplo de alimento de alta calidad y densidad nutricional, frente
a la bollerfa, los snacks y las bebidas blandas. Se han disefiado sistemas de pun-
tuacion de la dieta para cuantificar su calidad, empleados especialmente en estu-
dios epidemioldgicos.

Basandonos en las consideraciones fisioldgicas expuestas, se hace necesario esta-
blecer, sin demora, medidas orientadas a un cambio radical en la alimentacion y el
sedentarismo creciente de la poblacion infantojuvenil. A la situacién actual, con aumen-
to progresivo del sobrepeso y obesidad, se ha llegado por motivos sociales. Corres-
ponde a toda la sociedad facilitar a la infancia un estilo de vida y unos habitos dieté-
ticos saludables que aseguren no solo un crecimiento y desarrollo dptimos, sino tam-
bién una mayor longevidad, con una mejor calidad de vida, libre de las complica-
ciones y enfermedades secundarias al sedentarismo y a la alimentacion inadecuada.
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2. Determinacion de la composicion
corporal en pediatria

D. Fuentes Lugo

INTRODUCCION

Durante décadas, el peso corporal ha sido el principal parémetro clinico para
valorar la evolucién nutricional de un paciente en todo el mundo. No todas las
tradiciones se basan en buenos hébitos. En la actualidad es un hecho conocido
que debido a los ajustes corporales necesarios para cubrir las demandas meta-
bélicas durante la enfermedad y el periodo de recuperacion, las modificaciones
en el peso corporal no reflejan con precisién el estado nutricional de un pacien-
te determinado. Por lo tanto, el peso corporal no puede valorar por si solo de
manera precisa el estado nutricional inicial del paciente, asi como tampoco su
seguimiento a lo largo de su evolucién clinica puede valorar los cambios en los
diferentes componentes del cuerpo. Esta observacion ha estimulado numerosos
trabajos de investigacion clinica y basica, para desarrollar nuevos métodos diri-
gidos a mejorar la exactitud de la valoracién nutricional durante la salud y la enfer-
medad, por medio de la determinacion de la composicién corporal. El término
composicién corporal hace referencia a la distribucién y tamafio de los diferen-
tes componentes que conforman el peso corporal total.

La determinacién de la composicién corporal es una herramienta importan-
te en la evaluacion del estado nutricional en pediatria. Es de especial utilidad en
condiciones patoldgicas, tales como desnutricion, fibrosis quistica, enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad renal crénica, desérdenes alimentarios y todas
aquellas enfermedades que cursan con una alteracion significativa del estado nutri-
cional y del crecimiento. En los Gltimos afios, la epidemia de obesidad infantil
ha producido una necesidad mayor de determinar el porcentaje de grasa cor-
poral desde edades muy tempranas, y es por ello que en la actualidad la obesi-
dad es la condicién clinica mas frecuente para indicar la realizacion de un estu-
dio de la composicion corporal en pediatria.

A pesar de existir necesidades claras y definidas para medir la composicién
corporal en los nifios, en la actualidad adn continda siendo poco comun el efec-
tuar estas mediciones con precision y fiabilidad. La precisién de los resultados es
dificil de valorar debido a razones tedricas y practicas. Parte del problema radica
en la falta de reconocimiento por parte de la comunidad médica de la impor-
tancia de esta parte integral de la valoracion nutricional. Muchos médicos espe-
cialistas creen erréneamente que determinar la composicion corporal en un nifio
es extremadamente dificil, costoso, y peor ain, que carece de utilidad. Al no rea-
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lizarse estudios de esta naturaleza a mayor escala, carecemos de modelos de refe-
rencia en poblaciones especificas y la curva de aprendizaje, desde el punto de vis-
ta epidemioldgico es extremadamente lenta. Por otro lado, en pediatria no se
puede asumir una composicion constante de la masa libre de grasa durante el
crecimiento y desarrollo, lo que hace necesario considerar dichos cambios para
poder evaluar la composicién corporal con precisin, y esto solo podré conse-
guirse cuando este tipo de estudios se realicen a mayor escala. Estos son los prin-
cipales motivos por los cuales aiin no se cuenta con un método estandar de uso
internacional para la determinacién de la composicién corporal que sea aplicable
en cualquier edad. El método ideal para determinar la composicién corporal en
nifios, el estandar de oro, deberfa tener una alta sensibilidad, especificidad, repro-
ducibilidad y facilidad para su uso en el medio clinico. Ese estandar de oro desa-
fortunadamente aln no existe, aunque los avances en este area del conocimien-
to han sido notables en los Gltimos afos.

MODELOS DE COMPOSICION CORPORAL

Los métodos para determinar la composicion corporal més sencillos utilizan
un modelo que divide al cuerpo en dos componentes: masa grasa y masa libre
de grasa. Este modelo se conoce como bicompartimental o modelo de dos com-
partimentos. Es importante subrayar que masa magra (lean body mass) y masa
libre de grasa (fat-free mass) no son sinénimos. La masa magra se refiere a todas
las partes del cuerpo libres de tejido adiposo. Pero como el tejido adiposo no esta
conformado exclusivamente por grasa, el término masa libre de grasa se refiere
a la masa magra en conjunto con los componentes no grasos del tejido adipo-
so. La masa libre de grasa esté constituida principalmente por cuatro compo-
nentes: agua, proteinas, glucégeno y minerales. El término correcto que se debe
utilizar al considerar el modelo de composicion corporal de dos compartimentos
es “masa libre de grasa”.

En aflos més recientes, los avances tecnoldgicos han permitido la creacion de
modelos de composicién corporal mas sofisticados conformados por mdltiples
compartimentos que varian en sus niveles de complejidad. Los modelos multi-
compartimentales que se conocen actualmente son el atémico, molecular, celu-
lar, funcional e integral. Los modelos multicompartimentales si tienen en cuenta
las diferencias en el contenido de agua, minerales y proteinas de la masa libre de
grasa. Por lo tanto, son mas exactos, pero por razones de extension y compleji-
dad, la descripcién detallada de estos modelos escapa el propésito de este capi-
tulo y el objetivo de este manual, ya que estos modelos son utilizados, sobre todo,
para fines de investigacion. La estimacién de la composicién corporal en de la
préctica clinica esta limitada a la determinacion del contenido de agua corporal,
masa libre de grasa y masa grasa, ya que determinar la composicion corporal por
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Figura 1. Cambios porcentuales en la composicién corporal a lo largo de la vida. Adapta-
do de Ellis K, 2000.

medio de un modelo multicompartimental requiere el uso de técnicas mas com-
plejas, costosas y poco disponibles en nuestro medio. Por lo tanto, para fines prac-
ticos este capitulo se centraré principalmente en el modelo de dos comparti-
mentos.

Existen varios factores que es importante considerar para una interpreta-
cién correcta de los resultados obtenidos por cualquier método que se base en el
modelo de dos compartimentos. En este modelo, se mide solo uno de ambos
compartimentos y se extrapola el resultado por medio de ecuaciones predicti-
vas para determinar el segundo componente. Ello implica que, si hubo un error
en la determinacién de un compartimento, este error se hara extensible a ambos.
Ademas, este modelo asume que la densidad de la masa libre de grasa es cons-
tante y universal y estos supuestos no pueden ser vélidos en ciertos estados,
tanto normales como patoldgicos. Los nifios tienen menor masa mineral y un
mayor porcentaje de agua corporal que los adultos. Por lo tanto, el modelo tra-
dicional de dos compartimentos tiende a sobreestimar la grasa corporal de los
nifios. Y es que en adultos sanos, la composicién corporal es relativamente esta-
ble, lo que permite la extrapolacion de ciertas medidas de los compartimentos
corporales a partir de la medicién directa de algunos de ellos, pero esto no es vali-
do cuando se trata de nifios, ya que la composicién corporal varia notablemen-
te durante la nifiez y la adolescencia (Fig. 1).

La masa grasa es el compartimento corporal que tiene mayor variacion a lo
largo de la vida, desde un 10 hasta un 30% en rangos normales. Representa alre-
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TABLA 1. Caracteristicas ideales en un método para determinar la composicién corporal en
pediatria.

Debe ser aplicable en nifios sanos y enfermos de todas las edades

Alta exactitud, precision y reproducibilidad

Baja variabilidad intra e interobservador

Baja dificultad técnica

Coste razonable

Minimo grado posible de invasividad

Portétil o posibilidad de utilizar con poco o nulo desplazamiento del sujeto a estudiar

NouwnhscwN =

dedor del 14% en el momento de nacer, luego aumenta répidamente durante
los primeros meses de vida hasta llegar a ser un 20% del peso corporal a los seis
meses de edad y, posteriormente, disminuye gradualmente hasta los dos afios de
edad. A partir de entonces y hasta los 8-10 afios varia muy poco, siendo mayor
en la nifia que en el nifio. Posteriormente, aumenta durante la pubertad hasta ser
aproximadamente un 15% del peso del varén y un 23% del peso de la mujer.
La masa libre de grasa se caracteriza por contener, fundamentalmente, el agua
corporal. En el nifio mayor de dos afios representa alrededor del 60-70% del peso
corporal. Después de la masa grasa, es el componente corporal que experimen-
ta mayores cambios a lo largo de la vida. La masa libre de grasa puede calcular-
se a partir de la estimacién del agua corporal total, asumiendo que el tejido adi-
poso esta totalmente deshidratado y que la hidratacion de la masa libre de gra-
sa es uniformemente del 73%. Esta estimacion tiene dos grandes limitaciones:
la primera, es que la masa grasa no esta totalmente deshidratada y la segunda,
que el grado de hidratacion varfa con la edad.

METODOS DE DETERMINACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

Existen métodos directos e indirectos para determinar la composicién cor-
poral. Los primeros, como su nombre indica, cuantifican un compartimento de
manera directa a diferencia de los indirectos, que lo hacen a partir de las rela-
ciones preestablecidas entre los diferentes componentes corporales. Todos los
métodos indirectos tienen limitaciones en su precisién, ya que estan basados en
datos obtenidos a partir de relaciones entre los diferentes compartimentos cor-
porales, que son asumidas como constantes e invariables. Estos célculos produ-
cen datos imprecisos cuando se utilizan en poblacion adulta y el sesgo es alin
mayor en poblacién pediatrica. Los diferentes métodos disponibles actualmente
varian significativamente en sus caracteristicas y aplicaciones, aunque estan cla-
ras las condiciones que debe reunir el método ideal para utilizar en nifios (Tabla
). Algunos métodos disponibles para adultos no son aplicables en pediatria por
diferentes motivos. Como ejemplo, se puede determinar el agua corporal total
con métodos de dilucion isot6pica con deuterio (D,O) o con oxigeno 18, pero el
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TABLA II. Métodos para determinar la composicion corporal en edad pediétrica actualmente
disponibles en listados de acuerdo a su coste y complejidad técnica.

- Medicién de pliegues cutaneos

- Bioimpedancia eléctrica de frecuencia simple o multifrecuencia (BIA)
- Bioimpedancia eléctrica espectroscopica (BIS)

- Absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA)

- Pletismografia por desplazamiento de aire (ADP)

- Imagen por resonancia magnética corporal total

- Activacion de neutrones in vivo

uso del is6topo tritio (*H,0) esté contraindicado en nifios. De cualquier manera,
el presente capitulo se centra en describir inicamente los métodos actuales mas
recomendables para utilizar en pediatria: antropometria, bioimpedancia eléctri-
ca (BIA), absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA), y pletismografia por
desplazamiento de aire (ADP) (Tabla II).

Antropometria

Los valores obtenidos a partir de la medicion de los pliegues cutaneos en dife-
rentes puntos del cuerpo, se pueden utilizar para predecir la densidad corporal
y calcular la masa grasa y la masa libre de grasa. La antropometria es uno de los
métodos utilizados mas cominmente en la practica clinica para calcular las reser-
vas energéticas de un individuo sano o enfermo. Tiene limitaciones obvias que
incluyen la variabilidad interobservador, variaciones en la compresion del pliegue,
cambios en la densidad corporal con la edad, y la incertidumbre de una ade-
cuada relacion entre grasa subcuténea y grasa interna. Cuando son realizadas por
personal entrenado y se usa una ecuacion especifica, el error de la determinacion
de la grasa corporal se supone que no es mayor del 5%. Otro factor que puede
afectar la precisién de la medicion es el error del observador. La magnitud y la fre-
cuencia del error intraobservador solo puede reducirse mediante la practica y la
experiencia. La evaluacion de los cambios a corto plazo en la composicién cor-
poral no puede realizarse con precision mediante la medicién de pliegues cuté-
neos. Las variaciones a corto plazo de los tejidos corporales relacionadas con el
estado de hidratacion, tanto en individuos sanos como enfermos, producen fre-
cuentemente errores en la interpretacién de las medidas obtenidas. Otra limita-
cion de esta técnica es su incapacidad para evaluar la cantidad absoluta de teji-
do adiposo y de reservas proteicas corporales. Ademas, las ecuaciones utilizadas
para predecir la masa grasa y la masa libre de grasa a partir de la medicién de los
pliegues de la piel en personas sanas no son validas para las personas enfermas.

Las diferencias en el tipo de instrumento utilizado también pueden originar
errores. Los calibres mas utilizados son Harpenden®, Holtain® y Lange®. Los cali-
bres de Harpenden® normalmente dan valores mas pequefios que los calibres de
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Lange®, probablemente debido a la mayor fuerza de la pinza que aumenta la com-
presion sobre la parte del cuerpo que se esta midiendo. El calibre Holtain" esta
considerado el mas adecuado para la medicién de pliegues cutaneos en nifios.
No se deben utilizar calibres desechables o de material pléstico por su falta de
precision.

Para reducir errores con esta técnica es recomendable repetir la medicién
siempre por la misma persona, que debe tener suficiente experiencia y siempre
utilizando el mismo calibre de espesor y métodos estandarizados. Se recomien-
da realizar las mediciones en ayunas y después que el sujeto haya orinado. En
las adolescentes no deben realizarse las mediciones una semana antes de la mens-
truacién o durante esta. Una de las relativas ventajas de este método es la dis-
ponibilidad de datos de referencia obtenidos de estudios poblacionales amplios,
que sirven como guias para interpretar las medidas obtenidas y poder comparar
al sujeto con una poblacién especifica de referencia.

Para realizar las mediciones se debe coger el calibre con la mano dominan-
te, y con los dedos indice y pulgar de la mano no dominante se pellizca en el lugar
donde se desea realizar la medicion. El pellizco solo debe contener tejido subcu-
taneo y no tejido muscular. Se coloca el calibre sobre el area pellizcada y se espe-
ra a que la aguja marcadora se estabilice. Se deben realizar tres mediciones suce-
sivamente y tomar la media de las tres determinaciones. Las mediciones de un
solo pliegue no son recomendables; lo ideal es realizar mediciones de los pliegues
bicipital (en la cara anterior del brazo, en el punto medio entre el acromion y el
olécranon); tricipital (en la parte posterior del brazo, el punto medio entre el acro-
mion y el olécranon); subescapular (en el vértice escapular inferior, en direccién
oblicua) y suprailiaco (por encima de la cresta iliaca, perpendicularmente entre
axila y cadera). Una vez obtenidas las mediciones de los cuatro pliegues, se debe
utilizar una formula para calcular la densidad corporal. Existen varias férmulas en
la literatura. Una de las mas utilizadas es la formula de Durnin-Ramahan (1967),
que se recomienda para adolescentes:

- Varones: DC=1,1533-0,0643 x (logo S)
- Mujeres: DC =1,1369 - 0,0598 x (logio S)

DC: densidad corporal, S: suma de los pliegues del biceps, triceps, subesca-

pular y cresta iliaca.

Existen calculadoras online completamente gratuitas que permiten hacer el
célculo automéaticamente, facilitando la obtencién de la densidad corporal:

- http://www.bblex.de/en/calc/dw4folds.php
- http://www.health-calc.com/content/view/4/21/

En nifios de 1 a 11 afios, se recomienda utilizar la férmula de Brook (1971):
- Nifios: DC =1,1690 - 0,0788 x (logqo S)

- Nifas: DC = 1,2063 - 0,0999 x (logso S)
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Otra opcién es la formula de Deurenberg (1990)

- Nifios: DC=1,1133-0,0561 x (logi S) + 1,7 (edad x 103)
- Nifias: DC=1,1187 - 0,063 x (logio S) + 1,9 (edad x 103)

Después del calculo para obtener la densidad corporal, es necesario utilizar
otra férmula para obtener el porcentaje de masa grasa corporal. Las férmulas mas
utilizadas son:

a) Férmula de Siri (1961): % masa grasa = (4,95/DC - 4,5) x 100
b) Férmula de Brozek (1963): % masa grasa = (4,57/DC - 4,142) x 100

Una vez obtenido el porcentaje de grasa corporal, se puede obtener la masa
magra restando el valor al 100%. Obtener el valor en kilogramos de ambos com-
ponentes requiere célculos simples a partir del peso corporal total en kilogra-
mos una vez que conocemos los porcentajes de ambos.

Andlisis de bioimpedancia eléctrica (BIA)

Es un método preciso, rapido, seguro, no invasivo y portatil para evaluar la
composicion corporal. Desde el punto de vista de muchos autores es el mejor
método disponible en la actualidad para usar en nifios. Tiene una precision bas-
tante alta como método de campo y, ademas, requiere poco entrenamiento. Com-
pletar un estudio de BIA necesita menos de cinco minutos en nifios que colabo-
ran. Existen diferentes ecuaciones de BIA que han sido propuestas y validadas para
utilizar en nifios, adolescentes y adultos. Se han elaborado ecuaciones generales
y especificas para determinadas poblaciones para la prediccién de los diferentes
componentes corporales. Hay ecuaciones validadas especificas para edad, raza,
peso y actividad fisica. Los monitores de BIA de las diferentes marcas disponi-
bles comercialmente hacen uso de estas diferentes ecuaciones. A mayor ndme-
ro de ecuaciones incluidas, mayor es el coste del equipo.

La BIA es un método que se basa en la conduccién de una corriente eléctri-
ca a través de tejidos bioldgicos. La BIA de cuerpo total de una sola frecuencia
consiste en la aplicacién de una pequefia corriente eléctrica alternante al cuer-
po de un sujeto a una frecuencia de 50 kHz y, en la medicién de la oposicion dife-
rencial (impedancia) de los distintos tejidos del cuerpo al flujo de esa corriente
eléctrica. Los tejidos con poca agua y electrolitos, como grasa y hueso, son peo-
res conductores eléctricos y ofrecen mayor resistencia al paso de la corriente. Otros
tejidos, como sangre, musculos y visceras son buenos conductores eléctricos. Por
lo tanto, a mayor contenido de tejido adiposo, mayor es la impedancia. Existe
la creencia general, que la BIA mide la grasa corporal, cuando en realidad lo
que mide es el agua corporal total, a partir de estos datos se estima la masa
libre de grasa y, finalmente de forma indirecta, la masa grasa.

Aunque la BIA se ha utilizado en muchos estudios de investigacién para
evaluar la composicion corporal, hay una diversidad considerable en las caracte-



20 D. Fuentes Lugo

risticas de las diferentes muestras de estudio, en el procedimiento de medicion
y en las ecuaciones usadas para predecir la composicion corporal. La falta de
criterios para la comparacién de los datos actualmente existentes procedentes de
la investigacion, es una limitacién importante a la hora de establecer la validez
general de esta técnica.

La BIA predice de forma més exacta grandes cambios en el agua corporal total
y en la masa libre de grasa que cambios pequefios. Por lo tanto, es mejor para
medir cambios evolutivos a mediano y largo plazo que a corto plazo. Se consi-
dera que tiene que existir por lo menos una variacion del 5 al 7% en la masa libre
de grasa para que esta diferencia pueda ser detectada en estudios subsecuentes
de BIA durante el seguimiento de un mismo sujeto.

Existen equipos de BIA multifrecuencia que en vez de utilizar una frecuencia
Unica de 50 kHz utilizan frecuencias bajas (entre 5y 15 kHz) y altas (por encima
de 100 kHz). A bajas frecuencias la corriente fluye alrededor de las células, mien-
tras que a altas frecuencias la corriente penetra en el interior de las mismas. De
tal forma, al combinar estas frecuencias, los equipos multifrecuencia permiten
estimar el agua extracelular e intracelular, lo cual es de mucha utilidad clinica
en aquellos pacientes con enfermedades en las que existe un desequilibrio hidri-
co, tales como pacientes con enfermedades cardiacas, hepaticas o renales.

Casi todos los monitores de BIA disponibles comercialmente (también lla-
mados impedanciémetros) utilizan la configuracion de cuatro electrodos (tetra-
polar). La mayoria trabaja en monofrecuencia (50 kHz) pero con diferente inten-
sidad de corriente. Los monitores mas utilizados en Europa son de las marcas Mal-
tron® (UK), Bodystat® (UK), Impedimed® (Australia), y Akern/RJL Systems® (USA),
aunque hay muchas mas marcas disponibles actualmente. Algunos monitores uti-
lizan programas de ordenador que permiten imprimir directamente un analisis
completo de la composicién corporal que incluye graficos, mientras que otros
solo se limitan a ensefiar los resultados de la medicion en la pequefia pantalla del
dispositivo. Algunos monitores tienen la ventaja adicional que incluyen en los
resultados los valores de resistencia y reactancia, lo cual permite utilizar de forma
manual cualquier férmula (o validar una nueva) que el operador desee para la
obtencién de datos. Por este motivo, este tipo de monitores son los mas emple-
ados en estudios de investigacion. En la practica diaria, los monitores de BIA por-
tatiles que incluyen programas de ordenador y tienen la capacidad de producir
informes completos con gréficos de la evolucién de la composicién corporal a
lo largo de un tiempo determinado, son mucho mas Utiles, especialmente en
pacientes cronicos; ademds, permiten guardar electrénicamente la informacion
de todas las pruebas realizadas. Es muy importante tener en cuenta que todos los
monitores de BIA actualmente disponibles no estan programados con ecuacio-
nes especificas para menores de seis afios de edad.
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TABLA IlI. Protocolo estandar para la medicion de la bioimpedancia eléctrica.

1. El sujeto debe encontrarse en ayuno total, por lo menos, seis horas después de la
Gltima ingesta de liquidos o alimentos. No deben haber realizado ejercicio fisico inten-
so 12 horas antes de la prueba. Se debe realizar en las primeras horas de la mafiana

2. Elsujeto debe vaciar su vejiga, idealmente en el lapso de los 30 minutos previos a la
realizacién de la prueba

3. Antes de la medicion se debe pesar y medir y retirar todos los objetos metalicos del
cuerpo

4. Colocar al sujeto en declbito supino sobre una superficie no conductora de electrici-
dad, en una habitacién con temperatura normal y dejar reposar durante 10-15 minu-
tos. Se debe quitar ambos zapatos y el calcetin o media del pie derecho. Separar las
extremidades inferiores en un angulo de 45 grados

5. Colocar los electrodos en dorso de mano y mufieca derechas y dorso de pie y tobillo
derechos

6. Repetir la medicion de BIA tres veces consecutivas

Este procedimiento esta contraindicado en el embarazo

8. Este procedimiento no esté indicado en sujetos con ayuno parcial, adolescentes mens-
truando, enfermedades que cursen con edema, ascitis, en nifios menores de seis
afios (si el equipo no cuenta con las ecuaciones especificas para menores de esta edad
pueden producirse errores)

N

Desde hace algunos afios también existen basculas con monitores de BIA inte-
grados que permiten realizar la medicién de la grasa corporal al mismo tiempo
que se pesa al paciente. Pocas marcas estan certificadas, validadas, e incluyen
ecuaciones para nifios y adolescentes. Las mas utilizadas en estudios publicados
son de la marca Tanita® (Japén). Existen basculas que obtienen los datos a partir
de mediciones en manos y pies (tetrapolares). Estas son las mas recomendables.
Los monitores BIA que utilizan mediciones pie-pie 0 mano-mano (bipolares)
que incluso se pueden encontrar cominmente en un gimnasio o en los pasillos
de un centro comercial, no son recomendables. Es importante tener en cuenta
que siempre antes de realizar una determinacién por BIA con cualquier disposi-
tivo, idealmente se debe seguir un protocolo estandar (Tabla III).

Absorciometria de rayos X de doble energia

La absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA) se basa en el principio
segln el cual, cuando un haz de rayos X pasa a través del cuerpo, el haz queda
atenuado en proporcion al tamafio y la composicion de cada uno de los tejidos
corporales. Las partes blandas, como grasa, tejido no 6seo y tejido libre de gra-
sa, restringen el flujo de rayos X en menor medida que el hueso. Este método tie-
ne el potencial de estimar la distribucion regional de la grasa corporal, tejidos
magros y densidad mineral 6sea.

El valor de radiacion es bajo, incluso menor que el de las radiografias con-
vencionales. Esto la sitia como un método ideal para utilizar en nifios de todas
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las edades, aunque no puede realizarse en adolescentes con una estatura supe-
rior a 1,90 metros o muy obesos por limitaciones en el tamafio de la “mesa” don-
de se realiza la exploracién. Existen diferentes tipos de DEXA disponibles comer-
cialmente. Las marcas mas reconocidas son: Hologic®, Lunar® y Norland®. Cada
fabricante de DEXA utiliza su propia version de software para el calculo de la com-
posicion corporal que puede producir resultados diferentes en el mismo sujeto si
se comparan entre ellos. Esta es una de las principales limitaciones de los mode-
los de DEXA antiguos. Para aumentar su exactitud y precisién, los modelos nue-
vos de DEXA estan equipados con software pediatrico que permite realizar el estu-
dio incluso en pacientes recién nacidos, preescolares y escolares. El tiempo de
duracién del estudio de cuerpo completo se ha reducido de 30 minutos en los
modelos antiguos a Gnicamente 5 minutos en los modelos mas nuevos. El prin-
cipal inconveniente de la DEXA es que su disponibilidad esta limitada a centros
hospitalarios y de investigacion. Si esta disponibilidad mejora eventualmente y
nuevos avances actualmente en fase de desarrollo, como la DEXA de proyec-
cién maltiple (MEXA), permiten la determinacion de otros compartimentos, como
el agua corporal total y la masa proteica, es probable que en el futuro pudiera
convertirse en el método de referencia para el andlisis de la composicién corpo-
ral, tanto en niflos como en adultos.

Interactancia de rayos semiinfrarrojos

En los dltimos afios ha ido ganando popularidad un analizador comercial
de rayos semiinfrarrojos que se utiliza para valorar la composicién corporal de una
manera muy rapida y no invasiva en el brazo. El principal inconveniente es que
basa toda su estimacion en el tejido subcutaneo del brazo y extrapola su com-
posicion a todo el cuerpo. Por este motivo, las ecuaciones de este aparato tien-
den a subestimar el porcentaje de grasa corporal total. Varios estudios han repor-
tado una tasa elevada de errores de prediccion en las ecuaciones utilizadas por
este método, por lo que su fiabilidad es limitada, ademéas que no existen estudios
de validacién en poblacién pediatrica. Basandose en esta evidencia, es permisi-
ble argumentar que, aunque es un método no invasivo, portatil, de bajo coste,
buena reproducibilidad y disponible en nuestro medio, no existe indicacion para
realizarlo en nifios.

Hidrodensitometria

También conocida como peso subacudtico, constituye la base del modelo tra-
dicional de dos compartimentos. Este método mide el volumen corporal, y par-
te de los supuestos de que la densidad de la masa grasa y de los diferentes com-
ponentes de la masa libre de grasa son constantes y universales. Se utilizan dos
ecuaciones anteriormente mencionadas (Siri y Brozek) para convertir la densidad
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Figura 2. Determinacién de la composicion
corporal mediante pletismografia por des-
plazamiento de aire (fotografia del PeaPod®
Infant Body Composition System. Cortesia
de Life Measurement, Inc. Concord, CA,
USA).

corporal obtenida en la medicién hidrostatica en porcentaje de grasa corporal.
Este es el procedimiento mas utilizado para determinar la densidad corporal en
adultos. Consiste en la medicién de la masa con el cuerpo sumergido en agua y
en aire. La diferencia entre los dos valores es el volumen corporal (densidad). Esta
técnica puede adaptarse para su uso en distintas situaciones clinicas, pero pre-
senta un claro problema de adaptabilidad. Dado que el procedimiento estandar
requiere la inmersion total del sujeto, su utilidad en pediatria esté restringida a
sujetos adolescentes.

Un método mas reciente para estimar la composicién corporal por medio de
la densitometria es la pletismografia por desplazamiento de aire. En vez de medir
el desplazamiento de agua del sujeto, se mide el desplazamiento del aire en una
camara cerrada. El Gnico sistema disponible comercialmente se llama BodPod®
(Life Measurement, Concord, CA, USA) y consiste en una cdmara de fibra de vidrio
con forma de un huevo que utiliza la relacién entre presién y volumen para esti-
mar el volumen corporal de un individuo sentado dentro de la cdmara. Es un
método facil de utilizar, rapido, preciso y conveniente para estimar la densidad
corporal y el porcentaje de masa grasa. Se ha estudiado ampliamente en nifios
mayores de cinco afios de edad, y su utilizacion como método para determinar
la composicion corporal es cada vez més aceptada. Desde hace dos afios existe
una version portatil del mismo aparato para utilizar en lactantes desde 1 hasta 8
kilogramos de peso llamado PeaPod® (Fig. 2). Un estudio en el PeaPod® tarda
aproximadamente 5-7 minutos (con el lactante acostado dentro de la cdmara uni-
camente los dos primeros minutos) y sus resultados no se ven influenciados ni por
el movimiento ni el llanto del lactante, por lo que no es necesario ningdn tipo de
sedacion. En la segunda mitad del 2007, el mismo fabricante lanzara al merca-
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TABLA V. Valores de referencia de la composicion corporal en nifios. Adaptado de Fomon
SJ, 2002.

Porcentaje del peso corporal total

Masa Masa Masa
Edad Talla Peso  grasa proteica mineral ACT  AEC AIC
(afos)  (cm) kg) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

0 51,6 3,5 13,7 12,9 3,2 69,6 42,5 27,0
1 76,1 10,1 22,5 12,9 2,9 61,2 329 28,3
2 87,2 12,6 19,5 14,0 3,2 629 31,9 31,0
5 109,9 18,7 14,6 15,8 3,7 654 30,0 35,4
10 137,5 31,4 13,7 16,8 41 64,8 26,7 38,0
12,5 153,0 42,3 16,3 16,4 41 62,7 26,4 36,4
15,5 171,5 59,5 13,0 17,4 4,5 64,6 25,8 38,8
18,5 177,0 69,9 12,9 17,7 4,8 64,1 24,7 39,4
Nifias

0 50,5 3,3 14,9 12,8 3,2 68,6 42,0 26,7
1 74,3 9,2 23,7 12,9 2,8 60,1 31,8 28,3
2 85,5 11,9 20,4 13,9 3,0 62,2 31,5 30,8
5 108,4 17,7 16,7 15,0 3,1 64,6 31,0 33,6
10 138,3 32,6 19,4 15,0 3,1 62,0 28,1 33,9
12,5 154,6 43,8 21,5 15,4 4,2 58,5 25,6 32,9
15,5 162,1 55,0 24,7 14,9 4,5 555 23,7 31,8
18,5 164,0 57,0 25,0 14,9 4,4 552 23,5 31,7

ACT: agua corporal total; AEE: agua extracelular; AIC: agua intracelular.

do un nuevo pletismégrafo para preescolares entre 9 y 25 kilogramos de peso
que se llamara TodPod®. Nuevamente, a pesar de ser equipos muy cémodos de
manejar, no invasivos y con excelente reproducibilidad, su inconveniente nime-
ro uno es el coste de los aparatos y, por ende, su disponibilidad.

INTERPRETACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

Como se menciond anteriormente, no es aceptable utilizar el peso corporal
como medida aislada para valorar el estado nutricional. En el caso de querer super-
visar la evolucién ponderal de un paciente, ya sea la pérdida o ganancia del peso,
es importante determinar con detalle la composicion de ese kilogramo ganado o
perdido. El utilizar cualquier método que permita la estimacion de los dos com-
partimentos mas importantes, masa grasa y masa libre de grasa, ya es suficiente
para poder afinar el diagnéstico nutricional. Cuando se realiza un estudio de com-
posicién corporal por primera vez, los datos obtenidos deben compararse con
una poblacién de referencia. Los estudios de Sam Fomon y Nancy Butte nos
han proporcionado los modelos de referencia de nifios y lactantes “universalmente
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Figuras 3 y 4. Curvas de referencia del porcentaje de grasa corporal en nifios. Percentiles

2-98 (McCarthy HD, 2006).

aceptados” en pediatria (Tabla IV). En Espafia existen trabajos realizados en Cadiz
y Valladolid con antropometria y bioimpedancia que pueden servir como valores

de referencia cuando se trate de nifios espafioles. Muy recientemente, un grupo

briténico ha publicado las primeras curvas pediatricas con percentiles de masa

grasa, que permiten facilmente comparar a un nifio con una poblacién de refe-

rencia (Figs. 3 y 4). Estas curvas proporcionan una gufa sencilla para saber si un
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nifio tiene un porcentaje de grasa considerado como normal o bien tiene una
deficiencia o un exceso del mismo (Figs. 5 y 6).

Siempre que se compare un sujeto con una poblacién de referencia se debe
utilizar la informacién solo de manera orientativa. Lo que tiene mas utilidad es
medir los cambios producidos durante la evolucion del sujeto, comparandolos
con la medici6n basal, es decir, determinar la composicién corporal es mas Gtil
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durante el seguimiento a lo largo del tiempo, porque en este caso se utiliza al suje-
to como su propio control, cosa que no ocurre al compararlo con una pobla-
cién de referencia que tiene una utilidad de limitado valor epidemiolégico como
mucho. Por ese motivo, lo ideal es que cualquier método que se utilice para medir
la composicion corporal, se haga siempre bajo las mismas condiciones: misma
hora, mismas condiciones del sujeto, mismo aparato, mismo operador, etc. con
el propésito de disminuir los posibles sesgos y probabilidades de error.

En pacientes obesos es importante tener en cuenta que no solo estd aumen-
tado su porcentaje de grasa corporal, sino también su porcentaje de masa libre
de grasa. Esta regla tiene sus excepciones, como en el sindrome de Prader Willi,
en el que el porcentaje de masa grasa estd aumentado significativamente, pero
con una disminucién de la masa libre de grasa.

Cuando un sujeto aumenta de peso como respuesta a un aumento de la inges-
ta, este aumento se regula dependiendo de la composicién corporal. Los indivi-
duos delgados ganan més peso magro que aquellos con exceso de peso que ganan
proporcionalmente mayor cantidad de peso graso. En obesos, la ganancia de peso
es aproximadamente un 25% de masa libre de grasa, a diferencia de sujetos
con peso normal o con déficit de peso, como prematuros, desnutridos o pacien-
tes con anorexia nerviosa en los que la ganancia proporcional de masa libre de
grasa es del 60 al 75%. Este efecto también esta regulado por la actividad fisica.
A mayor actividad fisica, mayor ganancia proporcional de masa libre de grasa.
Esto es muy importante tenerlo en cuenta en nifios que practican deportes o acti-
vidades especiales, en los que el estado nutricional desempefia un papel impor-
tante. Estimar correctamente la composicion corporal es uno de los pilares del
manejo nutricional de nifios y adolescentes que son deportistas de competi-
cién.

En este sentido, el paciente obeso requiere lo mismo que el deportista: menor
masa grasa y mayor masa libre de grasa. En el tratamiento nutricional de un pacien-
te obeso, el objetivo real no es la reduccion neta del peso corporal, sino la reduc-
cion del porcentaje de grasa. Por ejemplo, si un paciente obeso pesa 50 kg y
tiene un 35% de grasa corporal, el objetivo es llevarlo a su peso ideal (30 kg) pero
con un porcentaje de grasa corporal dentro de limites més aceptables (20%). Esto
se traduce en lograr durante su seguimiento que los 17,5 kg de masa grasa ini-
ciales vayan gradualmente disminuyendo hasta alcanzar los 6 kg de “masa gra-
sa objetivo”, que no es lo mismo que simplemente asegurarse que el paciente
pierda 11,5 kg de peso en la béscula. Con un trataiento nutricional eficiente y una
rutina de ejercicios adecuada, se puede lograr una pérdida minima de masa libre
de grasa maximizando, al mismo tiempo, la pérdida de masa grasa. Perder peso
no necesariamente implica perder grasa. Obesidad por definicion es exceso de
grasa, no exceso de peso. La Unica forma de cuantificar la pérdida real de grasa
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es por medio de los estudios de la composicién corporal. El sobrepeso y la obe-
sidad seran en el futuro cercano las entidades clinicas responsables de que los
estudios de composicion corporal se conviertan en una practica coman.
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3. Valoracion del estado nutricional

C. Martinez Costa, L. Martinez Rodriguez

INTRODUCCION
Para el pediatra resulta imprescindible valorar de forma objetiva el crecimiento

y el estado de nutricion para poder discriminar entre nifios con nutricién ade-
cuada, variantes de la normalidad y desviaciones patoldgicas de la misma. La vigi-
lancia nutricional del nifio en los examenes de salud y su exploracién ante cual-
quier enfermedad constituyen la forma mas eficaz de orientar un trastorno nutri-
cional, permitiendo la instauracién precoz de medidas terapéuticas y la identifi-
cacion de aquellos casos que deben remitirse al centro de referencia para su eva-
luacién mas completa.

- Los trastornos nutricionales “por defecto”, esto es, la desnutricion, pueden
tener un origen primario por alimentacion insuficiente o ser consecuencia de
diferentes enfermedades agudas o crénicas, cuya repercusion clinica variara
en funcién del tiempo de evolucién. Cuando acttan sobre un periodo cor-
to de tiempo, los efectos predominaran sobre el almacenamiento de energia
(grasa) y, secundariamente, sobre el misculo, manifestdndose como adel-
gazamiento. Sin embargo, si actGan durante un tiempo prolongado, impli-
carén negativamente a la velocidad de crecimiento.

- Desde el otro extremo, los trastornos “por exceso” o sobrenutricion obede-
cen a la incorporacién de energia por encima de las necesidades. Indepen-
dientemente de que ésta proceda de la ingesta excesiva de grasa, carbohi-
dratos o proteinas, el exceso se almacena en forma de grasa (obesidad). La
tendencia de nuestra sociedad a la sobrenutricion y a la obesidad ha propi-
ciado el desarrollo de enfermedades crénicas en el adulto responsables de su
morbimortalidad (obesidad, hipertensién arterial, ateroesclerosis...). Por ello,
su deteccion en los primeros afios de la vida, constituye la medida més efi-
caz para su control.

En los siguientes epigrafes se exponen de forma practica la sistemética de la
anamnesis, exploraciones clinica y antropométrica y la seleccion de algunas prue-
bas complementarias.

ANAMNESIS
Incluye la recogida detallada de los antecedentes familiares y personales, inclu-
yendo los datos recogidos en la tabla I.
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TABLA 1. Registro de datos de la anamnesis nutricional.

Antecedentes familiares

Antecedentes personales

¢ Enfermedades cronicas,
hereditarias

¢ Muertes precoces,
inexplicadas

¢ Dedicacion de los padres

¢ Hermanos
(n°y enfermedades resefiables)

e Situacion social

¢ Circunstancias especiales:
divorcio de los padres,
cambio de domicilio, de pais...,

En trastornos del crecimiento:

¢ Pesoy talla de los padres y
hermanos

Gestacion, parto y periodo neonatal

Enfermedades padecidas: agudas,
crénicas. Comportamiento digestivo

Cronologia de la alimentacion: tipo de
lactancia, introduccién de la alimentacién
complementaria y de la alimentacion
familiar.

Intolerancias

Encuesta dietética:
1. Ingesta habitual en:
- Desayuno
- Almuerzo
- Comida
- Merienda
- Cena
- Otros (hora)
2. Consumo de principales por grupos de
alimentos
- Leche y derivados (diario)
- Pescados, carnes, huevos (semanal)
- Frutas y frutos secos (diario)
- Cereales, verduras y legumbres
(diario/semanal)
3. Habitos dietéticos poco saludables
(frecuencia)
- Refrescos/zumos industriales
- Bolleria
- Tentempiés

Datos sugestivos de trastornos de la

conducta alimentaria:

- En adolescentes, deseo de perder peso

- En pequefios, quiénes y cémo le dan la
comida

En pacientes con enfermedades
diagnosticadas valorar cumplimentacién
del tratamiento

Curvas de desarrollo (peso, tallay
perimetro craneal)

Antecedentes personales

Se debe interrogar sobre aspectos referentes a la gestacion, parto y enfer-
medades padecidas hasta el momento actual. Se detallara el tipo de lactancia y
la cronologia de la alimentacién, asi como la aparicién de intolerancias. Deben
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resefiarse los procesos agudos y manifestaciones sospechosas de patologia cré-
nica (especialmente gastrointestinal) especificando su forma de aparicion.

Curva de crecimiento y/o perfil de desarrollo

La mejor forma de interpretar el estado de nutricién y crecimiento de un nifio
se basa en el seguimiento periédico de las medidas del nifio (peso, talla y peri-
metro craneal) en los exdmenes de salud y/o durante las enfermedades. Ello nos
permite sefialarlas sobre la curva percentilada y hacer un seguimiento longitudi-
nal desde el nacimiento, y cuantificar la velocidad de crecimiento. Estos datos
aportan una informacion extraordinariamente valiosa al permitir detectar el momen-
to a partir del cual el paciente ha ido desviandose (hacia arriba o hacia abajo)
de sus percentiles habituales. También posibilita reconocer nifios sanos (consti-
tucionalmente pequefios), que siguen percentiles bajos y que no son mas que
variantes de la normalidad. Ademés, si queda bien reflejado en la cartilla de salud
sera de gran ayuda si el nifio debe ser evaluado en otros centros.

Ingesta dietética

La aproximacién a la ingesta habitual del nifio en relacin a sus necesidades
orienta el origen primario o secundario de un trastorno nutricional. Una encues-
ta detallada (recuerdo de 24 horas, cuestionario de frecuencia, registro de inges-
ta con pesada de alimentos durante varios dias) es dificil realizarla en centros don-
de no se dispone de dietistas. Sin embargo, siempre se puede hacer una aproxi-
macién con la historia dietética, preguntando qué consume habitualmente en
las principales comidas del dia, cantidad aproximada y tipo de alimento, com-
pletandolo con la frecuencia diaria o semanal de los principales grupos de ali-
mentos. Se incluirdn, en caso de consumirlos, productos de nutricién enteral,
asi como suplementos vitaminicos y minerales.

EXPLORACION CLINICA

En la tabla Il se recogen los principales aspectos que se deben evaluar siste-
méaticamente. El sobrepeso y la obesidad son faciles de apreciar. Sin embargo, no
ocurre lo mismo con los nifios que estan sufriendo un proceso de desnutricion, que
vestidos pueden aparentar buen aspecto durante bastante tiempo. Al explorarlos
desnudos podremos distinguir nifios constitucionalmente delgados de aquellos que
estan perdiendo masa corporal, con adelgazamiento de extremidades y gliteos y
piel laxa, sefial de fusién del paniculo adiposo y masa muscular. Otro aspecto impor-
tante es valorar la presencia de distensién abdominal, hallazgo muy sugestivo de
enfermedad digestiva, como la celiaqufa. La exploracion sistematizada permitira
detectar los signos carenciales especificos y los sospechosos de enfermedad. En
los nifios/as mayores debe explorarse siempre el grado de desarrollo puberal.
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TABLA I1. Orientacion para la exploracion clinica.

Realizar con el nifio desnudo o en ropa interior (nifios mayores)
Valorar

1. Constitucion y semejanza con sus familiares
2. Anomalias fenotipicas
3. Signos de desnutricion:
- Aspecto adelgazado, laxitud de la piel con fusién adiposa subcutanea y de la masa
muscular.
- Signos carenciales especificos (craneotabes, rosario costal, dermatitis, etc.)
4. Signos de organicidad
- Palidez, tristeza y decaimiento, distension abdominal (muy sugestivo de malabsor-
cion); cicatrices, hepatoesplenomegalia, retraso psicomotor, edema, etc.
5. Signos de obesidad
- Distribucién: generalizada, troncular (central) o ginoide (periférica)
- Obtener tension arterial (percentil para su edad)
6. Desarrollo puberal
- Telarquia y pubarquia en las chicas, tamafio testicular y pubarquia en los chicos

EXPLORACION ANTROPOMETRICA
La obtencién con técnica adecuada de al menos el peso, la tallay el peri-

metro craneal, tanto en los exdmenes de salud como cuando se consulta por enfer-

medad es de gran ayuda para detectar en fases precoces las desviaciones pato-

I6gicas. Si el personal esté entrenado adecuadamente puede ser muy (til la medi-

cién del perimetro braquial y del pliegue tricipital.

En antropometria no hay que olvidar que el nifio, en cada momento de su
vida, tiene un peso ideal dependiente de su talla. Por ello, en una situacion agu-
da de malnutricién, inicialmente se detendrd la ganancia ponderal, mantenién-
dose la velocidad de crecimiento (relacion peso/talla y/o IMC disminuidos). Sin
embargo, si evoluciona hacia la cronicidad asociara detencion del crecimiento.
En los lactantes y nifios pequefios estas alteraciones se producen muy rapida-
mente por estar en un periodo de méaxima velocidad de crecimiento. La deten-
cién del crecimiento siempre indica una enfermedad subyacente. La sistematica
antropométrica basica incluira las medidas especificadas en la tabla Ill.

- Interpretacion: una vez recogidas las medidas del paciente es necesario con-
trastarlas con los patrones de referencia, lo que puede hacerse facilmente median-
te percentiles (o calculando puntuaciones Z). Los percentiles indican qué
tanto por ciento de la poblacién infantil de la misma edad y sexo se halla por
arriba o debajo de la medicién efectuada (Pso correspondera a la mediana).
Generalmente se usan en gréficos y se representan los siguientes: P3 (Ps), P1o,
P2s, Pso, P75, Poo, (Pos), Po7. Las puntuaciones Z, expresan las unidades de des-
viacion estandar que una determinada medida se separa de la mediana. Se
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TABLA Ill. Medidas antropométricas.

35

Medida/instrumental

Interpretacion

1. Peso
Medir desnudo (nifios mayores, en ropa
interior)
Material: pesabebés (precision 10 g); bés-
cula clinica (precision 100 g)

Valora la masa corporal (estado de nutri-
cion actual).

Inespecifico (varia con alimentos, excre-
tas, estado de hidratacién, organomega-
lias, etc.)

2. Talla
Longitud en decbito (hasta los dos afios)
Estatura en bipedestacion
Material: tablero horizontal en hasta los
dos anos; talla vertical o estadiometro (pre-
cision 0,1 cm)

Valora la dimensién longitudinal

Se altera, junto con el peso, en la malnu-
tricién crénica

Permite calcular el incremento de talla por
unidad de tiempo (velocidad de creci-
miento en cm/afio). Muy sensible para
detectar fallos de crecimiento en nifios de
riesgo

3. Perimetro craneal
Medir hasta los 2-3 afos
Material: cinta métrica (precision 0,1 cm)

Valora indirectamente el desarrollo del sis-
tema nervioso central. Se altera en la mal-
nutricién intrauterina y en anomalias feno-
tipicas

4. Perimetro braquial
Se mide en el brazo izquierdo o no domi-
nante (en el punto medio)
Material: cinta métrica (precision 0,1 cm)

Es muy (til para valorar la composicion
corporal (grasa y masa muscular). Infor-
ma del estado de nutricién actual
Requiere entrenamiento

5. Pliegue tricipital
Se mide en el brazo izquierdo (en el pun-
to medio, en su cara posterior)
Material: calibrador del pliegue cutaneo,
modelo Holtain (precision 0,2 mm)

Valora la composicién corporal (grasa) e
informa del estado de nutricién actual
Requiere entrenamiento

obtiene un valor absoluto que permite un seguimiento mas preciso, y es el tni-
co medio para hacer comparaciones entre nifios de diferente edad y sexo.

Patrones de referencia: el comité de expertos de la OMS recomienda con-
tar con tablas locales, siempre que cumplan unas condiciones; en caso con-
trario, hay que emplear un patrén internacional. En nuestro pais se han difun-
dido las de Hernandez y colaboradores (1988), que figuran en muchas car-
tillas de salud. Recientemente se han desarrollado varios patrones interna-
cionales. Se ha publicado la versién 2000 del CDC (Center for Disease Con-
trol), que en este momento son las tablas mas completas en cuanto a la edad
de cobertura (0 a 20 afios). También se ha elaborado un patrén multicéntri-
co para nifios europeosn pero solo hasta los tres afios de edad (Euro-Growth
2000). Mas recientemente, la OMS (2006) ha desarrollado unos nuevos patro-
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TABLA IV. indices nutricionales. Célculo y clasificacion.

Relacion o indice Clasificacion

Relacion peso/talla: e Normal: P90-P10 (Z £ 1,28)

Curva percentilada/puntuacién Z e Riesgo de sobrenutricion > P90 (Z > 1,28)
¢ Sobrenutricion: > P95-97 (Z > 1,65-1,88)
¢ Riesgo de subnutricién: < P10 (Z < 1,28)
e Subnutricién: < P5-3 (z<1,65-1,88)

indice de masa corporal: e Clasificacion: (percentiles y/o puntuacion Z)
Peso (kg) e Sobrepeso > P85 (Z>1)
Talla (m)? e Obesidad > P95-97 (Z > 1,65-1,88)

Debe valorarse junto al perimetro braquial y
pliegue tricipital (para distinguir exceso de grasa
0 masa muscular)

e Subnutricién < P5-3 (z<1,65-1,88)

Calculo de la puntuacion Z: Valor antropométrico real — mediana (P50)
Desviacion estandar

Desviacion estandar: se obtiene a partir de las tablas originales o a partir de los percentiles (para
valores superiores a P50 se calcula dividiendo el valor de la distancia P97-P50 por 1,88; y
para los inferiores a P50, dividiendo la distancia P50-P3 por 1,88)

Equivalencias: P97 = +1,88; P95 = + 1,65; P50 = 0; P5 =- 1,65, P3 =- 1,88

nes de crecimiento (peso, longitud/estatura, perimetro craneal, perimetro del

brazo y pliegues tricipital y subescapular) de nifios procedentes de Brasil, India

Ghana, Noruega, Oman y Estados Unidos. Solo alcanzan hasta los seis afios

de edad. Los datos se han transformado percentiles y en puntuaciones Z y se

presentan en tablas o en gréficos.

- Clasificacion del estado de nutricién: se pueden calcular indices, pero hay
que interpretarlos cuidadosamente, tomando en consideracion parametros
de composicién corporal. Los mas Utiles son los siguientes (Tabla IV):

1. Relacion peso/talla: valora la relacién de estas medidas, independien-
temente de la edad. Es muy préctica y de gran ayuda para detectar pre-
cozmente la malnutricién aguda. Para ello, se disponen de patrones per-
centilados. También se puede calcular la puntuacion Z.

2. indice de masa corporal: es un indice facil de calcular, que se ha mos-
trado muy Gtil para definir la obesidad. Su principal desventaja es que
varia con la edad. Por tanto, en nifios su valoracion se realiza mediante
curva percentilada o con el célculo de puntuaciones Z. Hay que consi-
derar qué valores elevados solo significan sobrepeso; para discriminar si
se trata de un exceso de grasa (obesidad) o de masa magra (constitucién
atlética) habra que realizar la medida del perimetro braquial y del plie-
gue cuténeo.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Diversos examenes complementarios son de utilidad, tanto en la exploracién
inicial como en el seguimiento del estado de nutricién, asi como en la respuesta
a la terapia nutricional.

1. Determinaciones analiticas

a) Hematologia: la malnutricion suele asociar anemia carencial. Valorar el nime-
ro de hematies, la hemoglobina, el hematocrito, los indices eritrocitarios, el
ancho de distribucion de los hematies y el recuento de reticulocitos (ajusta-
dos a la edad).

b) Evaluacién proteica: las proteinas séricas mas utilizadas en la clinica y sus
valores de referencia en nifios son: albimina sérica: refleja bien el estado de
sintesis proteica, pero su vida media larga (18-20 dias) explica su respuesta
lenta con el tratamiento nutricional (valores normales: 3,5-5 g/dl) y la pre-
albimina: con una vida media corta (2 dias) refleja bien cambios agudos en
el estado nutricional (valores normales: 15-30 mg/dl).

c) Otros parametros bioquimicos (zinc, metabolismo del hierro, metabolis-
mo calcio/fésforo y colesterol), se seleccionaran en funcién de las condi-
ciones especificas del paciente. El estado de los depésitos de hierro se deter-
mina con mucha frecuencia en el nifio desnutrido por ser una carencia fre-
cuente, cuya correccion terapéutica va a favorecer la recuperacién nutri-
cional.

2. Radiografia de carpo

Es una exploracién esencial en aquellos nifios que manifiestan un trastorno
de crecimiento, porque ayuda a interpretar su etiologia. Su finalidad es valo-
rar la maduracién esquelética y relacionarla con la edad cronolégica del nifio.
El método mas utilizado para su lectura es la comparacion con el atlas de Greu-
lich y Pyle. Resulta particularmente Gtil en el estudio de nifios que consultan por
tamafio corporal pequefio y que no representan mas que variantes de la nor-
malidad. Asi, por ejemplo, en el retraso constitucional del crecimiento la madu-
racion dsea esta retrasada y corresponde a la edad-talla (edad a la que la talla
del nifio estaria en el percentil 50). Sin embargo, en la talla baja familiar van
acordes la edad cronolégica y la maduracion esquelética.

La malnutricion crénica asociada o no a enfermedades sistémicas van acom-
pafadas, casi siempre, de un retraso de la maduracién 6sea. El nifio con obe-
sidad ex6gena tiene una aceleracion del crecimiento con una talla alta y madu-
racion esquelética acelerada. En la tabla V se resumen las situaciones clinicas en
las que con mas frecuencia hay que plantear el diagnéstico diferencial entre
variantes de la normalidad y trastornos del crecimiento.



38 C. Martinez Costa, L. Martinez Rodriguez

TABLA V. Caracteristicas clinicas y maduracion 6sea para la orientacion diagndstica de situa-
ciones clinicas frecuentes.

Situacion Edad de comienzo Velocidad de Relacion Maduracion

clinica mas frecuente crecimiento  peso/talla Osea

Retraso constitucional' A partir de 6 meses Normal Normal  Retrasada a la

del crecimiento edad/talla

Talla baja familiar? A partir de 6 meses Normal Normal  Acorde a EC*

(limite inferior)

Desnutricién por A partir de 15-18 | || enagudo Retrasada

Enfermedad celiaca meses

(clasica)®

Desnutricién por Desde el | || enagudo Retrasada

fibrosis quistica’® nacimiento

Déficit de GH, A partir de I i Retrasada,

H. tiroideas 18-24 meses pero no tanto
como la talla

S. dismoérfico o Desde el | variable Normal Variable

anormalidad nacimiento

cromosomica

Obesidad ex6gena A partir de 4-6 afios  Acelerada 1 Acelerada

"2: variantes de la normalidad; *: Desnutricion por enfermedad cronica: primero desacelera-
cion del peso (relacion peso/talla) y con el tiempo desaceleracion del crecimiento (relacion
peso/talla conservada); *: EC: edad cronolégica.

3. Analisis de la composicién corporal

4. Exploraciones para el diagnéstico de enfermedades especificas

Si se sospecha que el trastorno nutricional es secundario, se orientara el des-
piestaje de las enfermedades segun los datos sugeridos por la anamnesis, la explo-
racion, la edad y el deterioro de las curvas de peso y talla. Siempre que se asocie
diarrea crénica se debe investigar la presencia de parasitos en las heces (Giardia
lamblia, Cryptosporidium sp.); en nifios con enfermedades respiratorias de repeti-
cién, desmedro y heces malolientes se realizara el test del sudor para el despista-
je de la fibrosis quistica; en aquellos con detencién de la curva ponderoestatural
y distensién abdominal se solicitara la IgA total y los anticuerpos para el despista-
je de la enfermedad celiaca (anticuerpos antiendomisio y antitransglutaminasa tisu-
lar); en escolares y adolescentes con desnutricion, ademas, habré que pensar en
la enfermedad inflamatoria y solicitar reactantes de fase aguda (PCR y VSG).

En los nifios obesos segun factores de riesgo puede ser conveniente realizar
alguna de las siguientes determinaciones: perfil lipidico (colesterol y fracciones,
triglicéridos), glucemia basal, hormonas tiroideas y funcién hepatica. Obviamente,
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si se detecta alguno de estos procesos debera remitirse el paciente al centro de

referencia para completar el diagndstico e iniciar la terapéutica.
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4. Alimentacion del lactante sano
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ALIMENTACION DEL LACTANTE SANO

La etapa de lactante se extiende desde el momento del nacimiento hasta
los dos afios de edad. A lo largo de este periodo, el nifio va a comenzar su ali-
mentacion con la ingesta exclusiva de leche, ya que su inmadurez solo le permi-
te la utilizacion de sus reflejos primarios de succién y deglucion. Posteriormen-
te, en las siguientes etapas, podra incorporar los alimentos semiliquidos y des-
pués los sdlidos. A lo largo de estos dos afios se van a producir fenémenos madu-
rativos importantes que afectan al sistema nervioso, al aparato digestivo y al apa-
rato excretor, por lo que la alimentacién debe ser la adecuada a cada edad y eta-
pa madurativa. Debe ir adaptdndose a nuevos sabores y texturas y familiarizarse
con la forma de presentacion de la comida de los adultos. Nuestra mision es faci-
litarle una nutricién correcta y, ademas, la capacidad de aprendizaje en la adqui-
sicion de habilidades motoras y sensoriales para que evolucione paulatinamente
y al final del segundo afio de vida sea capaz de aceptar sin problemas la comida
del adulto.

PERIODOS DE LA ALIMENTACION INFANTIL

Se definen tres periodos en la alimentacion del lactante:

e Periodo de lactancia exclusiva. Comprende los 4-6 primeros meses de la vida,
durante los cuales el alimento del bebé debe ser solo leche. Preferencia abso-
luta a la leche de mujer y, en su defecto, a la leche de férmula de inicio para
lactantes.

e Periodo transicional. Desde los 4-6 meses de vida, hasta cumplir un afo. En
él se inicia la diversificacion alimentaria o alimentacién complementaria, intro-
duciendo alimentos distintos de la leche, materna o de férmula.

e Periodo de adulto modificado. Desde los 12 hasta los 24 meses. En este perio-
do el nifio va adoptando una alimentacién progresivamente mas parecida a
la de los adultos.

El establecimiento de estos periodos y el paso de uno a otro vendran deter-
minados por el grado de maduracién del aparato digestivo, del sistema nervio-
so y de la funcién renal. Con relacién a la edad se ajustaran los aportes energé-
ticos y proteicos, teniendo en cuenta los habitos familiares y culturales.
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1. PERIODO DE LACTANCIA EXCLUSIVA

La leche de mujer
La leche humana es un fluido biolégico complejo que contiene proteinas,

nitrégeno no proteico, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas hidrosolubles, mine-
rales, iones y células, y que presenta una serie de propiedades nutricionales que
aventajan a la leche de vaca para la alimentacién del nifio en este periodo. Es
un liquido dinamico que cambia cronoldgicamente, diferenciandose la compo-
sicién con la edad del bebé.

- El calostro es la leche que se produce desde el nacimiento hasta el 4°-6° dia
de vida. Posee gran contenido proteico, con IgA secretora, lactoferrina, oli-
gosacaridos, factor de crecimiento intestinal y minerales. Es pobre en grasa y
predomina en ella el colesterol. Su funcién principal es la de proporcionar lo
que el nifio necesita para el crecimiento y proteccién del aparato digestivo.

- Laleche de transicion (desde el 6° al 15° dia de vida del bebé) tiene una
composicién intermedia entre el calostro y la leche madura. En su composi-
cion disminuyen la cantidad de inmunoglobulinas, aumenta la lactosa, los
lipidos, las vitaminas liposolubles e hidrosolubles.

- Laleche madura tiene un contenido energético mayor (700 KCAL/L). El 80%
es agua, con un contenido proteico de 0,9-1,2 g/dl, més bajo que la leche
de vaca (3,5 g/dl).

Las proteinas en la leche de mujer

Las proteinas principales de la leche humana son las del suero, que representan
el 60-65% del total proteico, siendo su componente principal la alfalactoalbdmina y
en segundo lugar la lactoferrina. No tiene betalactoglobulina, que predomina en la
leche de vaca y es una de las responsables de los problemas alérgicos del lactante
alimentado con leche de formula. El 20% de las proteinas esta representado por la
caseina en forma de micelas formadas por caseinato célcico, fosfato, magnesio y citra-
to. El perfil de aminoacidos también varia a lo largo de la lactancia ajusténdose a las
necesidades del nifio. En la leche humana también hay otras proteinas que tienen una
funcién protectora, como son la IgA secretora, lactoferrina y lisozima. Los nucleétidos
estan presentes en la leche de muijer en una proporcién de hasta 70 mg/L. Los efec-
tos beneficiosos sobre la flora intestinal se manifiestan permitiendo una mejor bio-
disponibilidad del hierro, produciendo cambios favorables sobre las lipoproteinas plas-
maticas y mejorando la inmunidad tanto celular como humoral.

Los hidratos de carbono en la leche de mujer.
El contenido en la leche humana es de 7 g/dl, (40-50% del aporte caléri-
o). EI 90% es lactosa, disacarido que favorece la absorcion del calcio y el desa-
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rrollo del Lactobacillus bifidus y del resto de la flora bacilar intestinal. El 10% res-
tante esta representado por oligosacéridos (fucosa, glucosamina, galactosamina,
inositol, factor de crecimiento del Lactobacillus bifidus), que tienen un papel
relevante tanto metabdlico como inmunolégico.

Las grasas en la leche de mujer

El contenido en grasa de la leche de mujer es de 4-4,5 g/dI, en su mayoria
triglicéridos. Su aporte energético es importante (50% de la energia). Son los
componentes principales de las estructuras de las membranas celulares, partici-
pan en los fendmenos oxidativos y de transporte del colesterol. EI componente
graso menor estd representado por los fosfolipidos, acidos grasos libres, mono-
glicéridos y diglicéridos, colesterol y vitaminas liposolubles. Los &cidos grasos de
la leche de mujer cubren las necesidades de écidos grasos esenciales. No hay éci-
dos grasos de cadena corta, escasa cantidad de acidos grasos de cadena media y
gran cantidad de acidos grasos de cadena larga. Los 4cidos grasos poliinsatura-
dos de cadena larga predominantes son el cido oleico, el palmitico, el linoleico
y el alfalinolénico, junto a otros acidos grasos de cadena muy larga de mas de 20
atomos de carbono (el araquidénico y el docosahexanoico), imprescindibles para
el desarrollo de la funcién neural y retiniana y para la sintesis de eicosanoides.

Vitaminas y minerales en la leche de mujer

Las vitaminas liposolubles e hidrosolubles estan en cantidad suficiente para
la nutricién del recién nacido en esta etapa, excepto la vitamina D y la vitamina K.
Sin embargo, hay que tener en cuenta la biodisponibilidad de estos nutrientes en
la leche de mujer.

Enzimas y hormonas en la leche de mujer
Contiene mas de 60 enzimas, siendo las mas importantes, la amilasa, la
lipasa y la tripsina.

Factores inmunoldgicos y defensivos en la leche de mujer.

La leche de mujer contiene lactoferrina, lisozima y lactoperoxidasa, que
actGan como bacteriostaticos. Los oligosacaridos, que contienen N-acetilgluco-
samina estimulan la proliferacion de L. bifidus con efecto protector sobre las infec-
ciones gastrointestinales. Otros componentes con accién antibacteriana son los
gangliésidos y la proteina fijadora de vitamina B1.. La IgA secretora, especialmente
presente en el calostro, alcanza la concentracién maxima al segundo dia post-
parto. También posee anticuerpos frente a diferentes virus, como el virus de la
poliomelitis, Echo, Coxsackie, Influenza y bacterias, como Escherichia coli, neu-
mococo, estafilococo, como consecuencia de la exposicién al antigeno por par-
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te de la madre. Se ha demostrado el efecto protector de la leche materna frente
a Campylobacter yeyuni'y rotavirus.

Componentes bioactivos en la leche de mujer

La presencia de factores prebidticos en la leche de mujer favorece la instau-
racién de una flora bacteriana intestinal adecuada. Asi, son los responsables de la
existencia al mes de vida de una flora con predominio de Lactobacillus y bifido-
bacterias. Numerosos organismos internacionales y sociedades cientificas, como
la Organizacion Mundial de la Salud, la Asociacion Americana de Pediatria (AAP)
y la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica
(ESPGHAN), reconocen que la leche de mujer es el mejor alimento y la mejor fuen-
te de nutricién para los lactantes, especialmente durante los 4-6 primeros meses
de vida. La OMS recomienda su continuidad, como la leche de eleccion duran-
te el segundo semestre de la vida e incluso mas tiempo si la madre y el nifio lo
desean. Esta condicién de “alimento de eleccién” esté en relacién con su com-
posicién bioquimica, por sus componentes peptidicos, celulares e inmunoldgi-
cos, por su importante papel biopsicosocial en el mantenimiento de la unién
madre-hijo y por sus importantes efectos sobre la salud a corto, medio y largo
plazo, tanto del nifio como de la madre.

La lactancia materna

La superioridad de la leche materna sobre cualquier otro alimento hace que
deba ser el producto aconsejado y recomendado para el recién nacido y lactan-
te sano durante los 4-6 primeros meses de vida, como minimo. Ademaés, la lac-
tancia materna permite que el bebé perciba estimulos sensoriales, como calor,
olor, que le ayudan a adquirir un mejor desarrollo; mantiene una mayor unién
madre, hijo, es mas econdmica, no precisa preparacion, y produce efectos favo-
rables sobre la salud del nifio y de la madre a corto, medio y largo plazo.

Técnica del amamantamiento

La primera semana es esencial para el éxito de la lactancia. Es conveniente
favorecer la relacién madre-hijo ya inmediatamente después del parto, inician-
dose la lactancia tan pronto como sea posible, pues se sabe que la succién, aun-
que no se obtenga calostro, estimula la secrecién de prolactina, facilitando la pro-
duccién y secrecion de la leche. Durante los primeros dias la madre necesitara
ayuda para hacer frente a algunos problemas, como el llanto del bebé, la som-
nolencia, las regurgitaciones del nifio, la depresién postparto o la inseguridad en
el éxito de la lactancia.

El tipo de lactancia materna puede ser a “demanda” o controlada. Parece
tener més ventajas la lactancia a demanda, al menos en el primer mes. El inter-
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valo entre las tomas serd segiin demande el recién nacido, pero se estima que no
deben pasar més de 3 horas entre toma y toma. A partir del 2° mes, el nifio comien-
za a autorregularse y el intervalo entre las tomas puede establecerse entre 3 y 4
horas. Es importante poner al nifio al pecho en posicién semiincorporada; los
labios del lactante abarcarén la areola quedando el pezén sobre la lengua.

La madre apretara el pecho con los dedos indice y medio para facilitar la sali-
da de la leche y que el lactante respire bien. Tanto la madre como el bebé deben
estar comodos y relajados y ella tratara de mantener al nifio despierto. La mayo-
ria de los lactantes recibe el 50% de la toma en los 3 primeros minutos y hasta el
80-90% a los 7-8 minutos. Cuando vacie el pecho se pasara al otro ddndole otros
8-10 minutos. Prolongar la tetada cuando ya no hay succién eficaz favorece la
aparicién de grietas y quizé el abandono de la lactancia. En la toma siguiente
comenzard con la mama que se utilizé en ultimo lugar para lograr un vaciado
completo. Cuando haya terminado se pondra al nifio en la posicion adecuada
para que expulse el aire que ha deglutido durante la toma.

Cuidado de las mamas

Se lavaran con agua hervida la areola y el pezén antes y después de la toma
y se secaran con una gasa estéril. Si la mama estd muy turgente, una ducha con
agua tibia disminuira la presion y facilitara que el nifio “agarre” el pezén. En oca-
siones, puede ser necesaria la extraccion parcial de la leche, para que el nifio se
acople al pezén y mame sin dificultad.

Consejos a la madre lactante

La madre debe seguir un ritmo de vida normal, evitar el tabaco, el café, el
alcohol y aquellos alimentos que pueden dar mal sabor a la leche (cebolla, espa-
rragos). Debe llevar una alimentacion equilibrada y adecuada con un aporte épti-
mo de calcio, a través del consumo de leche y/o derivados, y si esto no es posi-
ble tomara calcio como medicamento. No tomard medicamentos, excepto los
que le haya recetado su médico. A partir del 4°-6° mes, aunque el nifio siga
recibiendo lactancia materna, la leche puede resultar cualitativamente insuficiente
y, por ello, se debe iniciar la alimentacion complementaria.

Contraindicaciones de la lactancia materna

Son aquellas situaciones que pueden poner a la madre o al nifio en riesgo
de enfermedad y que no son evitables. En cualquier caso la madre debe pedir
informacion al médico sobre contraindicaciones de la lactancia, tanto relacio-
nadas con enfermedades como con farmacos, drogas, etc., ya que muchos far-
macos y otras sustancias pueden ser vehiculizadas por la leche y afectar al lac-
tante (Tabla I).
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TABLA 1. Contraindicaciones de la lactancia materna.

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
Cancer materno/quimioterapia Estreptococo B neonatal
Tuberculosis Infecciones maternas agudas
Madre drogadicta Enfermedades orgénicas graves
Farmacos maternos Viriasis (HBV, CMV, VIH, HTLV-1)
Metabolopatias: galactosemia Fibrosis quistica
Malformaciones Psicopatias maternas

Madre con psicosis grave Epilepsia materna no controlada

TABLA I1. Los diez pasos para una lactancia natural feliz. OMS.

Todos los servicios de maternidad y atencion a los recién nacidos deberan:

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural que sistematicamente
se ponga en conocimiento de todo el personal de atencién de salud
2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en
practica esa politica
3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y la
forma de ponerla en practica
4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto
5. Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y cémo mantener la lactancia
incluso si han de separarse de sus hijos
No dar a los recién nacidos més que la leche materna, sin ninglin otro alimento o bebi-
da, a no ser que estén médicamente indicados (deshidratacion, etc.)
Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifos durante las 24 horas del dia
Fomentar la lactancia materna a demanda
No dar a los nifios alimentados a pecho tetinas o chupetes
. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar
que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica

>

= 0 o XN

(=}

Promocién de la lactancia materna

Por el bien del nifio, y porque pensamos que la leche de mujer es lo mejor
para el bebé, debemos promocionar la lactancia materna, informando a la pobla-
cién desde el colegio, la universidad, a los profesionales sanitarios, a las empresas,
a los gobiernos, para que tomen las medidas oportunas con el fin de facilitar a
las madres la prolongacion de la lactancia, mas all de la baja maternal (Tabla II).

Lactancia artificial

La lactancia artificial es la forma de alimentacién opcional del lactante cuando
la lactancia materna no es posible.

El término “férmula lactea infantil” se emplea para designar productos destina-
dos a la alimentacion de los lactantes, adecuados para sustituir total o parcialmente a
la leche humana, que deben cubrir las necesidades nutritivas en esta etapa de la vida.
Se utilizan férmulas lacteas procedentes de la leche de vaca, intentando conseguir un
alimento lo mas parecido posible a la leche de mujer.
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TABLA Ill. Recomendaciones de la Directiva de la Union Europea para la composicion de
las formulas para lactantes.

Nutriente Férmula de inicio Férmula de continuacion
por 100 ml (por 100 kcal) por 100 ml (por 100 kcal)

Energia (kcal) 60-75 60-80

Hidratos de carbono (g) 4,8-9,5 (7-14) 5-10 (7-14)

Lactosa (g) >2,38(>3,5) >1,26 (>1,8)

Proteinas (g) 1,2-2,04 (1,8-3 g/100 kcal) 1,6-3,24 (2,25-4,5 g/100 KCal)

Seroproteina/caseina 60/40 20/80

Crasas (g) 2,72-4,42 (4-6,5) 2,37-4,68 (3,3-6,5)

Acido linoleico (g) 0,2-0,82 (0,3-1,2) >0,21 (>0,3)

Sodio (mg) 13,6-41 (20-60) 16,1-57,5 (23-85)*

Potasio (mg) 41- 98,6 (60-145) 54,6-132 (80-208)*

Calcio (mg) >34 (> 50) > 63 (>90)*

Fésforo (mg) 17-61,2 (25-90) > 40 (> 60)*

Hierro (mg) Suplementadas 0,34-1 (0,5-1,5) 0,72-1,44 (1-2)

* Recomendaciones de la ESPGHAN cuando no existen las de la Comisién Europea.

Los comités de Nutricion de la AAP, de la ESPGHAN y el Comité Cientifico de Ali-
mentacién de la Comisién Europea han establecido unas recomendaciones sobre
las caracteristicas cualitativas y cuantitativas que deben reunir las formulas lacteas des-
tinadas a la alimentacion del lactante. Existen dos tipos de férmulas: las formulas de
inicio (recomendadas desde el nacimiento hasta los 4-6 meses) y las formulas de con-
tinuacion (desde los 4-6 meses de edad en adelante). La razén para recomendar
dos tipos de formula alimentaria durante el primer afio de vida es que, a partir de
los 4-6 meses, el lactante va madurando progresivamente en los procesos de diges-
tién y absorcién intestinal, en la actividad de las enzimas digestivas y en la funcién
excretora renal. Por ello, ya no necesita en este periodo una leche de férmula de ini-
cio, cuya elaboracién es més complicada y més costosa que la de continuacion.

Composicion de las formulas lacteas infantiles

La normativa elaborada por ESPGHAN y el Comité Cientifico de la Comi-
sion Europea, incluye las siguientes recomendaciones para la formula de inicio y
la férmula de continuacion (Tabla Ill).

Férmula de inicio

Debe cubrir por completo las necesidades del lactante sano hasta los 6 meses
de edad, aunque puede utilizarse hasta los 12 meses, siempre que vaya acompa-
fiada de la alimentacién complementaria. Se obtiene a partir de la leche de vaca en
la que se han realizado modificaciones para adecuarla al bebé humano (Tabla IV).
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TABLA IV. Composicion de las férmulas de inicio disponibles en el mercado.

Leche Hidratos de  Proteinas: () Grasas LC-Pufas Otros
100 g carbono (g) Serop/ (9)
Caseina (%)
ADAPTA T 53,3 lactosa 12,4 28,8 Si L- taurina, selenio,
60/40 cistina, tirosina
triptéfano
Sandoz 1 54,9 lactosa 1 28,8 Si Alfalactoalbimina,
Natur 60/40 Acido sialico, cistina,
tirosina, triptéfano,
selenio
Almir6n 1 55,5 lactosa 10,4 25,9 No Selenio, taurina,
60/40 colina, prebiéticos
(FOS y GOS)
Aptamil 1 54,4 lactosa 10,8 27,4 No Taurina, colina'y
60/40 prebidticos
(FOS y GOS)
Blemil 56,6 lactosa 12,5 26,4 Si
Plus 1 60/40
Blemil Plus 56,6 lactosa/ 12,5 26,4 Si Nucleétidos + 23%
Forte 1 dextrinomaltosa ~ 60/40 de palmitico +
L-carnitina y taurina
+ selenio
Enfalac T 55 lactosa 11 29 No Nucledtidos
60/40
Enfalac T 55 lactosa 11 29 Si Nucleétidos +
Premium 60/40 palmitico
Nativa 1 57,9 lactosa 9,5 27,7 No Bajo contenido
Start 50/50 proteinico
Nidina 1 57,9 lactosa/ 9,5 27,7 No Bajo contenido
Start dextrinomaltosa ~ 70/30 proteinico
Nutriben 57 lactosa 10,8 27 No L-arginina y taurina
Natal 60/40
Miltina 54 lactosa 10,4 30,4 No
Plus 50/50
Miltina 1 55,5 lactosa 60/40 26,4 No
Similac 1 55,4 lactosa 10,6 27,7 No Nucleétidos
52/48

FOS: fructo-oligosacdridos; GOS: Galacto-oligosacdridos

- Hidratos de carbono: la lactosa debe ser el componente mayoritario, aunque
se admiten pequefias cantidades de glucosa y dextrinomaltosa. No debe con-
tener almidén ni otros espesantes. En algunas férmulas se sustituye la lacto-
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sa por polimeros de glucosa o dextrinomaltosa, con menos osmolaridad y
que no dependen de la lactasa para su absorcion.

- Proteinas: deben tener un valor bioldgico no menor del 80% de la caseina
o un indice quimico de al menos el 80% de la leche humana. La relacion sero-
proteinas/caseina debe ser 60/40. El componente principal es la betalacto-
globulina, mientras que en la leche humana es la alfalactoalbdmina.

- Grasas: su composicion debe ser la adecuada para conseguir una absorcion
del 85%. La mezcla de grasa animal y vegetal debe intentar conseguir un aci-
dograma similar al de la leche de mujer. El acido linoleico debe aportar del
3-6% de la energia total. Se aconseja mantener la proporcién acido linolei-
co/alfa linolénico entre 5 y 15. El &cido oleico debe representar el 40% de los
acidos grasos totales.

- Minerales y oligoelementos mds importantes: el Ca y el P deben tener un valor
minimo en la férmula de 40 mg/100 mly 20 mg/100 ml respectivamente, con
una relacién Ca/P de 1,8-2, para favorecer la absorcion de ambos minerales.
En cuanto al hierro se recomienda una concentracion de 0,7 mg/100 ml. Se
aconseja un aporte de Zn de 0,2-0,6 mg/100 ml y un aporte de Cu y Mn simi-
lar al que tiene la leche humana. Con relacién a las vitaminas los distintos comi-
tés de nutricién asumen las recomendaciones del Codex Alimentario.

Férmulas de continuacién

Estan disefiadas para su empleo a partir de los 4-6 meses de edad y siempre
formando parte de un régimen alimentario mixto. Se pueden utilizar hasta los 3
afos de edad. En cuanto a la composicion de las mismas (Tabla V) no se defi-
nen unos limites estrictos para el contenido energético (60-85 kcal/100 ml), por-
que el nifio ya recibe alimentos distintos de la leche.

La cantidad de proteinas debe oscilar entre 2,1-3,1 g/100 ml. No es nece-
sario modificar la relacion caseina/proteinas del suero de la leche de vaca (80/20).
El valor biolégico de la proteina no debe ser inferior al 85% de la caseina. La can-
tidad total de hidratos de carbono estara comprendida entre 5,7-8,6 g/100 ml.
El hidrato de carbono predominante sera la lactosa, aunque se permite afiadir
dextrinomaltosa, almidén, harinas, fructosa (20% como maximo) para que la lac-
tosa favorezca la biodisponibilidad del calcio. Con relacion a las grasas, la canti-
dad total es de 2-4 g/100 ml. No hay razén para sustituir totalmente la grasa lac-
tea por grasa vegetal, ni para suplementar con acidos grasos esenciales, ya que
en esta etapa ya se aportan con otros alimentos. Cuando una férmula tiene gra-
sa vegetal el contenido de écido linoleico no seré inferior a 300 mg/100 kcal. La
leche de continuacién debe ser enriquecida con calcio (800 mg/L), con una rela-
cién Ca/P entre 1y 2. Debe suplementarse con hierro, con sales ferrosas que se
toleran mejor.
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TABLA V. Composicion de las formulas de continuacién disponibles en el mercado.

Leche Hidratos de Proteina (g) Grasas LC- Otros
100 g carbono (g) Serop/ (9) Pufas componentes
Caseina (%)
ADAPTA 2 57,1 lactosa 15 21 No
dextrinomaltosa 52/48
Sandoz 57,1 lactosa 15 21 No Prebidticos (FOS)
Natur 2 dextrinomaltosa 50/50
Almirén 2 55,9 lactosa 12,5 23,5 No Selenio, colinay
20/80 prebiéticos (FOS y GOS)
Aptamil 2 60 lactosa, 11,2 21,2 No Selenio, colina
dextrinomaltosa, 20/80 y prebiéticos
almiddn (FOS y GOS)
Blemil 58 lactosa, 14,5 22 No
Plus 2 dextrinomaltosa 60/40
Blemil plus 53 lactosa/ 16 25,5 Si Nucleétidos + 23% de
Forte 2 dextrinomaltosa 50/50 palmitico + L-carnitina
altosa y taurina + selenio
Enfalac 2 59 lactosa, 12,7 22,5 No Nucleétidos
polimeros de 18/82
glucosa
Enfalac2 59 lactosa, 12,7 22,5 Si Nucleétidos
Premium  polimeros de 18/82
glucosa
Nativa 2 56,4 lactosa 16 21 No Probidticos
20/80 (Bifidobacterium
logum, Streptococcus
thermophilus)
Nidina2 56,4 lactosa/ 16 21 No Probidticos
destrinomaltosa 20/80 (Bifidobacterium
logum, streptococcus
thermophilus)
Nutriben 60,4 lactosa 11,8 21,5 No Taurina
Continuac  dextrinomaltosa 55/45
Nutriben 56,8 lactosa 12,1 22,8 No Probidticos
Simbiotic  dextrinomaltosa 50/50 (Bifidobacterium

logum, Streptococcus
thermophilus) +
prebidticos (FOS)

Miltina2 54,7 lactosa/ 10,8 23,1 No Prebidticos (GOS),
Progress  dextrinomaltosa/ 50/50 taurina
almidén/ maltosa/
glucosa
Similar 2 55,4 lactosa 11,6 27,3 No Nucleétidos
52/48
52/48

FOS: fructooligosacdridos; GOS: galactooligosacdridos.
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Otros componentes. Las investigaciones de los Gltimos afios han detectado
en la leche materna otros componentes que podrian adicionarse a las leches adap-
tadas. La normativa europea ha ido permitiendo la incorporacion de estas sus-
tancias, llamadas “funcionales” a las leches. Dichas sustancias no son compo-
nentes obligatorios y, por tanto, solo los contienen algunas férmulas (Tablas Il y
IV). Los mas relevantes son:

- Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFAS). Son los lipidos fun-
damentales del sistema nervioso central y de las células fotorreceptoras de la
retina, por lo que se considera que su adicion a las formulas puede ser venta-
josa, tanto para el recién nacido pretérmino como a término. El nifio a térmi-
no y el prematuro lactado con férmula artificial tienen menor cantidad de é4ci-
do araquiddnico y docosahexaenoico en el plasma, en la membrana de los eri-
trocitos y en la corteza cerebral que los lactados al pecho. Sin embargo, el
lactante a término es capaz de sintetizar dichos lipidos, pero a un ritmo inferior
al necesario durante este periodo de crecimiento cerebral rapido. Existen estu-
dios en los que se ha querido analizar el efecto de las férmulas con LC- PUFAS
sobre la vista o el desarrollo cerebral, pero solo se han podido demostrar bene-
ficios menores sobre la agudeza visual y una mejoria en la capacidad cere-
bral de procesamiento de la informacién. No se encontraron diferencias en el
desarrollo psicomotor entre los nifios alimentados con férmulas con LC-PUFAS
y con férmulas sin ellos, y en los estudios que las encuentran, los autores no
han sido capaces de demostrar su mantenimiento a largo plazo.

- Nucledtidos. Estan implicados en el desarrollo inmunolégico, en la defensa
contra las infecciones y facilitan la absorcion intestinal del hierro. Constitu-
yen el 20% del nitrégeno no proteico de la leche humana. Trabajos recien-
tes han descrito que los nifios que reciben leche complementada con nucle-
6tidos tienen menos episodios de diarrea y una respuesta mayor de anti-
cuerpos frente a algunas vacunas. Se especula que los nucleétidos pueden
jugar un papel como estimuladores de los linfocitos T. La Unién Europea admi-
te un méaximo de suplementacion de nucleétidos en las formulas de inicio de
5 mg/100 kcal.

- Efecto bifidégenico. Los oligosacaridos de la leche materna influyen en la resis-
tencia a la infeccion intestinal. Son sustancias que no se digieren y pasan direc-
tamente al colon donde favorecen el desarrollo de una flora bifidégena pro-
tectora. Estos componentes se pueden sintetizar de forma artificial, como
fructooligosacaridos o galactooligosacaridos y reciben el nombre de pre-
bidticos. Al afiadirlos a las férmulas pueden modificar la flora intestinal del
lactante.

Estudios y revisiones sisteméticas recientes apoyan el papel de los probid-
ticos (Lactobacillus y bifidobacterias) en el tratamiento de la diarrea, principal-
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mente virica o la inducida por antibiéticos. La ESPGHAN también se ha pro-
nunciado a este respecto. Aunque hay poca bibliografia sobre el uso de pro-
biéticos en las férmulas para lactantes, parece que no dificultan el crecimiento
del nifio y podrian tener un papel en la prevencién de la diarrea. Existen algu-
nas dudas sobre su seguridad, especialmente en nifios inmunodeprimidos, pre-
maturos o con cardiopatias congénitas. El Comité Cientifico de Alimentacion de
la Comision Europea permite la adicién de probiéticos en las férmulas de con-
tinuacion y para nifios mayores de 5 meses. Los estudios realizados para valo-
rar la eficacia de estos nuevos componentes han dado resultados diversos y, dadas
las diferencias en la metodologia utilizada, son dificiles de comparar entre si. Esto
ha complicado la realizacién de metaanalisis, y las recomendaciones sobre ellos
se basan en la opinién de expertos. Se sabe que su adicion a las férmulas no pro-
duce ningln efecto nocivo.

Un objetivo para el futuro inmediato es:

Disminuir el contenido proteinico en las formulas Iacteas. Se sabe que el con-
tenido en proteinas de las leches adaptadas habituales es mayor que el de la leche
materna, para poder proporcionar los aportes necesarios de triptéfano. Pero aun-
que el efecto de este aumento de aporte proteico no se ha estudiado, los espe-
cialistas coinciden en que seria necesario un aporte inferior de proteinas para dis-
minuir las sobrecargas metabdlica y renal en los primeros meses de vida.

Agua de bebida en el lactante

Al hablar de la lactancia artificial, a menudo se escapa un factor muy impor-
tante que es el agua con el que reconstituimos la formula adaptada. El agua no
modifica los componentes nutritivos de la leche, pero si puede afectar su com-
posicién mineral y, por ello, es importante tenerla en cuenta en el lactante. Para
reconstituir las formulas podemos utilizar aguas envasadas (minerales naturales,
de manantial o aguas preparadas) o agua de consumo publico.

Las primeras, por definicion, estan exentas de parasitos, Escherichia coli'y otros
colliformes, como los enterococos, Clostridium sulfitorreductores y Pseudomonas
aeruginosa.

El agua de consumo publico esta tratada con cloro en cantidad suficiente para
evitar microorganismos patégenos, salvo quistes de Giardia lamblia o Cryptospo-
ridium (datos en Espafia). Estd demostrado que para eliminar a estos ltimos seria
suficiente con hervir el agua durante un minuto (o uno mas por cada 1.000 metros
por encima del nivel del mar). Hervir el agua durante 10 minutos, como se venia
recomendando hasta hace poco tiempo, aumenta 2,5 veces la concentracion de
sodio y 2,4 la concentracion de nitritos si hierve destapada. Dado que no apor-
tarfa ningln valor adicional se considera suficiente y recomendable hervir el agua
de preparacion del biberén durante un minuto (desde que comienza a hervir
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en la superficie). Algunos autores recomiendan hervir el agua del biber6n hasta
los 9-12 meses. En Estados Unidos y Francia no se aconseja la esterilizacién en nin-
gin momento. No es necesario hervir el agua envasada, pero no se debe utili-
zar si han pasado mas de 24 horas de su apertura. Se presupone que la prepara-
cién del biberdn y la conservacién del agua envasada se realizan con unas medi-
das higiénicas adecuadas.

El segundo aspecto que hay que tener en cuenta en el agua de preparacién
del biberén es su composicion. Existen listas de composicion de las distintas aguas
envasadas, aunque para ser practicos serfa suficiente aconsejar a las madres que
busquen un agua envasada que contenga:

e Sodio: menos de 25 mg/L para nifios de 0-6 meses de vida y menos de 50
mg/L para nifios de 6 a 12 meses de vida.

e Fldor: no debe exceder de 1 mg/L en las aguas envasadas, por el riesgo de
fluorosis.

e Nitritos: no deben exceder de 0,1 mg/L en las aguas envasadas.

e Calcio: debe encontrarse entre 50-100 mg/L en las aguas envasadas. En estas
proporciones, y salvo enfermedad familiar litiasica, no existe riesgo de sobre-
aporte.

Si el biberdn se prepara con agua de consumo publico, el pediatra debe estar
informado de las caracteristicas del agua de su zona, especialmente su conte-
nido en sodio, ya que existen estudios que demuestran que usando el agua de
consumo publico en algunas poblaciones de Espafia para reconstituir las formulas
infantiles, se superarian los limites aconsejados de ingesta de sodio para el lac-
tante.

Esterilizacion de biberones y tetinas

Se ha demostrado que con las condiciones higienicosanitarias actuales en los
paises industrializados no es necesaria la esterilizacion de los biberones ni tetinas.
Un estudio recientemente publicado por la Agencia Francesa de Seguridad de los
Alimentos vuelve a confirmar este hecho. Solo se deberia plantear la esterilizacion
cuando, por razones médicas, conociendo a la familia y las condiciones higiéni-
cas en que vive, se considere indicado.

Preparacion del biberon

Equipo imprescindible

- Biberones: cualquiera de los biberones que existen en el mercado estan homo-
logados y no existen diferencias significativas entre ellos. Por tanto, da igual
el tipo de material del que estén formados, aunque los de vidrio son més faci-
les de limpiar.
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Tetinas: el tipo de tetina, tanto si es redondeada como plana, es indiferente
y no se han encontrado diferencias entre ambas respecto a futuros proble-
mas dentales. Debe tener un orificio adecuado para que salga la leche de for-
ma facil (gota a gota).

Se deben revisar los biberones y tetinas periédicamente para evitar deterio-

ros. Hay que recordar que las tetinas se rompen con facilidad cuando se comien-

za con la denticion y los biberones pueden perder las marcas de medida.

Modo de preparacion del biberén:

Lavarse bien las manos. Es un punto imprescindible.

Calentar el agua. Una vez que esté tibia, echarla en el biberdn.

Afadir los cacitos “rasos” del polvo de leche adaptada en la proporcién indi-
cada. Se suele indicar una medida (de las que porta el envase) por cada 30 ml
de agua. La concentracion de esta manera es al 13% en la leche de férmula
de inicio.

La leche reconstituida se debe agitar suavemente, pero de forma continua
hasta que no queden grumos, ya que esto puede provocar la obstruccién del
orificio de la tetina.

El cacillo medidor de la leche se debe guardar en lugar adecuado para evi-
tar que se contamine. También se debe tapar el bote de leche una vez utili-
zado.

Si se utiliza la leche adaptada liquida se calienta una vez introducida en el
biberén. El envase no debe permanecer abierto mas de 24 horas. En gene-
ral, no se considera recomendable calentar el biberén en el microondas por-
que no recibe el calor de manera homogénea y podrian producirse quema-
duras en la boca del lactante si lo toma inmediatamente, pero, si es necesa-
rio usar el microondas, se debe calentar durante 30 segundos como maéxi-
mo, y al sacar el biberén del horno, se agitara para homogeneizar el conte-
nido. Se comprobara la temperatura de la leche antes de ofrecérsela al nifio.
Debe estar tibia.

Administracion del biberén y consejos

El nifio debe estar en el regazo del adulto en posicion semiincorporada. Nun-
ca debe darse el biberén al nifio cuando esté acostado ni sentado en unai silla.
El biberén debe mantener la inclinacién necesaria para que la tetina este siem-
pre llena de liquido, lo que evitara que entre aire en ella.

Si el nifio succiona muy rapido o muy lento, es importante interrumpir la
toma e intentar que expulse el aire ingerido, ya que si el bebé no eructa pue-
de sentirse saciado, por tener el estdmago lleno y comer menos cantidad
de la deseada.
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e laduracién de la toma debe ser de 10-15 min. Nunca se dejara dormir al
nifio con la tetina en la boca (puede facilitar el paso de leche a la via respi-
ratoria o favorecer el inicio de caries).

e la cantidad de leche por toma varfa entre unos nifios y otros. En general, si
un nifio termina todos los biberones es posible que necesite un incremento
de la cantidad.

e El biberén se debe consumir inmediatamente después de la preparacién. No
se debe guardar la leche que sobra de una toma. Hay estudios que demues-
tran c6mo en estos casos, se produce contaminacién bacteriana.

e Sise tiene que dar el biberdn fuera de casa, se debe llevar el agua caliente en
un termo y la leche en polvo aparte, para que la preparacion sea fresca.

2. PERIODO DE TRANSICION

Alimentacion complementaria

La diversificacion alimentaria, también llamada beikost, tiene dos objetivos:
satisfacer los requerimientos nutricionales en esta etapa de la vida y crear unos
habitos alimentarios saludables. Debe adaptarse a la evolucion fisiolégica del nifio:
a lo largo de esta etapa, el nifio debe ser capaz de sentarse con alguna ayuda, de
mantener bien el control de la cabeza y del cuello y de aceptar comida blanda
administrada con una cuchara.

El momento apropiado para iniciar los alimentos semisélidos se encuentra
entre los cuatro y los seis meses de edad. El retraso en su introduccién después
de los seis meses puede dificultar la administracién posterior de alimentos séli-
dos. Algo més tarde, entre los siete y nuevo meses, comienzan los movimientos
de masticacion ritmica, aun en ausencia de dientes, por lo que es conveniente
afadir alimentos que requieran una masticacion suave.

Consideraciones sobre la alimentacion complementaria

El aporte caldrico proporcionado por la alimentacion complementaria no debe
ser superior al 50% del aporte energético total, manteniendo una ingesta de leche
materna o de férmula adaptada de, al menos, 500 ml/dia. El orden de introduc-
cion de los alimentos, cereales sin gluten, frutas, verduras y carnes carece de impor-
tancia. Pueden seguirse pautas diferentes adaptadas a los habitos familiares y cul-
turales. La introduccion de nuevos alimentos debe hacerse progresivamente para
valorar la aparicion de reacciones adversas y para que el nifio se acostumbre al
cambio de sabores y texturas. La sal y los azlicares que contienen los alimentos
son suficientes y no se debe afiadir més. Aunque la etiologia de las intolerancias
alimenticias a menudo es poco clara, parece prudente retrasar la introduccion de
los alimentos que se asocian mas cominmente con las enfermedades atépicas y
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las enteropatias. La lista de estos alimentos incluye la leche de vaca, los huevos,

el pescado, la soja, las nueces y los cereales que contienen gluten, como el trigo,
la cebada y el centeno.

1.

Cereales: estan constituidos en un 80% por carbohidratos, aportan energia
y son faciles de digerir. Pueden afiadirse a la leche del biber6n o, lo que es
preferible, administrarse en forma de papilla para tomar con cuchara. Se uti-
lizan cereales hidrolizados predigeridos, porque la actividad amilasa no alcan-
za los valores del adulto hasta casi los dos afios de edad. Se aconseja intro-
ducir el gluten sobre los 8-9 meses para evitar las formas graves de presen-
tacién de la enfermedad celfaca. Los cereales lacteados no se recomiendan.
Se desaconseja la adicién de miel por el riesgo de caries.

Frutas: se introducen a partir del 5° mes, sin afiadir miel, azdcar o edulco-
rantes. Las fresas y los melocotones no deben administrarse antes del afio
porque son potencialmente alergénicos. El nifio debe tomar las frutas con
cucharilla, no con biberén. Los zumos tampoco deben ofrecerse en biberén
porque favorecen el desarrollo de caries.

Carnes: se utilizaran pollo, cordero o ternera, en cantidades progresivas, sin
pasar de 25 y 40 g/dia al principio. Se toleran mejor en puré acompafadas
de verdura.

Hortalizas y verduras: es frecuente comenzar con patata y zanahoria, afia-
diendo una cucharada de aceite de oliva al puré, lo que mejora su palatabi-
lidad. Las espinacas, acelgas, coles, nabos y remolacha deben introducirse
después de los ocho meses, porque su excesivo contenido en nitritos puede
causar metahemoglobinemia en menores de esa edad. El riesgo aumenta con
el tiempo de conservacion del alimento una vez preparado.

Pescados: la introduccion del pescado se retrasa hasta los nueve meses por
su potencial alergénico. Si existen antecedentes de atopia o alergia alimen-
taria, se esperara a los 12 meses. A partir de esa edad, sustituira a la carne en
el puré 2-3 veces por semana.

Huevos: por su poder alergénico, la yema no debe introducirse antes de los
9 meses ni la clara antes del afo. Siempre bien cocido y en nimero de 2 6 3
por semana.

Legumbres: a partir de los 12 meses y en pequefa cantidad, porque la fibra
que contienen es dificil de digerir hasta el tercer afio de edad.

Yogur: entre los 9 y los 12 meses, mejor el preparado con leche de férmula
adaptada.

Leche de vaca: es preferible retrasar su introduccién después de los dos afios
de edad. La administracién temprana se asocia con:

Anemia ferropénica y déficit de hierro sin anemia, que puede originar tras-
tornos en la conducta y el desarrollo psicomotor del nifio.
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e Deshidratacion en situaciones de riesgo, por sobrecarga renal de solutos.
e Cambios en el perfil lipidico del lactante, con posibles consecuencias a lar-
go plazo.

Alimentacion a partir de los 6 meses
El nifio puede hacer 4 6 5 tomas distribuidas de la siguiente forma:

- Desayuno: leche materna o férmula adaptada y cereales (200-250 ml/toma).

- Comida: puré de verduras y carne.

- Merienda: puré de frutas y leche materna o férmula adaptada si es necesa-
rio.

- Cena: leche materna o férmula adaptada y cereales. Algunos dias a la sema-
na se le puede ofrecer un puré ligero de carne y verdura.

- 5% toma: sobre las 23 h se puede dar una toma de leche materna o férmula
adaptada, sobre todo en los nifios mas pequefios para evitar que pasen dema-
siado tiempo sin recibir alimento.

Hacia los seis u ocho meses se pueden ofrecer galletas sin gluten para favo-
recer el aprendizaje de la masticacién. El agua es indispensable. Si esta bien
controlada, se puede consumir del grifo.

* 9-10 meses: se introduce el pescado cocido (fresco o congelado) afiadido
al puré de verduras. Se inicia con pescado blanco que tiene menos grasa,
alternandolo con la carne (pollo, vaca, ternera, cordero). Puede ofrecerse
yogur natural elaborado con leche de férmula adaptada. A partir de los nue-
ve meses se introduciré el huevo, comenzando por la yema, en cantidades
crecientes y siempre cocido.

* 12 meses: se puede administrar el huevo entero y las legumbres trituradas.
Es importante incorporar al nifio a la mesa familiar.

3. PERIODO DE ADULTO MODIFICADO

Es conveniente administrar los liquidos o papillas en vaso o taza tan pronto
como el nifio lo admita. Probablemente los 12 meses es la edad adecuada para
retirar los biberones, adaptandonos al desarrollo de cada nifio. La transicion de
liquidos a purés es un cambio importante en la alimentacion y el nifio necesita
tiempo para adaptarse. Al introducir alimentos triturados hay que empezar por
una cantidad pequefa, ya que es normal que tarde dias o semanas en aceptar-
los. A esta edad se le puede incorporar activamente a las comidas familiares y per-
mitir que coma y beba solo. Es importante evitar conflictos durante las comidas,
ya que el acto de comer debe ser agradable, ofreciendo al nifio la oportunidad
de observar y participar en la conversacion del adulto y contribuyendo al desa-
rrollo conceptual, sensorial y del lenguaje. El nifio no debe ser forzado a comer,
ni premiado con alimentos.
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Alimentacion de los nifios de 12 a 24 meses

Consideraciones

Es bueno mantener la leche materna o férmula adaptada de continuacién
hasta los 2 afios. Es recomendable ampliar al maximo la gama de alimen-
tos, de manera que a los 2 afios pueda comer casi lo mismo que los adul-
tos.

Los frutos secos, patatas fritas de bolsa, frutas con semillas, caramelos y, en
general, los alimentos que pueden causar atragantamiento o contener azi-
car o sal en exceso, no deben administrarse antes de los tres anos.

La tolerancia y el respeto a la autonomia del nifio cuando se incorpora a la
mesa facilita el aprendizaje de habitos correctos.

Un nifio de 14 meses puede comer alimentos blandos enteros, pero, proba-
blemente se canse pronto y continde con papilla o puré. Poco a poco ird sus-
tituyendo el biberdn por el vaso y aprendiendo a utilizar la cuchara y el tene-
dor, aunque al principio usara los dedos para comer él solo. Para aprender
tiene que experimentar y mancharse. Si no lo permitimos, perdera el interés.
En el segundo afio, el nifio quiere hacer cosas por si mismo. Aprender a comer
solo. El adulto es responsable de la provision de alimentos y el nifio, de comer.
Alo largo de ese periodo, el nifio tiene una disminucién fisiologica del ape-
tito, porque su velocidad de crecimiento disminuye. Los nifios suelen ser capri-
chosos en cuanto a sus preferencias por determinados alimentos y su recha-
70 a otros. Si les dejamos elegir, la dieta serd monétona y repetitiva. Las die-
tas selectivas, con pocos alimentos, pueden ser deficitarias en algunos nutrien-
tes.

La educacion es fundamental en la adopcion de habitos alimentarios correc-

tos. Los padres son un modelo a imitar por los nifios: si comen y disfrutan de una
alimentacion variada, estan educando nutricionalmente a sus hijos. La actitud mas
adecuada ante los periodos de inapetencia tipicos de esta edad es:

No premiar ni castigar con alimentos.

No ofrecer alimentos alternativos.

No alargar el tiempo de las comidas.

No dramatizar ni permitir la manipulacién.

Distribucion aproximada de las comidas

Desayuno: papilla o leche con cereales.

Comida: se ir4 poco a poco acostumbrando a la comida familiar:
Puré de verduras o verduras con legumbres, pasta, arroces, guisos.
Carne o pescado triturado o en trozos pequefios, tortillas.

Postre: leche/yogur, fruta.
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Merienda: frutas, jamén o queso en trozos, yogur, bocadillos.

Cena: dar preferencia a verduras, cereales y frutas. Leche con/sin cereal,
250 ml

Para beber, agua. Los zumos y bebidas “blandas” aportan calorfas vacias. Esta-

blecer un horario regular, evitando alimentos entre horas.
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INTRODUCCION

La supervivencia de los recién nacidos pretérminos de muy bajo peso (RNMBP,
menor o igual a 1.500 g) y de peso extremadamente bajo (menor o igual a 1.000
g) ha mejorado en nuestro medio en los ltimos afios gracias a los avances asis-
tenciales en obstetricia y en neonatologia. La supervivencia para menores de 1.000
g es del 81% y entre 1.000-1.500 g del 90% (Hospital Infantil La Paz, 2005). Es
habitual observar un retraso de crecimiento postnatal en los que presentan un
peso al nacimiento menor de 1.000 g (Tabla I).

Se conocen, en parte, los riesgos a medio y largo plazo del retraso de cre-
cimiento intrauterino, que acontece en un porcentaje del 10-30% de los nifios
de peso inferior a 1.500 g y de la desnutricién postnatal, tan frecuente en este
grupo de pretérminos. Esto se refleja en el crecimiento somatico (peso, talla y
perimetro cefélico), en el neurodesarrollo, en la conducta y en la posibilidad de
presentar otras morbilidades en edades posteriores, lo que conocemos con el
nombre de sindrome metabélico.

La mayoria de estos nifios pretérmino (70-90%) han nacido con un peso ade-
cuado para su edad gestacional, pero en el momento del alta, en nuestro hospi-
tal, y con un peso en torno a 1.800-2.100 g y una edad postconcepcional de 35-
36 semanas, un porcentaje importante de ellos, sobre todo en el grupo de peso
extremadamente bajo, se ha desnutrido y son dados de alta con un peso infe-
rior al percentil 10 (P-10) o muy por debajo del percentil que tenian al nacimiento.
El otro grupo lo forman los nifios pretérmino con crecimiento intrauterino retar-
dado (10-30%), parte de los cuales continGan mostrando al alta un peso infe-
rior al P-10. Otros, sin embargo, presentan una répida recuperacion postnatal de
su crecimiento, mostrando al alta un peso adecuado para su edad gestacional.

CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION PRENATAL Y POSTNATAL

Los recién nacidos pretérmino con bajo peso para la edad gestacional (RNPB-
PEG) tienen un riesgo importante de continuar con un crecimiento deficiente y
de presentar alteraciones en el neurodesarrollo y problemas conductuales. El gru-
po de pretérminos con peso adecuado a la edad gestacional (RNPPAPEG), cuan-
do no logra su potencial de crecimiento en las primeras semanas de vida, (creci-
miento extrauterino retardado) (CER) tiene también un pronéstico menos favo-
rable respecto al crecimiento y al neurodesarrollo. Por otra parte, el anteceden-



62 J. Quero Jiménez, M. Sdenz de Pipadn Marcos, S. Salas Herndndez

TABLA I. Medidas antropométricas y patrones bioquimicos de malnutricion.

Edad corregida 1 mes 3 meses 6 meses
Incremento de peso < 25 g/dia <20 g/dia <10 g/dia
Incremento de talla < 0,7 cm/semana < 0,4 cm/semana

Incremento de

imet 4l < 0,5 cm/semana < 0,4 cm/semana
perimetro cefélico

Fésforo < 4,5 mg/dl < 4,5 mg/dl < 4,5 mg/dl
Fosfatasa alcalina >900 U/L >900 U/L >900 U/L
Urea plasmatica < 6 mg/dl <5 mg/dl <5 mg/dl
Prealbimina <15 mg/dl <15 mg/dl <15 mg/dl

te de bajo peso al nacer y/o la rapida ganancia ulterior de peso pueden predis-
poner a efectos adversos a largo plazo que se engloban en el término de enfer-
medad metabélica.

El posible efecto del CER sobre el neurodesarrollo, en especial en el grupo de
recién nacidos de peso extremadamente bajo, es dificil de documentar, puesto
que sobre ellos inciden, ademés de factores genéticos, otras morbilidades: corio-
amnionitis materna, hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, dis-
plasia broncopulmonar, sepsis con/sin afectacion del sistema nervioso central,
hipotirosinemia, hipoglucemia, asi como otros factores ambientales estresantes
(calidad de los cuidados médicos y de la atencién de los cuidadores) y la situa-
cién cultural y econémica familiar desfavorable.

Respecto al impacto del crecimiento pre y postnatal, en un estudio reciente,
se ha encontrado que es el crecimiento postnatal, més que el prenatal, el que esta
significativamente asociado con el pronéstico en el neurodesarrollo a los 2 afios
de edad, que fue mejor en el grupo de RNMBP, pero con peso adecuado al nacer
que mantuvieron una velocidad de crecimiento favorable o en los RNMBP nacidos
con crecimiento intrauterino retardado (CIR) que mostraron una recuperacion pre-
coz (catch-up) después de la edad postmenstrual de término. Estos estudios han
sido la justificacion para promover una nutricion agresiva tras el nacimiento, con
el fin de lograr una recuperacién precoz del crecimiento de los RNMBP. En la prac-
tica clinica se intenta una nutricion relativamente “agresiva” desde las primeras
horas de vida, comenzando habitualmente con nutricién parenteral, junto a una
nutricién tréfica del tracto gastrointestinal y alimentacion enteral a posteriori lo mas
precozmente posible, valorando en todo momento el grado de vulnerabilidad del
tubo digestivo por el consiguiente riesgo de enterocolitis necrosante.

La ventana para la recuperacién del retraso de crecimiento parece ser estre-
cha, porque si no tiene lugar en las primeras etapas de la vida, quedan limitadas
las posibilidades de que suceda en etapas posteriores. En humanos este periodo
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critico puede aproximarse al primer afio de vida para el desarrollo del perimetro
cefalico y a los 3 afios para la talla.

Es obligado recordar la evidencia de efectos adversos comunicada en estu-
dios recientes con el uso de férmulas con alto contenido proteico y mineral duran-
te el primer afio de vida. Los recién nacidos pretérmino que recibieron férmula
enriquecida mostraron una ganancia mayor de peso y de perimetro cefélico
que los alimentados con férmula estandar para RN a término y no sélo durante
los 9 meses que se alimentaron de ese modo, sino hasta los 18 meses; esa dife-
rencia fue mayor en las mujeres que en los varones. Las nifias alimentadas con
férmula enriquecida presentaban puntuaciones menores en las diferentes escalas
y en el cociente general del desarrollo en relacién con el grupo alimentado con
férmula estandar, diferencias que desaparecieron a los 18 meses de edad. El gru-
po control de referencia alimentado al pecho, no aleatorizado, mostraba venta-
ja en el neurodesarrollo en relacién a los alimentados con férmula. En estudios
futuros con seguimiento a largo plazo habra que valorar con mucho cuidado
los patrones precoces de crecimiento, los aportes de los diferentes nutrientes y la
presencia de factores de error.

ALIMENTACION DEL PREMATURO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Durante su estancia en el hospital los nifios pretérmino, en especial los naci-
dos con peso igual o inferior a 1.500 g, que no pueden recibir leche materna, son
alimentados con férmulas disefiadas para hacer frente a sus necesidades cuanti-
tativas y cualitativas en nutrientes especificos. Estas leches para prematuros ofre-
cen por cada 100 ml, en comparacién con las férmulas estandar para el nacido a
término, un contenido mayor de proteinas, calcio, fésforo, zinc y magnesio,
una cantidad menor de lactosa y entre un 20-25% de la grasa en forma de tri-
glicéridos de cadena media (MCT) (Tabla II). La leche materna debido a sus
limitaciones nutricionales para el crecimiento de estos nifios debe ser suplemen-
tada con fortificadores (Tablas Il y IV). En la tabla V se hace referencia a aportes
de proteinas calcio, calcio y fésforo recomendados tras el alta para el recién naci-
do pretérmino con aceptable estado general y edad gestacional < a 34 semanas,
en diferentes momentos de su edad corregida.

Pretérminos con peso adecuado para su edad gestacional en el momento del
alta

Cuando el peso al alta del recién nacido de muy bajo peso es adecuado para
su edad postmenstrual, independientemente de que fuera un pretérmino de peso
adecuado al nacer o un pequefio para su edad gestacional con recuperacién de
su peso (catch-up) antes del alta, si estaba recibiendo leche materna se debe con-
tinuar lactando al pecho.
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TABLA Il. Composicion de férmulas para pretérminos en el mercado espafiol.

28 3% - E_ %

£ 22§ y22 =p 5& =& 2%
Composicion £ EET 558 =£ &35 2g T2
por 100 ml T2 wal &2 S22 22 S2 &2
Proteinas (g) 23 23 2, 2 24 23 2,4
Caseina (g) 0,9 0,8 0,96 0,98 0,92 0,96
Séricas (g) 1,4 1,5 1,44 1,02 1,38 1,44
Grasas (9) 4,1 4,1 4,1 4 4,4 4 4,4
MCT (g) 08 0,77 1,64 1 0,8 0,53
Hidratos de
carbono (g) 8,5 8,7 8,9 78 78 8,7 78
Lactosa (g) 4,8 4,35 4,27 55 6 4,7 33
Maltodextrina (g) 3,9 4,35 4,63 2,3 1,8 4 4,4
Energia (kcal) 80 81 81 75 80 80 80
Calcio (mg) 99 105 97 100 100 94 90
Fésforo (mg) 54 58 53 56 50 58 47
Hierro (mg) 11 11 0,4 1,1 0,9 1,1 0,9
Yodo (ug) 27 20 20 1 25 27 14
Zinc (mg) 0,7 0,6 0,81 0,8 0,7 0,7 0,7

Osmolaridad (mosmol/L) 290 255 280 300 260 225 255

TABLA 1Il. Composicion de la leche materna madura. (Roberton’s 2005, Ped Clin North Am
2001, Ballabriga 2001).

Composicién por 100 ml

Proteinas (g) 0,8-0,9
Séricas (g) 0,613-0,713
Caseina (g) 0,187
Grasas (g) 3-5
MCT (g) 2,4-4
Hidratos de carbono (g) 6,8
Lactosa (g) 6
Energia (kcal) 68-70
Calcio (mg) 24,8-33
Fésforo (mg) 10,7-14,7
Hierro (mg) 0,03-0,076
Yodo (ug) 7,7-8,2
Zinc (mg) 0,1-0,3

Cuando en un bebé de estas caracteristicas, con peso adecuado a su edad
postmenstrual, no es posible la lactancia materna, sobre todo cuando su peso al
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TABLA IV. Composicion de fortificantes de leche materna en el mercado espariol.

Composicién por 100 ml Eoprotin 4,2% (Milupa) Enfamil (Mead Johnson)

Proteinas (g) 0,8 0,7
Séricas (g) 0,48 0,42
Caseina (g) 0,32 0,28
Grasas (g) 0 0,05
MCT (g) 0 0,035
Hidratos de carbono (g) 3 2,73
Energia (kcal) 15 14
Calcio (mg) 65 90
Fésforo (mg) 45 45
Hierro (mg) 0 1,44

TABLA V. Aportes recomendados tras el alta para el recién nacido pretérmino sano, con
edad gestacional < a 34 semanas.

Hasta el 1° mes de

edad corregida 1°-3° mes 3°-6° mes
Proteinas (g/kg/dia) 3-4 2,53 2-3
Calcio (mg/kg/dia) 140-180 130-140 80-140
Fésforo (mg/kg/dia) 80-95 65-85 50-72

nacer fue menor de 1.250 gramos o el peso al alta es igual o menor de 2 kilos, se
suele usar en la actualidad una férmula de transicion enriquecida, intermedia entre
la férmula para prematuros que recibia durante su estancia hospitalaria y la for-
mula estdndar humanizada que se usa para recién nacidos a término. Estas for-
mulas enriquecidas, para el uso tras el alta, tienen un contenido también eleva-
do, aunque menos que las del prematuro, de proteinas, minerales y elementos
traza ademas de un suplemento de 4cidos grasos poliinsaturados de cadena lar-
ga (araquidénico y docosahexanoico) (Tabla VI). El comité de nutricién de la
ESPGHAN sefiala, no obstante, que este grupo de pretérminos, cuando no pue-
de ser lactado al pecho podria ser alimentado con una férmula estandar para
recién nacidos a término

Pretérminos con peso inferior al décimo percentil en el momento del alta
Si, como sucede frecuentemente, sobre todo en el grupo de peso al nacer
menor o igual de 1.000 g, el peso al alta estd situado por debajo del décimo per-
centil debe asumirse que existe un déficit importante de energia, proteinas, mine-
rales y otros nutrientes que obliga a unos aportes nutricionales muy importantes.
En nuestro medio se mantiene la lactancia materna, habida cuenta de sus multi-
ples ventajas, en el grupo que la recibia, con suplemento de fortificadores, des-
de la segunda semana de vida y ya durante su hospitalizacion. Las dificultades
practicas que conllevan afiadir fortificadores tras el alta, cuando el bebé es pues-
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TABLA V1. Composicion de férmula tras el alta.

Composicién por 100 ml Similac Neosure (Mead Johnson)
Proteinas (g) 1,9
Séricas (g) 0,893
Caseina (g) 1,007
Grasas (9) 4,1
MCT (g) 10,25
Hidratos de carbono (g) 7,7
Lactosa (g) 7,7
Energia (kcal) 75,1
Calcio (mg) 78
Fésforo (mg) 46
Hierro (mg) 1,3
Yodo (ug) 11,2
Zinc (mg) 0,9

to al pecho, obliga a la madre a extraer la leche y a afiadir el fortificador, man-
teniendo la proporcién cantidad de leche/fortificador para evitar un aumento
excesivo de la osmolaridad.

Debido a los mdltiples inconvenientes, esta solucién, muy dificil de poner en
practica, se tiende a limitar para los nifios con menor peso al alta, entre 1.800 y
1.900 g, o algo més cuando tienen displasia broncopulmonar y necesitan oxi-
geno, pues en estos casos el nifio en el pecho tarda mas, se duerme y saca menos
leche; por otra parte estos pequefios estan acostumbrados al biberén y quizas les
cueste menos hacerlo asi que al pecho. Cuando la ingesta de leche materna es
importante, a veces tanto como 220 ml/kg/dia o el peso alcanza o supera los 2
kilos se podria suprimir la adicién del fortificador.

Otra forma de alimentacién mas facil en opinién de algunas madres y médi-
cos, es intercalar entre las tomas al pecho la administracién de algin biberén
de férmula para prematuros o de férmula especial post-alta. Neonatdlogos y pedia-
tras con experiencia en este area optan por prescindir en los prematuros lactados
al pecho del uso de fortificadores, por considerar que la cantidad de leche extra-
ida va aumentando progresivamente, y por que la recuperacion del peso y talla
se alcanzard, aunque quizas algo mas tarde, pero se apuesta por las importantes
ventajas ulteriores de la lactancia materna. Es imprescindible el suplemento, sin
embargo, de hierro, vitaminas, sobre todo vitamina D, cuyo contenido es muy
bajo en la leche materna, y de fosfato. Es de gran utilidad recordar a los padres
que el pronéstico sobre el neurodesarrollo es mejor con la leche materna que con
el uso de féormula, con independencia del crecimiento del lactante.

El grupo de los pacientes con peso menor al percentil 10, dados de alta sin
lactancia materna es importante en muestro medio. En las recomendaciones
del Comité de Nutricion de la ESPGHAN, se concluye que estos pacientes con un
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peso bajo para su edad postmenstrual y por consiguiente con elevado riesgo de
hipocrecimiento y de trastornos del neurodesarrollo y conducta, deben ser ali-
mentados con una férmula enriquecida especial (formula post-alta) con alto con-
tenido en proteinas, minerales y elementos traza y suplementada con LCPUFA,
hasta las 40, o mejor alin 52, semanas postmenstruales. En nuestro medio se usa
en estos pequefios la formula para prematuros que recibian durante su hospita-
lizacion, que se mantiene hasta el mes de edad corregida en el grupo 1.001-1.500
g de peso al nacer y hasta los 3 meses de edad corregida (52 semanas post-
menstruales) en los menores de 1.000 gramos. Esta formula de pretérminos pue-
de prolongarse alin mas, entre 3 y 6 meses de edad corregida, si se necesita un
mayor aporte energético, restriccién hidrica o aumentar la concentracién (den-
sidad) de los nutrientes.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD OSEA METABOLICA DE LA PREMATURIDAD

Aspectos clinicos

La enfermedad 6sea metabdlica de la prematuridad (EMOP), o raquitis-
mo/osteopenia de la prematuridad, es una enfermedad del hueso en crecimien-
to caracterizada por una mineralizacién disminuida de la matriz 6sea. Como con-
secuencia de ello, el soporte esquelético es fragil y puede fracturarse ante un estrés
mecanico poco importante.

La incidencia varia entre el 30-70%, estando inversamente relacionada con
la edad gestacional y la morbilidad de los neonatos més inmaduros. En la actua-
lidad los pacientes con mayor riesgo son los menores de 750 g con displasia bron-
copulmonar, cirugia por enterocolitis necrotizante, con ostomias, infecciones noso-
comiales de repeticion, colestasis y que necesitan nutricion parenteral prolon-
gada con escaso aporte enteral, uso repetido de furosemida y corticosteroides
postnatales. La etiologia de la osteopenia/raquitismo de la prematuridad es
multifactorial. La causa mas importante es el aporte insuficiente de Ca y P, muy
por debajo de los requerimientos recomendados para la normal mineralizacion,
remodelado y crecimiento del hueso, y que es causa de la deficiente formacion
de cristales de Ca y fosfato en la matriz osteoide neoformada. Otros factores
que probablemente juegan un papel en la EMOP son la existencia de una resor-
cién 6sea aumentada por una parte, y la falta de estimulos mecanicos para la for-
macion ésea.

Los cambios bioquimicos son variables, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad y de los mecanismos compensadores del organismo: fésforo sérico
disminuido, calcemia por lo general normal (pero que puede ser baja o elevada),
PTH normal o elevada si existe hipoparatiroidismo secundario para corregir hipo-
calcemia, 1,25 (OH) elevada por la actividad renal compensadora ante la defi-
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ciencia mineral para disminuir la excrecién de calcio y fésforo. La fosfatasa alca-
lina sérica esté elevada pero no es especifica del hueso, pues también puede ser
producida en el higado en enfermedad hepatobiliar.

El aspecto clinico de la enfermedad varia entre la desmineralizacién subclini-
ca, que se soluciona en varios meses, y el raquitismo florido. Pueden producirse
fracturas en huesos largos, costillas y fracturas metafisarias. La edad mas frecuente
de presentacion del raquitismo es entre 2-4 meses (rango entre 4-20 semanas de
edad cronolégica postnatal). La radiologia simple puede mostrar osteopenia (has-
ta un 40% de pérdida de mineralizacién dsea puede ocurrir sin cambios radio-
I6gicos), cambios raquiticos y fracturas patoldgicas. La absorciometria de rayos X
de doble energia (DEXA), para la medicion del contenido mineral éseo por den-
sitometria fot6nica, es el mejor método para valorar la mineralizacion 6sea.

Prevencion y terapéutica

De lo anteriormente expuesto se pueden deducir las estrategias preventivas
de la EMOP. La medida fundamental es aportar las cantidades de Ca y P necesa-
rias para lograr la mineralizacién adecuada que debe tener el hueso durante el
tercer trimestre del embarazo. En los tres Gltimos meses de vida fetal la acrecién
neta diaria varia entre 120-140 mg/kg de calcio y 60-75 mg/kg de fésforo.

NUTRICION PARENTERAL

Como el grupo con mayor riesgo para desarrollar la EMOP es el de los
menores de 28 semanas de gestacion, o sea, que han sido privados de las sema-
nas intralitero con las tasas mas altas de acrecion mineral, y han sido nutri-
dos por via parenteral de forma exclusiva o preferentemente durante las pri-
meras semanas de vida extrauterina, es obligado incorporar, muy pronto tras
el nacimiento, Ca y P a la nutricién parenteral, para evitar una pérdida exce-
siva de estos minerales. En nuestro medio se administra Ca desde las primeras
horas de vida a razén de 20 mg/kg/dia (0,5 mmol o 1 mEq/kg/dia) y se aumen-
ta posteriormente para ofrecer lo antes posible los siguientes aportes: Ca 80
mg/kg/dia (2 mmol o 4 mEq/kg/dia), P 60 mg/kg/dia (1,94 mmol o 2
mEq/kg/dia), cociente Ca/P 1,33 por peso y 1:1 molar y Mg 9,6 mg/kg/dia
(0,4mmol o 0,8 mEq/kg/dia). El aporte recomendado de vitamina D es 40-160
Ul/kg/dia (1 pg de vit D = 40 UI).

Algunos expertos comienzan administrando parenteralmente el 70-80% de
los aportes recomendados e incrementan un 10% diario para alcanzar el 100%
del objetivo en 2-3 dias. En esta etapa se deben medir los niveles séricos de Ca
y P a diario o como méximo cada 2 dias y posteriormente, con aportes estables
de ambos minerales, una vez a la semana. Aunque la excrecién urinaria de Ca,
P y Mg aumenta conforme aumentan los aportes parenterales, los estudios de
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balance evidencian una retencién de los mismos, aunque por debajo de la acre-
cién intrauterina estimada para el Ca y P.

En las circunstancias siguientes aumenta la pérdida urinaria de Ca y P: admi-
nistracién prolongada de diuréticos, uso postnatal de dexametasona en DBP, apor-
te excesivo de aminodcidos en la nutricién parenteral, entradas aumentadas de
sodio con expansion del espacio extracelular, aumento en el aporte de vitamina
D, sobrecarga de glucosa que ocasiona hiperinsulinemia y disminucién de la reab-
sorcién tubular de calcio y presencia de acidosis metabdlica. La hipercalciuria pue-
de ser debida a los aminoécidos acidicos azufrados. Tratar de evitar estas situa-
ciones o atenuarlas puede ayudar a prevenir o evitar la gravedad de la EMOP

La falta de los estimulos mecanicos asociados a los movimientos fetales y a
las presiones de los miembros contra las paredes del dtero puede, en cierto modo,
paliarse colocando al neonato inmaduro en nidos moldeables por una parte, y
movilizando delicadamente los miembros durante 5-10 minutos al dia;, todo ello
para atenuar la disminucién de fuerzas sobre los huesos e intentar de este modo
disminuir el riesgo de osteopenia. Para aumentar la solubilidad de las sales de cal-
cio y de fésforo, ademas de aportar un cociente Ca/P adecuado, se han incor-
porado otras soluciones técnicas: uso de sales organicas de calcio (gluconato o
gluceptato), y sales orgéanicas de fésforo (glicerofosfato sédico o glucosa mono-
fosfato), disminucién del pH de la solucién usando aminoacidos conteniendo azu-
fre (hidrocloruro de L-cisteina), mezclando las sales de fosfato antes de afiadir las
sales de calcio. La retencién mineral es mejor cuando Ca y P se administran jun-
tos en lugar de hacerlo en soluciones separadas.

ALIMENTACION ENTERAL

Asumiendo una absorcion intestinal para el Ca y P en el pretérmino del 65%
y 85% cabria esperar que un aporte diario de 215 mg/kg/dia de Ca y 90 mg/kg/dia
de P proporcionaran un aporte mineral suficiente para lograr la tasa de adicién
mineral intrauterina. La leche humana y las formulas estandar para el nacido a
término no proporcionan cantidad suficiente de minerales para la mineralizacién
6ptima del hueso. El uso exclusivo en el prematuro de leche materna no fortifi-
cada se asocia a una velocidad de crecimiento menor y a déficits nutricionales
durante y después de la hospitalizacion, por lo que el suplemento de nutrientes
es necesario para optimizar el uso de leche materna en la alimentacion del pre-
maturo.

No se tiene certeza sobre el contenido ideal de Ca y P en las leches para ali-
mentar al prematuro, sobre todo en los mas inmaduros. La mayoria de los estu-
dios han demostrado una mejoria de la mineralizacion 6sea y de los parametros
bioquimicos de raquitismo con el uso de leche materna enriquecida con Cay P
o con férmulas de prematuros. En concreto: aumento de la mineralizacién 6sea,
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disminucién de los valores de 1,25 (OH),D a valores normales, aumento de los
valores de 25 OHD y disminucién de los valores de hormona paratiroidea. La
suplementacién de leche materna con fortificadores de mdiltiples nutrientes (Enfa-
lac, Eoprotin), practica habitual en la mayoria de los servicios de neonatologia,
mejora el crecimiento lineal (longitud) y la mineralizacién ésea durante y después
del periodo neonatal. La suplementacion con Ca y P también normaliza los valo-
res séricos y urinarios de Ca y la densidad 6sea.

En los nifios pretérmino alimentados con leche materna la suplementacién
de Ca y P debe iniciarse tan pronto como se inicia la alimentacion enteral, en la
primera semana de vida. Suplementar con 2-3 mmol/kg/dfa (80-120 mg/kg/dia)
de Cay 1,5-2 mmol/kg/dia (45-60 mg/kg/dia) de P. No es necesario suplemen-
tar la leche materna con magnesio. Estas recomendaciones son las adecuadas
cuando la ingesta de leche materna es aproximadamente 200 ml/kg/dia y podri-
an ser menores, si se encuentran sales minerales con mayor biodisponibilidad. En
las férmulas para pretérminos las recomendaciones de minerales serian: Ca por
encima de 3,5 mmol/kg/dia (140 mg/kg/dia), P 2,5 mmol/kg/dia (75 mg/kg/dia)
y Mg 0,2 mmol/kg/dia (4,8 mg/kg/dia). Al igual que con las cantidades afadidas
a la leche materna, los aportes recomendados podrian ser menores si la biodis-
ponibilidad mineral de las fuentes fuera mayor.

Con férmulas de pretérmino, la ganancia de peso, el depésito de masa gra-
sa, el contenido mineral dseo y el aumento de area dsea son mayores que con
leche humana suplementada con fortificador. En este estudio la diferencia en la
adicién de contenido mineral 6seo desaparece cuando los datos se ajustan a la
ganancia de peso, lo que sugiere que se debe principalmente a la diferencia en
la velocidad de crecimiento de la matriz 6sea entre ambos grupos.

El mayor contenido mineral de las férmulas para pretérminos conduce a una
mayor velocidad de crecimiento, lo que obligaria a un aporte proteico més ele-
vado pues de lo contrario se infrautilizaria el calcio absorbido y aumentaria la cal-
ciuria. Por ello, en los nifios pretérmino un aporte proteico més elevado proba-
blemente facilita, mas que pone en peligro, la acrecién mineral 6sea. De hecho
la calciuria (Cau/Cru) disminuy6 al aumentar el aporte proteico. Los RNMBP ali-
mentados con una férmula con un alto contenido de Cay P, 180 y 90 mg/100
kcal, respectivamente, pueden mantener un estatus normal y estable de vitami-
na D con un aporte diario de esta vitamina tan bajo como 160 UI, al mismo tiem-
po que un crecimiento fisico normal e indices bioquimicos y hormonales de meta-
bolismo mineral 6seo igualmente normales.

Es también importante mantener una ingesta adecuada de minerales y vita-
mina D durante la segunda mitad del primer afio de vida, no solo para prevenir
el raquitismo sino también para lograr un pico 6ptimo de masa ésea en la edad
adulta. Los lactantes alimentados exclusivamente al pecho de madres deficientes
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en vitamina D por exposicion solar insuficiente o no recibir vitamina D, tienen un
riesgo significativo de raquitismo por deficiencia de esta vitamina.

En un estudio prospectivo longitudinal sobre el curso clinico de RNMBP
con raquitismo y fracturas durante el primer afio de vida, se encontré una madu-
racién 6sea normal, y una ausencia de deformidades esqueléticas al afio de edad.
En un estudio mas reciente sobre mineralizacién y turnover éseo en pretérminos
a los 8-12 afios de edad, se encontré que los nacidos prematuros tenian menor
talla, peso y masa 6sea que sus compafieros controles.

PREVENCION DE LA FERROPENIA

El déficit de hierro durante la lactancia y primera infancia se ha visto asocia-
do a largo plazo a un peor rendimiento motor, intelectual y de comportamiento,
tanto en nifios a término como en prematuros, aunque sélo existe evidencia fir-
me de estos efectos cuando el déficit es suficiente para producir anemia. La leche
materna tiene baja cantidad de hierro (entre 0,2 y 0,4 mg/L), pero su biodispo-
nibilidad es alta.

Los lactantes pretérmino estan predispuestos al déficit de hierro. Los factores
que contribuyen a un balance negativo de hierro, especialmente en los meno-
res de 27 semanas de gestacion son los siguientes: falta de la acrecién de hierro
que tiene lugar en el Gltimo trimestre de la gestacion, elevada velocidad de cre-
cimiento postnatal (las células en crecimiento y diferenciacion muy rapidos nece-
sitan aportes muy elevados de hierro), extracciones repetidas de sangre para labo-
ratorio no compensadas, administracién de eritropoyetina, déficit acumulado de
hierro y de otros nutrientes, por las numerosas interrupciones de la nutricién ente-
ral en los pacientes mas inmaduros y graves.

En los lactantes pretérmino mas maduros y con menor morbilidad que reci-
ben lactancia materna, las necesidades de hierro se cubren en los primeros meses,
principalmente movilizando los depésitos, junto con el pequefio aporte adicional
de la leche. Si se emplea fortificador, dependiendo del que se use, pueden afia-
dirse 2,2 mg/kg/dia (Tabla VII), aunque es preciso tener en cuenta que los altos
contenidos en calcio y fésforo en los fortificadores pueden disminuir la absorcién
por formar complejos insolubles. El hierro de la leche materna tiene sin ellos
una alta biodisponibilidad (hasta del 50%).

Sin un aporte adicional de hierro los RNMBP no transfundidos tienen sufi-
cientes reservas de hierro (excepto aquellos con un peso al nacimiento inferior a
1.000 g -RNPEB-) sélo hasta los 2 meses o hasta que el peso dobla al del naci-
miento. Los lactantes de peso extremadamente bajo al nacimiento (RNPEB) pue-
den estar ya en balance negativo de hierro durante los primeros 30 dias de vida
si no se dan suplementos. Sin una fuente exégena de hierro el lactante pretér-
mino se depleciona hacia la octava semana de vida.
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TABLA VII. Aporte de hierro con los fortificadores de leche materna.

Fortificador Contenido de Ingesta de hierro (mg/kg/dia)
hierro si reciben 150 ml/kg/dia
de leche
Ninguno 0,2-0,4 mg/L 0,07
Enfamil Mead Johnson 51en100g 2,16
1,44 mg por
4 sobres
(100 ml leche)
Eoprotin Milupa 0 0,07

Hasta hace pocos afios los clinicos no solian administrar hierro oral en las pri-
meras 4 semanas de vida, pues la tolerancia enteral era sobredimensionada, sobre
todo en los méas inmaduros y con mayor morbilidad, y se consideraba que en esos
momentos el hierro podria ocasionar trastornos gastrointestinales que dificulta-
rian la alimentacion enteral. La alta osmolaridad de la solucién oral de hierro no
diluida, y la potencial alteracién de este mineral cuando se mezcla con leche mater-
na sobre las propiedades antiinfecciosas de la leche justifican en parte las preo-
cupaciones de los clinicos. En la actualidad, se tiende a una alimentacién ente-
ral algo mas agresiva y a una mayor permisividad sobre la tolerancia digestiva, lo
cual permite el inicio mas precoz de los suplementos de eritropoyetina y de hie-
rro (en torno a las 4 semanas de edad postnatal), sobre todo en los menores de
1.000 g con un riesgo elevado de ferropenia.

Alimentacién con lactancia materna

Los nifios pretérmino o de bajo peso para su edad gestacional alimentados
al pecho deben recibir suplementos que aporten un minimo de 2 mg/kg de
hierro elemental. Se han recomendado dosis de 4 mg/kg/dia en nifios con un
peso al nacimiento inferior a 1.000 gramos, 3 mg/kg/dia en nifios con un peso
al nacimiento entre 1y 1,5 kg y 2 mg/kg/dia en nifios entre 1,5y 2,5 kg al naci-
miento, aunque en un estudio no se vio correlacién entre ingesta de hierro y valo-
res hematoldgicos con ingesta entre 1-4 mg/kg/dia.

El inicio tardio de los suplementos a los dos meses, tal como proponia la AAP,
confiere un riesgo significativo de balance negativo de hierro en el pretérmino de
peso extremadamente bajo al nacimiento. La administracion temprana de suple-
mentos (a las 4 semanas) en los menores de 1.000 gramos no transfundidos ha
demostrado ser segura (no se han encontrado signos de sobrecarga de hierro a
pesar de que en el primer mes no existe una buena regulacién de la absorcion ente-
ral), y efectiva (disminuye la necesidad de transfusiones y/o la deficiencia de hierro).
Existe evidencia indirecta de que el suplemento de hierro comenzado a las 4 sema-
nas de edad podria resultar en un metabolismo del Cu alterado, del que se desco-
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noce su relevancia clinica. Para la administracion enteral de hierro tradicionalmen-
te se ha esperado a que se tolerasen al menos 150 ml/kg/dia, por las razones sefia-
ladas previamente lo que podria obligar a un inicio tardio de la misma.

La AAP recomienda mantener el suplemento hasta el afio de vida. En Europa
se considera que los pretérminos alimentados con leche materna tras el alta, nece-
sitan, debido al bajo contenido en hierro de la misma, un suplemento de hierro
hasta el inicio de una alimentacién complementaria con un contenido suficien-
te de hierro. Se recomienda el uso de suplementos orales en forma de sales de
sulfato ferroso. La administracién parenteral de hierro sigue siendo controverti-
da. El hierro libre es téxico para los tejidos por mecanismos oxidantes. El papel
catalitico del hierro en la reaccién de Fenton conduce a la creacién de radicales
toxicos de oxigeno que peroxidan las membranas lipidicas. Por otra parte, la capa-
cidad plasmatica total para transportar hierro es baja en el prematuro y su siste-
ma de defensa antioxidante es inmaduro. Por estas razones, los clinicos, aun cono-
ciendo el riesgo elevado de de ferropenia en los mas inmaduros, son prudentes
en la suplementacion de este mineral. Ha sido involucrado el hierro en la pato-
genia de la retinopatia de la prematuridad (ROP), DBP, hemorragia intraventri-
cular y enterocolitis necrosante.

Alimentacién con férmula

La mayoria de prematuros no mantiene la lactancia materna exclusiva més
de 3 meses. En estos casos, al igual que los alimentados previamente con leche
materna, se recomienda utilizar una férmula suplementada con hierro. Es esen-
cial un contenido minimo de 5 mg/L de hierro en la férmula. Ingestas de 1
mg/kg/dia con férmulas con 5-9 mg/dl pueden ser suficientes para prevenir la
ferropenia en prematuros de < 1.750 g al nacimiento, si bien un pequefio por-
centaje, el 14%, desarrolla ferropenia a los 4-8 meses. La AAP y la ESPGHAN reco-
miendan una ingesta minima de hierro de 2 m/kg/djia, que se consigue con fér-
mulas con un contenido de hierro igual o superior a 12 mg/L. Las tasas de absor-
cién del hierro aportado por estas formulas varian, pudiendo ser de hasta el 40%
en lactantes pretérminos de muy bajo peso al nacer.

Los pretérminos, en torno a 1.400 g y 32 semanas de gestacion, alimenta-
dos con férmulas con 1, 2 6 3 mg de hierro por 100 ml hasta el afio de edad
lograron, ambos grupos, un perfil férrico y un desarrollo satisfactorio, pero se
observé una tendencia a menores niveles de zinc y cobre. En otro estudio en un
grupo de pretérminos relativamente sanos, el aporte de 1 mg de hierro/100 ml
de férmula fue suficiente. A pesar de que puede ser dificil alcanzar una ingesta de
hierro de 2 mg/kg/dia sélo con férmula, la AAP no recomienda los suplementos
de hierro para los prematuros que reciben férmula fortificada (con 12 mg/L) a
menos que el balance de hierro sea negativo. Puesto que se ha visto que las fér-
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mulas fortificadas son significativamente mas eficientes que las gotas de sulfato
ferroso, seria preferible formulas con 15 mg/L en nifios con peso al nacimiento
inferior a 1.800 g poco transfundidos.

En EE.UU. las férmulas fortificadas contienen 14,6 mg/L de Fe (150 ml/kg/dia
suponen 2,2 mg/kg/dia). La mayoria de férmulas para prematuros empleadas en
Espafia, al igual que el resto de Europa, tienen menos de 12 mg/L de Fe, por lo
que nosotros seguimos recomendando suplemento con hierro en los recién naci-
dos de muy bajo peso desde los dos hasta los doce meses de edad postnatal.

Pacientes en tratamiento con eritropoyetina (EPO)

Los neonatos que reciben EPO, en nuestro hospital los menores de 31 sema-
nas de gestacion y los menores de 1.250 g, necesitan un suplemento mas ele-
vado de hierro y una administracién més precoz del mismo. La combinacién de
r-HUEPO y suplementacion con hierro ha demostrado que potencia la eritropo-
yesis en prematuros en comparacion con la administracién de r-HUEPO sola. Sin
suplementos de hierro la ferritina sérica disminuye en 14 dias. La dosis a admi-
nistrar es controvertida. En nuestro medio, simultaneamente con la EPO se comien-
za con 3 mg/kg/dia de hierro para aumentar a 6 mg/kg/dia cuando la alimenta-
cion enteral supere las 100 kcal/kg/dia. La EPO y el hierro se administran como
méximo hasta la 37 semana de edad corregida y como minimo durante 6 sema-
nas. Si el alta hospitalaria tiene lugar después de 6 semanas de tratamiento éste
es interrumpido, los suplementos de hierro deben administrarse lo mas precoz-
mente posible, lo que puede resultar complicado si se inicia temprano el trata-
miento con r-HUEPO y aln no se ha alcanzado la tolerancia enteral. Algunos auto-
res han comenzado la suplementacién con hierro cuando los nifios toleraban
un minimo de 50 ml/kg/dia por via enteral, consiguiendo esta tolerancia dentro
de los primeros 10 dias del inicio del tratamiento con r-HUEPO (16-24 dias de
edad). Existe evidencia de que el suplemento de hierro puede disminuir los nive-
les séricos de vitamina E, por lo cual algunos clinicos han considerado que podria
ser adecuado un aporte adicional de vitamina E cuando se ha de administrar el
suplemento de hierro durante la administracion de eritropoyetina.

Despistaje de ferropenia

En los pacientes con mayor riesgo de ferropenia, menores de 1.000 g, con
multiples extracciones de sangre y pocas reposiciones, es recomendable el cribaje
previo al alta, aunque se haya realizado prevencién. Una vez descartada la ferro-
penia no hay suficiente evidencia para recomendar el cribaje periédico.

El diagndstico de ferropenia es complejo y faltan criterios diagnésticos uni-
formes. El mejor indicador continda siendo la ferritina sérica. No aparecen nive-
les bajos en ninguna otra condicién. Sin embargo, la ferritina y transferrina son



Alimentacion del prematuro tras el alta hospitalaria 75
TABLA VIII. Composicion de férmulas hidrolizadas.

X — S Bt ) <

=% £5 22 s E8 &% &8
Composicién 22 & £ Bx g% Eg EE Eg
por 100 ml z< z=z &7 I =¥ 4¢e AaX
Proteinas (g) 1,87 1,6 18 1,6 1,9 1,8 1,7
Séricas (g) 1,87 0 1,8 1,6 1,1 1,08 0
Caseina (g) 0 1,6 0,8 0,72 1,7
Grasas (g) 3,57 3,5 3,6 3,6 3,1 3 33
MCT (g) 1,8 0 0,67 0,6 0,5
H. de carbono (g) 7,88 7,2 6,8 6,8 8,3 8,4 8
Lactosa (g) 0 0 0 2,6 0 0 0
Energia (kcal) 71 67 67 66 68 68 69
Calcio (mg) 67 67 54 52 64,4 55 66,5
Fésforo (mg) 35 43 27 26 36,4 32 36,4
Hierro (mg) 0,85 0,68 0,9 0,5 0,8 0,7 0,6
Yodo (ug) 7.1 7 10 10 10 10 8,4
Zinc (mg) 0,47 0,60 0,42 0,5 0,4 0,5 0,5
Osmolaridad (mosmol/L) 199 180 220 200 190 262

g = & 0§

S. 2% Tz Iz s

55 £2 €2 g2 =g f%
Composicién e ;\; %‘ 3 £3% £% £ 3 %‘E
por 100 ml s £2 zZ2 zZ2 2z £Z
Proteinas (g) 1,8 1,89 19 23 2,1 2
Séricas (g) 0 0 0 0 2,1 0
Caseina (g) 1,7 1,89 1,9 2,3 0 0
Grasas (g) 3,5 3,8 3,4 3,5 3,5 3,6
MCT (g) 0,36 2,1 0,09 0,09 1,4 0,32
H. de carbono (g) 79 6,9 7,5 7,8 7,6 8,6
Lactosa (g) 3,4 0 0 0 0 0
Energia (kcal) 70 68 68 72 70 75
Calcio (mg) 67 78 64 90 54 63
Fésforo (mg) 36 51 53 55 36 38
Hierro (mg) 0,6 1,22 1,22 1,3 0,7 1
Yodo (ug) 8,4 14,2 14,3 15,1 10 8,7
Zinc (mg) 0,5 0,68 0,48 0,5 0,7 0,64
Osmolaridad (mosmol/L) 288 300 260 290 194 180
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TABLA IX. Composicion de dietas elementales.

Composicién por 100 ml Neocate 15% Nutri-2000 Pediatrico
(SHS) 14,3% (Nutricia)

Proteinas (g) 1,95 1,5

Grasas (g) 3,5 3,4

MCT (g) 0,175 0

Hidratos de carbono (g) 8,1 7

Dextrinomaltosa (g) 0 7

Energia (kcal) 71 65

Calcio (mg) 49 55

Fosforo (mg) 35 29

Hierro (mg) 1,05 0,8

Yodo (ug) 7,05 8

Zinc (mg) 0,75 0,5

Osmolaridad (mosmol/L) 320 238

Comentario Jarabe de glucosa como

fuente de hidratos

reactantes de fase aguda, por lo tanto su determinacién debe retrasarse en el caso
de existir una infeccién clinica. Sus variaciones pueden ser normales durante la
infancia, limitando su valor. Los puntos de corte sugeridos para la ferritina sérica
varian, aunque los mas aceptados se sitGan en 10 pg/Ly 12 pg/L. En los prime-
ros 4 meses de vida y sobre todo en prematuros con menos de 20-30 pg/L, es
dificil asegurar que no va a existir déficit en el futuro. Con r-HUEPO los puntos de
corte propuestos son mayores y oscilan entre 60 6 100 ug/L segin distintos auto-
res. También es indicativa de ferropenia una saturacion de la transferrina inferior
al 10% (inferior al 17% para otros autores). Es poco valido el hierro sérico.

PACIENTES QUE PUEDEN NECESITAR UNA FORMULA HIDROLIZADA O
UNA DIETA ELEMENTAL

Esta alimentacion enteral se utiliza en ocasiones, dentro del grupo de pre-
maturos, en algunos pacientes en situacién de maldigestion y malabsorcién
graves por sindrome de intestino corto, por lo general secundaria a enterocolitis
necrosante, diarrea intratable, desnutricion proteico-energética muy importante,
enfermedad hepatobiliar grave. Las dietas elementales estan compuestas de
sustancias quimicamente puras para evitar asi la necesidad de la funcion digesti-
va y absortiva gastrica, biliar, pancreatica e intestinal, lograndose una buena absor-
cién intestinal con una minima digestion. En nuestro medio se han utilizado, por
lo general, tras el fracaso de otras férmulas “menos elementales”, los preparados
Damira 2000, Alfaré, Pregestimil (hidrolizados proteicos extensos). En la préactica
clinica, el neonatélogo dependiendo de la patologia del paciente en concreto,
elige el inicio de una férmula hidrolizada o de una dieta elemental, el modo de
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administrarla (succién, sonda digestiva, ostomia) y qué controles bioquimicos son
los adecuados. Los preparados mas usados en nuestro hospital han sido Dami-
ra, Pregestimil, Alfaré, y Neocate. El nitrégeno de las dietas elementales se apor-
ta como L-aminoécidos, los hidratos de carbono como polimeros de glucosa (dex-
trinomaltosa) de bajo poder reductor, la grasa como LCT y MCT y contienen ade-
més electrolitos, vitaminas hidro y liposolubles y minerales.

El sabor de las dietas elementales no es agradable (rechazo, nauseas); su mayor
osmolaridad puede facilitar vémitos y diarrea. En caso de uso prolongado pue-
de ser necesario suplementarlas con aminoécidos dextrinomaltosa, MCT y calcio
para lograr unos aportes similares al de los bebés dados de alta con férmula para
prematuros. En cualquier caso, el clinico debe tener presente que la alimentacion
con férmula hidrolizada y/o dietas elementales conlleva potenciales riesgos nutri-
cionales como deficiencias mdltiples de minerales y/o vitaminas (calcio, yodo,
biotina, etc.), la posibilidad de acidosis o alcalosis metabdlica y alteraciones secun-
darias al aporte nitrogenado (diarrea osmética, elevada carga renal de solutos,
desequilibrio de aminoécidos), alto contenido de MCT (cetosis, cetonuria, reten-
cién gastrica y distension abdominal) o en dextrinas con muy pocas unidades de
glucosa (aumento de osmolaridad y diarrea osmética).
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6. Alimentacion de los 2 a los 6 afios

A. Cobaleda Rodrigo, C. Carlos Bousofio Garcia

INTRODUCCION

La edad preescolar engloba el periodo desde que el nifio adquiere autono-
mia en la marcha hasta que empieza a asistir regularmente a la escuela. En esta
etapa se establecen las preferencias y aversiones alimenticias que estaran condi-
cionadas por las costumbres familiares. Es una época de formacién del gusto
alimentario, para el que existen condicionantes genéticos, sociales, culturales e
intrafamiliares. Se come en funcién de lo que se ve comer a los mayores. El pedia-
tra y la familia deben establecer hébitos alimentarios beneficiosos para la salud
del nifio y sembrar las bases de su futura alimentacion. Las costumbres alimenti-
cias instauradas en esta edad seran luego dificiles de modificar. El objetivo prio-
ritario en esta edad es tratar de educar al nifio en hébitos dietéticos adecuados
y un estilo de vida saludable.

CARACTERISTICAS DEL NINO DE 2 A 6 ANOS

e Se produce una desaceleracién del crecimiento: crecen aproximadamente 12
cm en el 2° afio, 8-9 cm el 3° afio y a partir de esa edad de 5 a 7 cm al afio,
con un aumento de peso de 2 a 2,5 kg por afio. También existe una reduc-
cion de las necesidades nutritivas y del apetito. A veces la madre interpreta
erréneamente esta falta de apetito como un signo patolégico y tiende a ago-
biarle, forzandole o sobrealimentandole.

e Hay un aumento de las extremidades inferiores, disminuye la cantidad de
agua y grasa y aumenta la masa muscular y el depésito mineral 6seo.

e Alos 3 afios ha terminado la erupcion dentaria temporal, saben utilizar los
cubiertos, beben en vaso y han llegado a la madurez de las funciones diges-
tivas y metabdlicas, lo que les permite hacer una dieta variada.

e Presentan un rapido aprendizaje del lenguaje, una maduracién de la psico-
motricidad fina y gruesa y es una etapa importante de socializacion. Inicia
la adquisicion de los habitos y costumbres propias de la familia y de la cul-
tura en que vive.

e En cuanto al desarrollo emocional, aumenta la actividad, la autonomia y la
curiosidad, se vuelve caprichoso con las comidas, y/o presenta una reaccién
de recelo ante todo lo nuevo (neofobia) incluidos los alimentos. Va desarro-
llando sus preferencias y clasifica los alimentos entre los que le gustan y los
que no le gustan, influido por su aspecto, sabor y olor.



80 A. Cobaleda Rodrigo, C. Carlos Bousorio Garcia

e Tiene capacidad para regular la ingesta de energia a lo largo del dia. Es fre-
cuente que haga varias tomas pequefias a lo largo del dia, pudiendo reali-
zar un gran ingreso energético en unas comidas en detrimento de otras, si
bien con un consumo calérico global normal. (Forbes cita que “ Debe alec-
cionarse a las madres sobre la conveniencia de dejar comer a sus hijos en edad
preescolar respetando su apetito en el desorden que les convenga”).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Energia

Las necesidades caldricas bajan, pero las proteicas, sin embargo, aumentan
por el crecimiento de los mUsculos y otros tejidos. Es preciso tener en cuenta que
las recomendaciones se hacen a partir de los conocimientos sobre ingesta ali-
menticia de grupos o cohortes de nifios de la misma edad, pero no necesaria-
mente del mismo sustrato social, étnico o cultural, y no existe un modelo al que
referirnos como ocurria con la leche materna durante el primer afio. Las necesi-
dades energéticas dependeran del gasto caldrico necesario para mantener el meta-
bolismo basal, la termorregulacion, la actividad fisica y el crecimiento. Aunque
existen otros factores que también pueden influir como son la fiebre, la tempe-
ratura ambiente y el suefio.

Desde 1989 hasta 2002 se utilizaron las cifras editadas por la FNB (Food and
Nutrition Board, de la Nacional Academy of Sciences de EE.UU.) en las que se reco-
mendaba una ingesta para nifios de 1 a 3 afos de edad, de 1.300 kcal/dia (102
kcal/kg/dia) y para la edad de 4 a 6 afios, 1.800 kcal/dia (90 kcal/kg/dia). En el 2002,
la FNB afirmaba que las necesidades a la edad de 3 afios eran un poco més altas y
que existia diferencia segin el sexo, recomendando una ingesta caldrica menor a
las nifias. En 2005 en las Dietary Guidelines for Americans se disminuyen las necesi-
dades y las calculan segun la edad, el sexo y la actividad fisica (Tabla I).

Proteinas

Las proteinas deben aportar el 10-15% de las calorias de la dieta necesarias para
mantener el crecimiento, aumentando su necesidad en el ejercicio intenso o en
situaciones de estrés importante, como en enfermedades graves o traumas qui-
rdrgicos. Las recomendaciones actuales son iguales para ambos sexos: de 1 a 3 afios
de 1,1 g/kg/dfa, disminuyendo a 0,95 g/kg/dfa hasta la adolescencia (Tabla If).

Las protefnas de origen animal son de mayor calidad, tanto por su conteni-
do en aminoécidos esenciales como por su mayor digestibilidad. Las de origen
vegetal (cereales y legumbres) son deficitarias en algunos aminoécidos, pero ricas
en metionina y en lisina respectivamente. Todas ellas deben formar parte de la
dieta.
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TABLA 1. Requerimientos de energia estimados (en kilocalorias) para cada categoria (géne-
ro y edad) en tres niveles de actividad fisica.

Nivel de actividad

Género Edad (afios) Sedentario  Moderadamente activo  Activo

Nifio/a 2-3 1.000 1.000-1.400 1.000-1.400
Nifia 4-8 1.200 1.400-1.600 1.400-1.800
Nifio 4-8 1.400 1.400-1.600 1.600-2.000

Dietary Guidelines for Americans 2005 www.healthierus.gov/dietaryguidelines

TABLA II. Macronutrientes (DRIs) FNB.

Edad Agua COH  Grasatotal Ac.linoleico Ac. alinolénico Proteinas

(afios)  (L/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
1-3 1,3 130 19 7 0,7 13
4-8 1,7 130 25 10 0,9 19

Dietary Reference Intakes (DRIs) Food and Nutrition Board (FNB)

Hidratos de carbono

Deben de aportar la mitad de la energia total necesaria (50-55%). La mayo-
ria proceden de los cereales, vegetales y frutas, pero también del glucégeno de
la carne y de la lactosa de la leche. El 10% debe proceder de los azucares de absor-
cién rapida mono y disacéridos (glucosa, fructosa y sacarosa) y el 90% restante
de los hidratos de carbono complejos de absorcién lenta. Las necesidades son
130 g/dia (RDIs 2002) para ambos sexos (Tabla II).

La fibra esta compuesta por carbohidratos complejos no digeribles. Las nece-
sidades diarias de fibra son de 19 g/dia para la edad de 1 a 3 afios y de 25 g/dia
para la edad de 4 a 8 afios (RDIs 2002). ActGia aumentando la motilidad intesti-
nal y la produccion de acidos grasos volatiles, retiene agua, disminuye la pre-
sion intraabdominal del colon, actia como resina de intercambio (Ca, Zn, Fe),
fija sales biliares y reduce el indice glucémico. Por tanto, es importante en la pre-
vencion de enfermedades vasculares y del cancer de colon.

Grasas

Conviene que aporten del 30-35% de las calorias de la dieta. Son necesarias para
cubrir las necesidades energéticas, de vitaminas liposolubles y acidos grasos esen-
ciales. Los acidos grasos esenciales son los acidos poliinsaturados de cadena larga,
como el linoleico, precursor de la serie w6 presente en los huevos y el linolénico, pre-
cursor de la serie w3 cuya principal fuente es el pescado azul (atin, caballa, sardi-
na, salmaon). Intervienen en la prevencion de enfermedades cardiovasculares. Los aci-
dos monoinsaturados proceden de los aceites de semilla y de frutos, como el aceite
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TABLA IlI. Composicién de formulas para pretérminos en el mercado espafiol.
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13 500 460 80 0,7 7 7 20 200
4.8 800 500 130 1 10 12 30 300

Dietary Reference Intakes (DRIs) Food and Nutrition Board (FNB)

de oliva, rico en oleico. Por el contrario, las grasas saturadas, que poseen un poten-
cial aterogénico importante, son fundamentalmente de origen animal. Hay que tener
en cuenta que el colesterol de origen animal es importante como precursor de
hormonas, vitaminas y acidos biliares, pero se debe controlar su ingesta.

Recomendaciones generales:

Menos del 10% de los &cidos grasos deben ser saturados.

No mas del 10% de w3 y 06 deben ser saturados poliinsaturados y dentro de
ellos un 1-2% de acido linoleico.

10-15% monoinsaturados.

Aporte méaximo de colesterol diario de 300 mg.

Es muy importante tener presente la posibilidad de oxidacion de los aceites

con el calentamiento a altas temperaturas.

MINERALES (RDIs): Tabla IlI

Calcio: son necesarios 500 mg al dia para los nifios de 1 a 3 afios. Desde esta
edad y hasta los 8 afios los requerimientos suben a 800 mg al dia, para cubrir
las necesidades dseas de crecimiento, prevencién de la osteoporosis y evitar
la hipoplasia del esmalte dentario. Se lograrén con una ingesta diaria de 500
cc de leche entera o sus correspondientes derivados. Ademas de la leche y
sus derivados también tienen calcio los pescados que se ingieren con espi-
na (boquerdn, sardina).

Fosforo: sus necesidades son parecidas a las del calcio, de 450-500 mg/dia.
Hierro: las recomendaciones estan en 7-10 mg/dia. Las fuentes de hierro mas
importantes son las carnes, los huevos, los pescados y los cereales fortifica-
dos. El hierro de los cereales se absorbe peor, pero su absorcién mejora si se
consume con acido ascérbico (verduras y frutas).

Zinc: las recomendaciones son alrededor de 10 mg/dia para el preescolar. Es indis-
pensable para el aumento de la masa muscular y ésea y para la madurez sexual,
por lo que con cifras mas bajas se estaciona el crecimiento. Al igual que el sele-
nio tiene efecto antioxidante. Se encuentra en la carne roja y en el marisco.
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TABLA IV. Ingesta diaria recomendada de vitaminas (DRIs) FNB.
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Dietary Reference Intakes (DRIs) Food and Nutrition Board (FNB)

e Fldor: es un elemento importante si se aporta dentro de limites adecuados.
Se encuentra en algunas aguas, en bebidas como el té y en el pescado. Los
requerimientos estan entre 0,9 y 1 mg/dia y siempre hay que tener presen-
te la fluoracion de las aguas de donde se vive. Se debe dar si sus niveles estdn
por debajo de 0,7 mg/L. Los depésitos principales de flior en el organismo
son el hueso y el esmalte. Su exceso en la ingesta va a dar lugar a la fluoro-
sis, que aparecerd en el nifio preescolar cuando la ingesta es superior a 2
mg/dia.

* Yodo: es muy importante el uso generalizado de sal yodada en toda la pobla-
cién, por supuesto sin subir el aporte de sal de la dieta.

Vitaminas

En Espafa es raro encontrar deficiencias vitaminicas en nifios sanos prees-
colares que consumen una dieta variada y equilibrada, no siendo necesario que
sean suplementadas. Las recomendaciones estan en la tabla IV.

PIRAMIDE DE LOS ALIMENTOS

La alimentacién esté equilibrada cuando se consumen diariamente cantida-
des apropiadas de cada grupo de alimentos, calculéndose por raciones diarias o
semanales, dependiendo del grupo al que pertenecen los alimentos. En la base
de la pirdmide se encuentran los alimentos que deben ser ingeridos diariamente,
como son los derivados de los cereales y patatas, verduras, hortalizas, frutas, leche
y derivados lacteos y aceite de oliva. Otros alimentos, como legumbres, frutos
secos, pescados, huevos y carnes magras se deben tomar alternativamente varias
veces a la semana. En el vértice de la piramide se encuentran las grasas (marga-
rinas, mantequillas), dulces, bolleria, caramelos, pasteles, bebidas refrescantes,
helados, carnes grasas y embutidos que van a afiadir placer a la comida, pero
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Consumo ocasional

Grasas (margarina, mantequilla)
Dulces, bolleria, caramelos, pasteles
Bebidas refrescantes, helados
Carnes, grasas, embutidos

Consumo diario

Pescados y mariscos (3-4 raciones semana) >

Carnes magras (3-4 raciones semana) ’Q & @é
Huevos (3-4 raciones semana)
Legumbres (2-4 raciones semana)
Frutos secos (3-7 raciones semana)
Leche, yogur, queso (2-4 raciones dia)
Aceite de oliva (3-6 raciones dia)
Verduras y hortalizas (2-2 raciones dia)
Frutas (2-3 raciones dia)

Pan, cereales integrales, arroz, pasta,
patatas (4-6 raciones dia)

Agua (4-8 raciones dia)

Figura 1. Piramide de la alimentacion.

deben tomarse en pequefias cantidades. A estos alimentos no se les asignan racio-
nes por no existir requerimientos minimos para ellos. En la figura 1y en la tabla
V podemos observar la piramide, las raciones necesarias de cada grupo, asi como
calcular en alimentos la cantidad que se precisa para organizar una dieta. Los
nifios de 2 y 3 afos de edad necesitan el mismo ndmero de raciones que los de
4 a 6 afios, pero seran mas pequefas (2/3 de la racién). Todos ellos van a nece-
sitar dos raciones diarias del grupo de la leche. Es muy importante insistir en el
uso variado de los alimentos, en la ingesta de agua necesaria, asi como en la préac-
tica diaria de ejercicio al aire libre.

La dieta se distribuira en 5 tomas: desayuno, media mafiana (complemento
del desayuno), comida, merienda y cena. Debe ofertarse un gran nimero de
alimentos con diferentes sabores y texturas para que el nifio se acostumbre, evi-
tando la monotonia.

RECOMENDACIONES

De la confeccion del menu

e Minima ingesta de alimentos procesados. Siempre que sea posible deben
ingerirse alimentos frescos, de temporada y de procedencia local.

e Elegir preferentemente alimentos vegetales: hortalizas, frutas, cereales, legum-
bres, frutos secos y semillas.

e Usar aceite de oliva como grasa principal, utilizando lo menos posible grasa
de origen animal. Disminuir la ingesta de alimentos fritos y, si se usan, freir-
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los en aceite de oliva. No usar para freir aceites de diferente origen, pues tie-
nen diferentes puntos de calentamiento.

Asegurar un consumo lacteo diario (500 ml/dia).

Ingerir carnes pobres en grasa (quitar la piel de las aves y la grasa visible) y
a ser posible mejor rojas que blancas (mas ricas en hierro) y estimular la inges-
ta de pescado rico en grasa poliinsaturada con w3 (salmén, atun, etc.).
Aumentar la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos,
ricos en fibra, (pan, legumbres, pasta, patatas, arroz, etc.) y reducir el con-
sumo de azdcares, dulces, bolleria y picoteos.

Mantener nuestras tradiciones gastrondmicas.

Disminuir el consumo de sal y, siempre que sea posible, usar sal yodada.
Estimular el consumo de agua en lugar de las bebidas azucaradas de alto indi-
ce glucémico.

De su distribucion

La distribucién recomendable es de un 50-60% de hidratos de carbono,
principalmente complejos, con menos del 10% de refinados, 30-35% de
grasay 10-15% de proteinas de alta calidad. La distribuci6n dietética reco-
mendada a lo largo del dia debe ser del 25% en el desayuno, 30% en la
comida, 15% en la merienda y 30% en la cena. Estas cifras son orientativas
porque, como ya hemos comentado, el nifio en estas edades tiene capa-
cidad para regular la ingesta de energia a lo largo del dia e incluso de la
semana.

Recomendaciones generales

Realizar 60 minutos de ejercicio diario al aire libre siempre que sea posible.
Hacer un buen desayuno: levantar al nifio con tiempo suficiente para que
pueda desayunar tranquilamente. Todo desayuno debe incluir, al menos, lac-
teos, cereales y frutas.

Fomentar el consumo de pescado y mejor si es azul. El pescado congelado
tiene el mismo valor nutritivo que el fresco.

Estimular la ingesta de agua como mejor bebida, restringiendo el consumo
de refrescos y bebidas carbonatadas que contribuyen a la obesidad.

El uso de dulces, bolleria y caramelos debe ser muy limitado o excluido. No
premiar, sobornar o recompensar a los nifios con estos alimentos u otros tipi-
cos de restaurantes de comidas répidas y hamburgueserias.

Cuidar la preparacién de los alimentos: limpieza, textura, presentacién, color
y olor.

Complementar en la cena la comida del mediodia, sobre todo en los nifios
que usan comedores escolares.
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Servir las raciones apropiadas en tamafio segin la edad del nifio y su gasto
energético.

Cuidar que el ambiente que rodea la comida sea agradable y distendido,
un lugar donde se pueda hablar y relacionarse.

Dedicar tiempo para que aprenda a comer disfrutando. Estimularle para que
coma solo y usando los cubiertos.

Si no quiere la comida, no enfadarse y, tras un tiempo prudencial, retirar el
plato y no ofrecer nada hasta la siguiente comida.

Establecer horarios y un lugar regular para comer, mantener un cierto ritual
sin ser rigidos.

Estimularles a colaborar en poner la mesa y en participar en la elaboracion de
los alimentos.

No permitir el juego ni ver la television mientras se come.

Tener en cuenta las preferencias y aversiones del nifio sobre los distintos ali-
mentos. Los alimentos se deben presentar en forma atractiva y variada, tenien-
do en cuenta los gustos del nifio.

Es el nifio el que regula la cantidad de lo que come, segln la sensacién de
hambre o saciedad. No se le debe forzar ni amenazar.

Comer en familia siempre que se pueda.

Establecer normas sencillas de comportamiento e introducir otras progresi-
vamente. Si el nifio rompe las reglas es mejor recordarselas y si insiste debe
suspenderse la comida sin gritos ni manifestaciones de ansiedad.
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7. Alimentacion del nifio escolar

R. Tojo Sierra, R. Leis Trabazo

La edad escolar se caracteriza por un crecimiento lento y estable y por la pro-
gresiva madurez biopsicosocial. Es un periodo de gran variabilidad interindividual
de los habitos, incluido el alimentario o el de la actividad fisica y con un aumen-
to progresivo de influencias externas a la familia, como son los compafieros, la
escuela y las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs). En cualquier
época de la vida la alimentacién debe aportar la energia, el agua, los macro (pro-
teinas, grasas e hidratos de carbono) y micronutrientes (vitaminas y minerales)
y componentes bioactivos, necesarios para el mantenimiento de un buen estado
de salud. Ademas, el comer debe ser un acto personal y social satisfactorio y gra-
tificante. En el periodo de la edad escolar, la alimentacion saludable es impres-
cindible para la consecucién de un crecimiento y desarrollo éptimos y el acto
de la comida debe ser un medio educativo familiar para la adquisicion de héabi-
tos saludables que deben repercutir en el comportamiento nutricional a corto,
medio y largo plazo.

LA SOCIEDAD POSTINDUSTRIAL DEL CONOCIMIENTO Y DEL OCIO

Los importantes cambios acontecidos en los estilos de vida y la alimenta-
cién en los Gltimos 25 afios se deben tanto a cambios socioeconémicos como a
modificaciones en el medio familiar y ambiental. La revolucién de la tecnologia y
biotecnologia alimentarias, de la red de frio y de los transportes, iniciadas en la
segunda mitad del siglo XX hacen hoy posible, al menos para la poblaciones de
los paises desarrollados, la disponibilidad de todo tipo de alimentos, en cantidad
suficiente y en cualquier época del afio. Estos cambios acontecen paralelos al fené-
meno creciente e imparable de la globalizacion y de la urbanizacion, de la tec-
nificacion del trabajo y el transporte, de la multiplicidad de modelos familiares y
de la incorporaciéon masiva de la mujer al mundo laboral. Todos estos cambios
estan influyendo decisivamente en las conductas y habitos alimentarios ya desde
los primeros afios de vida, tanto a nivel individual y familiar como comunitario.

Los cambios conductuales de la sociedad se ven favorecidos por la influencia
creciente y homogenizadora del mensaje televisivo, de Internet, de la telefonia
movil y de otras TICs. Debemos recordar que la visién de la televisién y el uso
de otras TICs se han convertido en la primera actividad de los nifios después de
dormir. Se ha demostrado que el tener las TICs en la habitacion disminuye el con-
trol familiar y aumenta el tiempo de consumo y la libertad de seleccion, vision y
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uso de programas, juegos, Internet, etc. Un reciente estudio en adolescentes espa-
fioles demuestra que de lunes a viernes, el tiempo dedicado a las TICs en dias
laborables es de 4,5 horas y se eleva el fin de semana a 5,4 horas.

Existe evidencia cientifica de que la vision de la televisién influye en los habi-
tos de consumo de alimentos sélidos y bebidas no alcohdlicas de los nifios, rela-
cionadas en gran medida con el marketing y la publicidad. Mas del 50% de los
anuncios se relacionan con productos alimenticios y las industrias de la alimenta-
cion tienen a los nifios como poblacion diana. Este efecto es mas manifiesto cuan-
tas mas horas se vea la television y cuantas mas comidas se realicen viéndola. En
un estudio en nifos escolares, un 76% de ellos consume alimentos viendo la
television en los dias de actividad escolar y un 58% los dias del fin de semana, con-
sumiendo un 18 y un 26% respectivamente del total de calorfas ingeridas. El mayor
consumo de alimentos corresponde a la comida répida y a las bebidas azucaradas.
Por cada hora adicional de vision de la television disminuye el consumo de frutas
y vegetales. Asi, la television influye en el tipo y la frecuencia de alimentos sélidos
y liquidos consumidos y, en consecuencia, en el contenido de energia y nutrien-
tes, en el tamafio de las raciones y en la calidad nutricional. En diferentes estudios
en Europa y EE.UU. se evidencia que por cada hora de visién de la television y tener
television en la habitacién aumenta el riesgo de sobrepeso y obesidad. En la actua-
lidad, al efecto de la vision de la television se le suman los contenidos de Internet
y los mensajes de telefonia mévil referentes a alimentos y bebidas.

CAMBIOS EN LOS HABITOS DE CONSUMO ALIMENTARIO EN ESPANA

El extraordinario progreso socioeconémico experimentado en Espafia en los
Gltimos 40 afios y muy especialmente en las dos Gltimas décadas ha tenido una
clara repercusion en los habitos alimentarios, ya manifiesta desde la edad infantil.
Los datos del Instituto Nacional de Estadistica y del Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentacion, referidos al periodo de 1964 al 2004, son bien elocuentes.
Uno es el descenso de la ingesta de energia, que pasa de 3.011kcal en 1964 a
2.150 en el 2004, un 28,5% menos, y un aumento significativo del porcentaje
de kcal procedente de las grasas, que pasa del 33% con relacion al total en 1964
al 42% en el 2004, un 31% mas. También se ha objetivado un descenso signifi-
cativo del porcentaje de hidratos de carbono, que pasa del 55% en 1964 al 45%
en el 2004; y sin diferencia significativa en el aporte de proteinas, 12% en 1964
y 12% en el 2004. Estos cambios quedan reflejados cuando se estudia el consumo
por grupos de alimentos. Asi, si nos referimos al periodo de los dltimos 15 afos
(1987-2003), el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién aporta datos cla-
rificadores. En este periodo de rapido crecimiento econémico se ha experimen-
tado un incremento significativo de platos preparados, de zumos, de derivados
lacteos, de frutas y hortalizas transformadas, de gaseosas y refrescos, de produc-
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TABLA I. Evolucion del consumo de alimentos en Espaiia (K/U/persona/afio).

Incremento de consumo (%)

Zumos 385,7
Platos preparados 370,3
Derivados lacteos 97,8
Frutas y hortalizas transformadas 67,3
Gaseosas y refrescos 58,4
Frutos secos 45,4
Productos de la pesca 22,8
Chocolate y cacao 14,8
Galletas, bollos y pasteles 7,0
Descenso del consumo (%)

Legumbres 48,4
Azlcar 44,6
Huevos 28,1

Patatas 27,4
Arroz 23,0
Aceites 223
Leche liquida 13,7
Pan 13,1

Frutas frescas 8,5

Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién (MAPA) 2004.

tos de la pesca, de chocolate y cacao y de galletas, bolleria y pasteleria. Por el con-
trario, un descenso significativo del consumo de leguminosas, aztcar, huevos, pata-
tas, arroz, aceite, leche liquida, pan y frutas frescas (Tabla I).

Centrado en los nifios de 6 a 13 afios, el estudio enKid (1998-2002) eviden-
cia la tendencia de los cambios vistos para la poblacién general. Se observa abun-
dancia de alimentos densos en energia, de productos de origen animal, de bolle-
ria y de bebidas azucaradas y un aporte bajo de frutas inferior a 2 raciones/dia y
de verduras a 1,5 raciones/dia, lo que estd muy lejos de las 5 raciones recomen-
dadas. También se ha objetivado un descenso del consumo de leguminosas (Tabla
I1). Es de destacar que para las verduras, los nifios consumen mas cantidad que las
nifias y que también con el aumento de la edad disminuye el consumo de lacte-
os y aumenta el de las bebidas no lacteas. El estudio evidencia también que el nivel
socioecondémico y educacional familiar, en especial de la madre, influye en la
calidad de la dieta. A mayor nivel, mayor consumo de yogur, queso, carne roja,
frutas y verduras, pescado y menor de embutidos y bollerfa. Otro factor que influ-
ye es el tamafio del habitat, asi cuanto mayor es el nimero de habitantes mayor
es el consumo de yogur, pescado, frutas y verduras y menor de legumbres.

Cuando se valora la calidad de la dieta de los nifios espafioles de 4 a 14 afios,
mediante el Test Krece Plus del estudio enKid, quedan muy patente los proble-
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TABLA II. Consumo diario de alimentos, Estudio enKid (g o ml/dia). Recordatorio de 24
horas.

Edad (afios) 6-9 10-13
Leche 386,6 341,3
Quesos 23,7 24,2
Yogures 20,7 58,2
Otros 20,7 23,0
Total lacteos 4973 409,6
Cereales desayuno 11,5 9,9
Cereales 155,6 242,2
Total cereales 167,1 252,1
Bolleria 49,7 57,9
Patatas 78,2 73,3
Pescado 44,2 44,0
Carne roja 58,7 75,5
Embutidos 43,5 61,8
Aves y conejo 36,2 63,0
Total carnes 138,4 181,3
Grasas de adicion 32,1 32,3
Salsas 14,3 20,6
Huevos 23,6 26,1
Legumbres 24,8 26,0
Frutos secos 33 6,6
Frutas 205,1 200,4
Verduras 62,6 60,8
Total frutas y verduras 267,7 261,2
Azlcar 27,8 29,9
Bebidas sin alcohol 448,5 663,4
Total ingesta salada 1.368,6 1.458,2

Serra Majem LI. Med Clin (Barc) 2003; 121: 126-31

mas de calidad de la misma. Asi, un 20% necesita cambios importantes y un
51% cambios puntuales en su alimentacion y sélo un 25% tiene una dieta de
buena calidad. A peor puntuacién del test mas riesgo de deficiencia de aporte
de nutrientes (ingesta inferior a 2/3 de la DRIs). Destaca la deficiencia de vita-
mina A, D, E, Bs, Ca y Mg en nifios y nifias y de Fe en nifias. El test pone de mani-
fiesto que sélo un 59% toma una segunda fruta al dia, que sélo un 68% toma
verdura més de una vez al dia, que s6lo un 34% toma mas de una racion de ver-
dura al dia y que sélo un 64% toma cereales al desayuno (Tabla Ill). Esta situa-
cion en los nifios se magnifica en una reciente encuesta del afio 2006 en ado-
lescentes en un trabajo colaborativo de las Universidades de Girona e llles Bale-
ars, evidenciandose el alto consumo de bolleria y bebidas blandas, el comer en
establecimientos de comida rapida y en la opinién poco favorable de los padres
sobre los habitos alimentarios de sus hijos. Tradicionalmente los patrones cul-
turales y conductuales alimentarios constituian un proceso dindmico, pero de
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TABLA IlI. Test Krece Plus en la poblacion espafiola de 4 a 14 afios por sexos.

n=620 n=605 n=1225

Niflos  Nifias  Total
Puntos (%) (%) (%)

No desayuna -1 2,0 2,8 2,4
Desayuna un lacteo (leche, yogur) +1 93,6 90,4 92,0
Desayuna un cereal o derivado +1 69,4 60,0 64,7
Desayuna bolleria industrial -1 1,1 10,1 10,6
Toma una fruta o zumo todos los dias +1 88,7 88,6 88,6
Toma una segunda fruta todos los dias +1 58,7 59,6 59,1
Toma un segundo lacteo a lo largo del dia +1 93,5 90,9 92,2
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia +1 66,5 70,3 68,4
Toma verduras mas de una vez al dia +1 32,2 36,3 34,2
Toma pescado con regularidad (= 1/semana) +1 82,1 83,2 82,6
Acude una vez o mas a la semana a un fast-food -1 1,1 2,0 1,5
Toma bebidas alcohdlicas (= 1/semana) -1 4,8 5,0 4,9
Le gusta consumir legumbres (= 1/semana) +1 82,8 82,2 82,5
Toma varias veces al dia golosinas +1 33,2 30,5 31,9
Toma pasta o arroz casi a diario (= 5/semana) +1 36,2 37,5 36,8
Utilizan aceite de oliva en casa +1 66,2 67,2 66,9
Test Krece Plus

Alto =9 29,4 27,9 28,7
Medio 6-8 51,0 51,4 51,2
Bajo<5 19,7 20,7 20,2

Serra Majem LI. Barcelona: Masson, 2003

evolucién lenta que era aprendido y compartido entre generaciones. Nunca
como ahora en sélo una generacion han tenido lugar cambios tan rapidos y pro-
fundos. Destacan el aumento experimentado en la produccién y consumo de
alimentos manufacturados, tanto sélidos como liquidos, incluidos los precoci-
nados o casi cocinados. La amplisima red de negocios de alimentacion hasta las
grandes superficies y los establecimientos abiertos durante 24 horas, que per-
miten la adquisicién y consumo durante todo el dia de alimentos y bebidas. El
protagonismo creciente de los nifios en la seleccién, compra y consumo de ali-
mentos, que se inicia ya en la edad preescolar, se incrementa notablemente en
la escolar, siendo casi total en la adolescencia. Por primera vez, el nifio dispone
libremente de dinero y no tiene un control familiar en la decision de los alimentos
que come y bebe. Esta situacion de libertad de eleccion es méxima fuera del
hogar. Pero aun dentro de éste, su influencia en el contenido de la cesta de la
compra es manifiesta, como demuestra que muchos de los alimentos y bebi-
das de la despensa o del frigorifico han sido adquiridos por la familia, bajo la
demanda y presion de los nifios, productos que también quedan a su libre dis-
posicién para consumirlos.
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Hoy, tanto en el contexto familiar como fuera de casa, se concibe cada vez
menos la dieta como imposicién y cada vez mas como un abanico de eleccio-
nes que pueden ser satisfechas. Se acepta que es dificil planificar mends para todos
y por ello en muchas ocasiones los mends son menos estructurados, mas infor-
males y con més libertad de eleccion. En muchas familias donde trabaja la pare-
ja, cada uno come muchas veces en lugares distintos y en porciones diferentes.
Estas circunstancias se hacen mas evidentes cuando los padres tienen exceso de
peso u obesidad. Su percepcién de los hijos en cuanto al control de la alimenta-
cion, el peso y la obesidad es muy permisiva y menos comprometida. Conside-
ran a los nifios fuertes, anchos, corpulentos o desarrollados y si estan aparente-
mente sanos consideran que no necesitan ningin control en cuanto al estilo de
vida, incluido el alimentario.

Hoy los nifios tienen varios escenarios para el consumo de alimentos, su can-
tidad y tipo. Uno, el hogar, donde aumenta progresivamente el nimero de ali-
mentos manufacturados y el de alimentos preparados fuera de casa, pero que
se sirven a domicilio listos para el consumo; dos, la escuela, donde un ndimero
creciente realiza la comida principal del mediodia, con menus de desigual cali-
dad nutricional y carga calérica; pero también en el centro educativo el nifio pue-
de adquirir en la cafeteria o en la maquina expendedora, productos en muchas
ocasiones de baja calidad. El tercer escenario lo componen los restaurantes y tien-
das de comida répida, las areas de recreo, deporte, cine y otros espectéaculos, don-
de pueden adquirir y consumir alimentos y bebidas. Ello conduce a un aumento
de oportunidades de consumo fuera del hogar y sin supervision, por lo que el ries-
go de una alimentacién poco saludable es real.

CALIDAD NUTRICIONAL DE LA DIETA E INGESTA DE ENERGIA Y SU
RELACION CON EL CONSUMO DE COMIDA RAPIDA (FAST-FOOD) Y
BEBIDAS CON AZUCAR (BEBIDAS BLANDAS)

En los dltimos 20 afios se evidencia un incremento del consumo de comida
rapida y bebidas blandas en los nifios. El perfil dominante de estos alimentos y
bebidas viene representado por un valor calérico, superior al que corresponde
por el contenido de nutrientes, un mayor aporte de grasa saturada y trans, de
azlcares refinados y sodio y por un menor aporte de frutas, vegetales, lacteos,
grano entero y fibra. Ello condiciona un menor aporte de micronutrientes, como
calcio, hierro, zinc, magnesio, vitamina A, B y acido félico. Su alta palatabilidad
y otras propiedades organolépticas, ademés de su bajo poder saciante favorece
su consumo, tanto con sensacién de hambre y sed como pasivamente. Un hecho
preocupante es el aumento del tamafio de las raciones de la mayoria de los com-
ponentes de comida rapida y bebidas (hamburguesas, patatas fritas, salados, bebi-
das blandas, bebidas de frutas, etc.). Un consumo importante de comida rapida



Alimentacion del nifio escolar 97

TABLA V. Ingesta de energia y nutrientes segtn consumo de fast-food en un dia.

4-8 afios 9-13 afios
Fast-food Fast-food
Si No Si No

Energia (kcal) 1836+ 27  1773+22 2184156 2052 £ 34**
Grasa total (g) 68 +1,3* 64+11 81+25 75+ 1,7*
Grasa saturada (g) 25+0,5* 24+0,5 30£1,1 27 £0,6**
Hidratos de carbono (g) 251 + 4* 242 +3 298+9 279+5
Azicar afnadido (g) 89 + 3* 74 +1 12216 95+3
Fibra dietética (g) 11+0,2* 12+0,2 1305 15+0,4
Proteinas (g) 61 +1* 63+1 72+2 72+2
Leche liquida (g) 276 + 14* 332+9  251+21 320+ 14
Fruta y verdura (g) 96 + 5* 1355 98 +11 146+ 8
Bebidas carbonatadas (g) 215 +12* 89+5 450 + 42 220+ 16

Densidad energética (kcal/g) 2,3+0,05* 20+0,1 26+003 21+0,03
*p< 0,05; **p< 0,005. Bowman SA. Pediatrics 2006; 113: 112-8

y bebidas blandas puede tener consecuencias negativas para la salud. Asi, el exce-
so de grasa saturada y trans aumenta el riesgo de un perfil lipidico aterogénico
con mayores niveles de LDL-c, Tg, Lp a; mayor cociente CT/HDL-c, menores nive-
les de HDL-c y reduccién del tamafio de las particulas LDL, un mayor riesgo de
inflamacién, con un aumento de los niveles de TNF-q, IL-6 y proteina C reactiva
y de disfuncion endotelial. También favorece cambios negativos en el metabo-
lismo de la glucosa y la insulina. El mayor consumo de bebidas azucaradas y de
azlcares afadidos se asocia, independientemente de otros alimentos, al aumen-
to de peso y obesidad. El efecto de los azUcares refinados, en especial de la fruc-
tosa, afecta también negativamente al metabolismo de la glucosa y la insulina.
El estudio nacional en nifios y adolescentes en EE.UU., de 4 a 19 afios demues-
tra que su consumo significa para los nifios entre 4 y 13 afios, del 24 al 34% del
total de la energia ingerida, del 34 al 39% de la grasa total, del 32 al 36% de la
grasa saturada, de mas del 50% de la grasa trans, del 46 al 59% de los azlcares
afiadidos, de un 26 a un 36% de los hidratos de carbono y, por el contrario,
s6lo de un 3,4% de la leche y del 5 al 15% de las frutas y vegetales. Ello signifi-
ca un aporte menor de alimentos de gran calidad nutricional y bajo contenido
energético, favoreciendo un aporte significativo de energia y un mayor riesgo de
déficit de aporte de calcio, zinc, magnesio, vitamina C, D y complejo B. Por tan-
to, cuando se comparan los nifios que habitualmente consumen cantidades impor-
tantes de comida rapida y bebidas azucaradas con los que las consumen espo-
réadicamente o no las consumen, el riesgo de exceso de peso y obesidad y los cam-
bios metabdlicos y funcionales adversos es mayor en los primeros (Tabla IV).
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LA OBESIDAD COMO UNA HIPOTESIS ECONOMICA EN UN AMBIENTE
OBESOGENICO

La obesidad es una epidemia, una crisis de salud publica, el problema nutri-
cional y metabdlico més importante en nifios. El estudio enKid pone en evidencia
que entre los 6 y 9 afios existe una prevalencia de sobrepeso del 14,5% y de obe-
sidad del 15,9% y entre los 10 y 13 afios, del 14,6 y 16,6% respectivamente. El estu-
dio Galinut, si nos centramos en los nifios de 10 afios, evidencia un incremento sig-
nificativo del peso entre 1979 y 2001 de 7 kg (34,2 vs 41,2 kg) en nifios y de 6,7
kg (34,1 vs 40,8 kg) en nifias, y un aumento en el indice de masa corporal de 2,2
kg/m2 en nifios y 1,7 kg/m2 en nifias, aumentando la prevalencia de obesidad del
5 al 15%. En ambos estudios la prevalencia de obesidad es mayor en los nifios.

En este contexto de epidemia de la obesidad surge la hipétesis de una causa
econdmica, al evidenciarse en los paises desarrollados que los nifios procedentes
de bajo nivel socioecondmico y educacional tienen una mayor prevalencia de obe-
sidad. Algunos estudios ponen de manifiesto que la cesta de la compra de alimentos
guarda estrecha relacién con tres factores: uno la conveniencia (facilidad para poder
adquirir un producto y por su rapida y cémoda preparacion para el consumo), otro
por su coste asequible y un tercero por sus propiedades organolépticas, muy en
relacion con su contenido de grasa y azdcar. Los factores nutricionales y fisiol6gi-
cos también cuentan, pero no tan determinantemente y la seguridad se conside-
ra que esta garantizada por las autoridades sanitarias. En los grupos de bajo nivel
econdémico es el consumo de alimentos poco costosos, pero densos en energia,
para asi conseguir una ingesta suficiente. Los alimentos densos en energia, espe-
cialmente con grasas y az(cares, son muy palatables, poco saciantes y con poca
agua, por lo que la cantidad a consumir puede ser abundante y el aporte de ener-
gia también, pero no asi el de nutrientes. Se establece una relacion entre el menor
coste de la cesta de la compra y la mayor densidad energética. Mientras que los
alimentos densos en agua y micronutrientes, como las frutas y los vegetales, son
bajos en calorias, mas saciantes y mas caros. En los Gltimos 15 afios, el precio de
las frutas y verduras frescas, del pescado y los cereales integrales se elevé signifi-
cativamente mas que el de las grasas y azlcares. Por tanto, los alimentos densos
en energia proporcionan mas energia, tanto por unidad de peso como por unidad
de coste, y tanto para sélidos como para liquidos, con relacién a los de alto valor
nutricional y menos densos en energia. En conclusion, la disparidad de ingresos
econémicos afecta a la calidad de la dieta.

ESTRATEGIAS PARA UNA ALIMENTACION SALUDABLE EN LOS NINOS EN
EDAD ESCOLAR

Deben hacerse en el marco de las recomendaciones de las sociedades cien-
tificas y de las directrices gubernamentales en materia de salud nutricional. Es
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recomendable el modelo de la piramide de los alimentos, cuya base se relacio-
na con la actividad fisica.

Ajuste del aporte energético al grado de actividad fisica

Después del metabolismo basal, la actividad fisica representa el gasto més
importante de energia por el organismo. En gran medida, el grado de actividad
fisica determina el equilibrio o el desequilibrio entre el aporte y el gasto de ener-
gia. En un ambiente obesogénico, donde una de las caracteristicas mas deter-
minantes es el sedentarismo, la inactividad, es dificil conseguir el equilibrio y por
el contrario muy facil un balance positivo de energia. En el desplazamiento de
la actividad fisica por la inactividad no es ajeno el tiempo dedicado a las TICs.
Esta situacion de predominio de la inactividad se demuestra claramente en Espa-
fia, en la Encuesta Nacional de Salud del 2003, un 30% de los nifios y un 18%
de las nifias son inactivos, y en el estudio enKid, mediante el test de actividad
fisica Krece Plus, referido a la actividad extraescolar, referido a nifios de 4 a 14
afios, se evidencia que entre un 48,7 y un 61,6% responde pobremente al test,
el 25 al 28% regular y s6lo entre un 12 y un 25% tiene una buena actividad fisi-
ca. En consecuencia, los requerimientos de energia deben tener muy en cuen-
ta el grado de actividad fisica (sobre todo porque los requerimientos de energia
establecidos en 1985 por la FAO/OMS/UNU sobrevaloraban las necesidades de
energia en nifios, como se demuestra en estudios realizados con agua doble-
mente marcada en el 2001 por la misma FAO/OMS/UNU). Estos requerimientos
actuales son de un 18 a un 20% inferiores a los de 1985 en nifios y nifias meno-
res de 7 afios y de un 12% menos para los nifios de 7 a 10 afios e iguales para
los de 11, mientras que para las nifias entre 7 y 9 afios son ligeramente inferio-
res a los 10 y similares a los 11. A partir de los 12 afios y hasta los 17 aumenta
en nifios y nifias. Estudios de la Academia Nacional de Ciencias USA, también
con agua doblemente marcada, confirman estos hallazgos y establecen unas
recomendaciones claras de requerimientos energéticos, segin el grado de acti-
vidad fisica (Tabla V).

Piramide de los alimentos. Grupos de alimentos. Propuestas de consumo.

Grupos de alimentos de consumo diario

- Agua. Teniendo en cuenta que mas del 50% del cuerpo de los nifios escola-
res es agua, su consumo abundante es imprescindible para su correcta home-
ostasis y salud. Existen dos liquidos de consumo prioritario, el agua corrien-
te o en su defecto embotellada (vigilando el contenido de iones) y la leche.
El agua debe acompafiar a todas las comidas.

- Cereales. Constituyen la base de la alimentacion. Son una fuente principal de
energia y comprenden el pan, pasta, arroz y otros cereales. Una parte impor-
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TABLA V. Requerimientos energéticos estimados (kcal/dia).

Nivel de actividad fisica

Peso Talla

Edad referencia  referencia Poco Muy
(afios) (kg) (m) Sedentario activo Activo activo
Nifios

6 20,7 1,15 1.328 1.535 1.742 1.997
7 23,1 1,22 1.393 1.617 1.840 2.115
8 25,6 1,28 1.453 1.692 1.931 2.225
9 28,6 1,36 1.530 1.787 2.043 2.359
10 31,9 1,39 1.601 1.875 2.149 2.486
1 35,9 1,44 1.691 1.985 2.279 2.640
12 40,5 1,49 1.798 2.113 2.428 2.817
Nifas

6 20,2 1,15 1.227 1.431 1.622 1.941
7 22,8 1,21 1.278 1.495 1.699 2.038
8 25,6 1,28 1.340 1..573 1.790 2.153
9 29,0 1,33 1.390 1.635 1.865 2.248
10 32,9 1,38 1.445 1.706 1.947 2.351
11 37,2 1,44 1.513 1.788 2.046 2.475
12 41,6 1,51 1.592 1.884 2.458 2.615
National Academy of Sciences, 2002

tante del aporte debe ser como cereales integrales, ya que son ricos en fibra
y mantienen las concentraciones de vitaminas y minerales. Globalmente se
recomienda el consumo de 6 o mas raciones/dia. Algunos consideran inte-
gradas en los cereales a las patatas. Su consumo, en especial cocidas, es reco-
mendable, mientras que las fritas, tanto en casa como manufacturadas, debe
ser limitado.

Frutas y vegetales. Forman un grupo de alimentos especialmente importan-
te por su alto contenido en micronutrientes, fitoquimicos, fibra y agua y su
bajo contenido calérico y en grasa. Aportan vitamina A (carotenos), vitami-
naE, C, B, 4cido félico, Na, K, P, Ca, Fe, Zn, Se, Mg y fotoquimicos, con impor-
tantes acciones reguladoras y antioxidantes. La fruta debe consumirse prefe-
rentemente natural, fresca y entera y si es posible con monda, previamente
lavada. Contiene mas fibra que los zumos. Hay que prestar especial atencion
a los sucedaneos de zumos por su escasa calidad nutricional y por su conte-
nido energético. Las frutas desecadas como la ciruela, los datiles, las pasas o
las castafias, contienen menos agua y més energia. Al menos se debe con-
sumir una racién/dia de verdura, preferentemente fresca. La administracién
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de 5 0 mas raciones al dia de frutas y verduras, combinando los colores rojo,
amarillo-naranja, verde, azul-violeta y blanco, los denominados colores de la
vida y el bienestar, es un objetivo prioritario de salud nutricional para la UE.
Leche y derivados. Son fuente de proteinas de buena calidad, con un perfil
completo de aminoécidos esenciales, lactosa, abundancia de vitaminas del
grupo B, en especial riboflavina, vitamina A y calcio. Debe destacarse su apor-
te de calcio, ya que en Europa representa el 60-75% del calcio total de la die-
ta. La alta tecnologfa alimentaria con los productos lacteos permite adap-
tarlos a las necesidades nutricionales, segin edad, género, estado de salud,
etc. (suplementos de vitamina D, prebiéticos, probiéticos, hierro, omega-3
y disminucién o eliminacién del contenido de grasa y lactosa, etc.). En nifios
escolares con sobrepeso, obesidad, hiperlipidemia y otras patologias puede
ser recomendado el consumo de lacteos bajos en grasa o sin grasa.

Aceites. Debe ser prioritario el consumo de aceite de oliva virgen, ya que ade-
més de poseer alrededor del 80% de la grasa como écido oleico, un monoin-
saturado con efectos homeostaticos saludables, contiene todos los componentes
bioactivos, mientras que cuanto mayor sea el procesado industrial la pérdida
de estos es progresiva. Ademas, el aceite de oliva es el que mejor se conserva
y el que menos penetra en el alimento cuando se realiza la fritura. Por ello, se
debe emplear siempre en el alifiado y si se realiza fritura. Los aceites de semi-
Ila son ricos en écidos grasos poliinsaturados, en especial el 4cido linoleico, como
el girasol, soja y maiz. Los aceites de coco y palma, muy utilizados en la indus-
tria de la alimentacion por su bajo coste, son ricos en acidos grasos saturados
(coco 92% y palma 51%). Los acidos grasos trans no son recomendados, pero
estan presentes en muchos alimentos manufacturados. Su ingesta no debe
superar del 0,5 al 1% del total de calorfas. Son recomendables los aceites de
pescado, Unicos por su riqueza en acidos grasos n-3 de cadena larga.

Grupos de alimentos de consumo semanal

Legumbres. Forman parte de la tradicién gastronémica espafiola con innu-
merables recetas (alubias, guisantes, garbanzos, habas, lentejas). Aportan una
cantidad importante de proteinas, que asociadas a las de los cereales aumen-
tan significativamente su calidad y contenido de aminoacidos. Aportan hidra-
tos de carbono, fibra, vitaminas y minerales. La variedad de presentaciones
debe permitir que sean atractivas y su consumo no produzca rechazo en los
nifios. Se recomiendan 2-4 raciones/semana.

Frutos secos. Aporte importante de energia, grasas insaturadas y fibra (almen-
dras, avellanas, nueces). Las nueces tienen un importante contenido de éci-
do linolénico. Se recomienda un consumo de 3-6 raciones/semana y nunca
salados.
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- Pescados y mariscos. Alimentos excelentes, con proteinas de gran calidad y
contenido en micronutrientes, incluido el yodo, selenio, zinc, fésforo, pota-
sio, calcio y vitamina D. Es de destacar la riqueza de acidos grasos poliinsa-
turados de cadena muy larga, en especial en los pescados azules, atdn, aren-
que, boquerdn, sardina, caballa, salmén, bonito, etc. Los beneficios de los n-
3 junto al resto de los nutrientes les hacen especialmente aconsejables a lo
largo del ciclo vital. Se recomiendan de 3 a 4 raciones/semana, en las que los
pescados azules deben estar bien representados. Los mariscos son asi mismo
una excelente oferta dietética y gastronémica. La gran variedad de recetas
culinarias permite adaptarse a las preferencias y gustos de los nifios. Debe
preatrse atencion a la trazabilidad, ya que algunas especies de depredadores
de vida larga pueden estar contaminadas con metales pesados, en especial
metilmercurio.

- Carnes y derivados y aves. Son una fuente importante de proteinas, de vita-
mina Bi2, hierro, zinc, potasio, fésforo y de grasas saturadas. De la carne de
vacuno se debe consumir preferentemente la parte magra, la menos rica en
grasa. En la de cerdo su componente magro (lomo, solomillo, paletilla) es de
buena calidad, baja en grasa saturada y rica en oleico, como ocurre con el
jamén ibérico. Por el contrario, el bacon o el tocino tienen un porcentaje ele-
vado de grasa saturada. Muchos de los derivados carnicos como los embu-
tidos, ademas de la abundancia de grasa saturada, también son ricos en sodio,
por lo que su consumo debe ser ocasional. Las carnes de ave (pollo, pavo)
tienen menos contenido graso y deben consumirse sin piel. Se recomiendan
3-4 raciones/semana.

- Huevos. Importante aporte de proteinas de alta calidad, vitamina A, D, B1, fos-
foro, selenio y otros micronutrientes. Se recomiendan 3-4 raciones/semana.

Alimentos cuyo consumo debe ser infrecuente

Son aquellos alimentos que se caracterizan por su alto contenido energéti-
co y baja proporcién de nutrientes. Son ricos en grasa total, grasa saturada y trans
y/o azlcares afiadidos y sal. Es decir, muchos fast-food y bebidas blandas elabo-
radas industrialmente. Por ello, su consumo debe ser restrictivo, ya que favore-
cen una baja calidad nutricional y un balance positivo de energia.

CONCLUSION

La dieta debe ser variada en los alimentos que representan a todos los gru-
pos, para un adecuado aporte de nutrientes y energia. También deben ser varia-
das las propiedades organolépticas de los mismos, sabores, olores, colores, tex-
turas, formas, tamafios, ya que el componente sensorial es muy importante
en orden a la aceptacion y disfrute de la comida. Debe prepararse con técnicas
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culinarias diversas, pero destacando mas el hervido, cocido, vapor, horno y plan-
cha que la fritura. No debe estar presente ni el salero ni el azucarero en la mesa.
Segun las circunstancias, el plato ya llega servido a la mesa y no debe estar pre-
sente en ella ni la fuente ni la salsera. El liquido preferente a beber es el agua
y en su defecto la leche. La ingesta debe hacerse en un ambiente tranquilo, con
temperatura adecuada, sentado, acompafiado, en especial por la familia y
realizando la ingesta pausadamente. Debe evitarse la vision simultanea de la
television u otras TICs.

Nimero de comidas al dia

Lo ideal son tres comidas principales: desayuno, comida y cena y dos peque-
fias colaciones, una a media mafiana y otra a media tarde. Estas cinco comidas
reparten el aporte calérico diario. El desayuno el 20-25%, la colacién de media
mafiana, aproximadamente el 10%, la comida del mediodia, el 30-35%, la merien-
da aproximadamente un 10% y la cena el 20-25%.

El desayuno es una comida principal, “rompe el ayuno” de 10-12 horas y res-
tituye la homeostasis corporal. Sin embargo, cada vez mas un nimero importante
de nifios 0 no desayunan o lo hacen insuficientemente. Asi, en Espafia el estu-
dio enKid pone de manifiesto que el 8% no desayunay el 75% lo hace insufi-
cientemente, no alcanzando el 25% de las calorias del dia, ni la diversidad de
los grupos de alimentos recomendados. El desayuno consumido en un tiempo
inferior a 10 minutos aumenta el riesgo de inadecuacion. También la monoto-
nia y lo poco atractivo del mend, el comer solo y de pie o viendo la television, la
prisa para ir al colegio o la somnolencia, ligada fundamentalmente a acostarse
tarde y dormir pocas horas favorece la inadecuacion. En este contexto la estra-
tegia NAOS ha establecido recientemente el programa “jDespierta, desayuna;”
como primer paso para una alimentacién saludable y de prevencién de la obesi-
dad. La imagen representa un reloj despertador con los componentes de un buen
desayuno, con lacteos, cereales, incluidos los integrales, fruta, un poco de acei-
te de oliva, miel o mermelada y, en ocasiones, jamon o fiambre. Hace una reco-
mendacion adicional, que es desayunar todos los dias y con la familia junta. Los
beneficios del desayuno no sélo son nutricionales y metabdlicos, sino que tam-
bién puede favorecer los mecanismos de atencién y memoria y la capacidad
fisica durante el horario matinal escolar.

Recomendaciones a la familia y a los pediatras

Es muy importante la confluencia progresiva y similitud de las prioridades de
promocién de estilos de vida saludables, en especial los referidos a alimentacién
y actividad fisica y a prevencion de las enfermedades no transmisibles en los nifios
por parte de las instituciones cientificas y organismos sanitarios. Destacamos el
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reciente informe compartido de la Asociacién Americana del Corazén y de la Aca-
demia Americana de Pediatria del 2005 y el Documento NAOS del 2007. Ambos
destacan el papel de la familia y los pediatras en la prevencién, de forma com-
plementaria.

Recomendaciones a los padres

Alimentacién variada.

Ajustar la oferta calérica al grado de actividad fisica y a las necesidades de cre-
cimiento.

Ingesta creciente de alimentos densos en nutrientes: frutas, vegetales, lequm-
bres, cereales integrales, pescado azul y blanco, moluscos, crustaceos y maris-
cos y carnes magras y lacteos bajos en grasa.

Reducir el consumo de carnes y embutidos ricos en grasa y productos manu-
facturados ricos en grasa saturada y trans y azlcares refinados.

Utilizar aceites insaturados, en especial de oliva virgen, como aporte mayor
de grasa, tanto para alifio como para fritura.

Reducir la ingesta de sal y azicar. No tener en la mesa salero ni azucare-
ro.

Cocinar mas al vapor, cocido, plancha y microondas que por fritura.

Evitar el uso frecuente de salsas muy caldricas.

Utilizar tamafios de raciones adecuadas, y si fuera necesario llevar los platos
ya servidos a la mesa y no la fuente.

Propiciar el mayor nimero de comidas en casa y en familia.

Alentar a comer con hambre y a beber con sed y no por aburrimiento, estrés
o imitacién.

No utilizar la comida como vehiculo de premios ni castigos.

Educar a los hijos en el valor del etiquetado y de la compra responsable.
Mantener en la nevera y en la despensa més alimentos de calidad nutricional
que de comida rapida y bebidas azucaradas.

No comer viendo la televisién.

No abusar de las comidas fuera de casa y ensefiar a pedir menus saludables
y raciones adecuadas.

Reforzar el valor del agua y de la leche en contraposicién a otras bebidas
manufacturadas.

Recomendaciones a los pediatras

La prevencién primordial tiene como objetivo retardar el comienzo del pro-
ceso aterogénico en la nifiez, mediante cambios conductuales que se rela-
cionen con la alimentacién, actividad fisica, inactividad e historia familiar de
riesgo de enfermedades no comunicables.
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Valorar en las visitas la dieta, la actividad fisica, el uso de las TICs, el indice de
masa corporal y la circunferencia de cintura.

Valorar en las visitas los antecedentes familiares de enfermedades metabdli-
cas y cardiovasculares.

Priorizar en lo relacionado a la alimentacion un patrén saludable, un peso cor-
poral e indice de masa corporal adecuados, un perfil lipidico no aterogéni-
o y una presion sanguinea adecuada.

Priorizar en la actividad fisica. Ser fisicamente activo cada dia y aconsejar un
minimo de 60 minutos al dia de actividad moderada a vigorosa, repartida en
varias sesiones. La actividad fisica debe ser atractiva y divertida y por tanto
no estructurada, debe transcurrir en el hogar, realizar juegos, bailar, tareas
domésticas, etc. En el exterior y en el colegio debe completarse la actividad
de todos los grupos musculares para alcanzar el grado adecuado de capaci-
dad cardiorrespiratoria y musculoesquelética. En relacion con la inactividad,
debe hacerse hincapié en el uso horario razonable de las TICs, con un hora-
rio para la television de menos de 2 horas/dia. No recomendar la presencia
de la television ni otras TICs en la habitacion del nifio.
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INTRODUCCION

La adolescencia se inicia con la pubertad, se acompafia de intensos cam-
bios fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales y termina sobre los veinte afios,
cuando cesa el crecimiento biolégico y la maduracion psicosocial. Durante este
periodo aumentan mucho las necesidades nutricionales, produciendo importan-
tes cambios alimentarios. Ademas, pueden aparecer diversas conductas y situa-
ciones de riesgo.

La alimentacién del adolescente debe favorecer un adecuado crecimiento y
desarrollo y promover habitos de vida saludables para prevenir los trastornos nutri-
cionales. Esta etapa puede ser la Gltima oportunidad de preparar nutricionalmente
al joven para una vida adulta mas sana.

ADOLESCENCIA, ETAPA DE VULNERABILIDAD NUTRICIONAL
La adolescencia es una época de especial vulnerabilidad y riesgo, ya que se

producen una serie de circunstancias que van a influir en los requerimientos y en

el estado nutricional:

1. Aumento de los requerimientos nutricionales. Durante este periodo, el ado-
lescente adquiere el 40-50% de su peso definitivo y el 25% de su talla adulta.
También es en esta etapa de la vida cuando se desarrollan los caracteres sexua-
les secundarios, ademas de importantes cambios en la composicién corporal.
Aumenta un 50% su masa esquelética y casi se duplica la masa muscular, aun-
que es algo menor en las chicas. La cantidad y distribucion de la grasa varia
segln el sexo; de esta forma, sobre los 20 afios las chicas tienen el doble de
tejido adiposo que los varones y 2/3 de su masa muscular. lgualmente se pro-
duce un aumento del volumen sanguineo y de los érganos internos.

2. Adquisicion de habitos alimentarios peculiares debido a las caracteristicas
propias de su desarrollo, como son el sentimiento de independencia, la pre-
ocupacion por el aspecto externo y las influencias culturales, de los amigos y
de los medios de comunicacion. Suelen ser habituales de los adolescentes los
siguientes:

e Suprimir comidas, generalmente el desayuno o la comida. Algunos estu-
dios han mostrado que entre el 30-50% de los adolescentes no desayu-
nan o lo hacen de forma irregular e insuficiente, presentando dificulta-
des en el aprendizaje y en el rendimiento escolar.
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Comer fuera de casa realizando comidas rapidas. Esto forma parte del
estilo de vida adolescente y su repercusion sobre el estado nutritivo depen-
de de la frecuencia de uso. En general estos alimentos tienen un aporte
caldrico elevado con exceso de grasa saturada, carbohidratos refinados,
sodio y aporte escaso de fibra de vitaminas y minerales.

Tomar “picoteos” entre comidas (galletas, dulces, helados, frutos secos,
chocolates, etc.), que suelen tener bajo valor nutritivo y alto valor calé-
rico, favoreciendo la obesidad, la caries y los malos habitos dietéticos.
Consumir dietas especiales: hipocaléricas, vegetarianas, macrobiéticas,
lo cual origina carencias de vitaminas y minerales si no se controlan ade-
cuadamente.

Disminuir el aporte de leche y aumentar las bebidas azucaradas (refres-
0s).

Es importante tener en cuenta las propiedades carcinogénicas de algunos ali-
mentos. Un alto consumo de proteinas origina derivados volatiles, nitrosa-
minas y sustancias que favorecen el crecimiento bacteriano. La ingesta de
grandes cantidades de grasa tiene un efecto téxico directo sobre la mucosa
intestinal que, junto con la degradacién bacteriana, promueven neoplasias.
Se ha encontrado relacién entre consumo de grasa y el cancer de mama, pros-
tata, ovario, colon y recto.

Situaciones de riesgo nutricional:

Incremento de la actividad fisica, que varia segun el sexo y el momento
en que se produce el estirén puberal. Por ello deben calcularse las nece-
sidades nutricionales teniendo en cuenta no sélo la edad cronolégica y
el sexo, sino también la edad biolégica y la actividad. Una actividad fisi-
ca intensa y sostenida puede modificar la composicion corporal y pro-
ducir en la mujer un retraso en la aparicion de la menarquia o ameno-
rrea, con afectacion de la mineralizacion dsea.

Patrén de maduracion. Las mujeres con maduracion temprana y los varo-
nes con desarrollo tardio tienen la autoestima més baja, mayor preocu-
pacion por su aspecto externo y un riesgo mayor de desarrollar con-
ductas de riesgo y trastornos de la conducta alimentaria.

En los Gltimos afos se ha producido un importante aumento del consu-
mo de tabaco, alcohol y otras drogas en la poblacion juvenil. Los fuma-
dores tienen aumentados los requerimientos de vitamina C a més del
doble, asi como de vitamina B, caroteno, vitamina E y &cido félico. El alco-
hol afecta a la absorcién de folatos, Bi2, tiamina, vitaminas Ay C y aumen-
ta la excrecion urinaria de zinc, magnesio y calcio.

El uso de anticonceptivos orales (ACO) y el consumo de drogas como
el tabaco o el alcohol conducen a hiperlipemias. Los ACO producen ade-
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mas disminucion de p-carotenos, acido félico, vitaminas B, B1,, zinc, cal-
cio y magnesio.

e Consumo de anabolizantes (esteroides), asociado en ocasiones a la practi-
ca de ejercicio fisico. Ello puede alterar la funcién sexual y detener el cre-
cimiento si la autoadministracion sucede antes de alcanzar la madurez 6sea.

e Consumo de un gran nimero de productos comerciales de escaso o nulo
valor nutricional que segin la publicidad les permite mejorar el rendi-
miento deportivo: carnitina, caseina, ginseng, lecitina, aminoacidos (sobre
todo ramificados), aceite de germen de trigo, polen de abeja y fésforo,
entre otros.

e El embarazo aumenta las necesidades energéticas, de vitaminas y mine-
rales. El estado nutricional previo y durante el embarazo es un factor cri-
tico y determinante de la salud materna y fetal. Aunque hay variaciones
individuales, existe un crecimiento residual durante los dos afios poste-
riores a la menarquia. Si el embarazo ocurre en este periodo los reque-
rimientos nutricionales seran mayores al haber dos individuos en creci-
miento. Las demandas de las adolescentes que ya han madurado seran
menores. Es necesario mejorar el estado nutricional antes y durante el
embarazo de las adolescentes, ademas de intentar retrasar éste.

e La lactancia durante la adolescencia precisa de suplementos de macro
y micronutrientes y en especial de calcio, si no puede haber una dismi-
nucién importante de la densidad ésea en la joven.

e Otras situaciones a tener en cuenta: las enfermedades crénicas que pueden
alterar los requerimientos y la pobreza e inmigracion (los inmigrantes cuen-
tan con una incidencia mayor de infecciones, parésitos y embarazos).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Durante la adolescencia se producen cambios importantes en la composicion
corporal acompanados por la aparicion de los caracteres sexuales secundarios. En
este periodo tiene lugar un ritmo de crecimiento elevado y fenémenos madura-
tivos importantes que afectan al tamafio, la forma y la composicién corporal, pro-
cesos en los que la nutricion juega un papel determinante. Estos cambios son
especificos de cada sexo. En los chicos aumenta la masa magra mas que en las
chicas. Por el contrario, en las nifias se incrementan en mayor medida los dep6-
sitos grasos. Estas diferencias en la composicién corporal van a tener una reper-
cusion importante en las necesidades nutricionales. El principal objetivo de las
recomendaciones nutricionales en este periodo de la vida es conseguir un estado
nutricional 6ptimo y mantener un ritmo de crecimiento adecuado. Ademés, tam-
bién se pretende proporcionar unos aportes nutricionales que contribuyan a un
mejor estado de salud en esta etapa y en la edad adulta, es decir, aportes que



110 I. Hidalgo Vicario, |. Aranceta Bartrina

TABLA I. Ingestas recomendadas (IR) para la poblacién adolescente.

Nutrientes 10-13 afios 14-19 afios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Energia (kcal) 2.250 2.100 2.800 2.250
Proteinas (g) 43 41 56 43
Calcio (mg) 1.300 1.300 1.300 1.300
Fésforo (mg) 1.200 1.200 1.200 1.200
Hierro (mg) 12 15 12 15
Yodo (ug) 150 150 150 150
Zinc (mg) 15 12 15 12
Magnesio (mg) 250 240 400 375
Tiamina (mg) 0,9 0,9 1,2 1,0
Riboflavina (mg) 1,4 1,3 1,7 1,4
Niacina (mg) 15 14 19 15
Vitamina Bs (mg) 1,2 1,1 1,5 1,3
Acido félico (ug) 300 300 400 400
Vitamina By, (ug) 2,1 2,1 2,4 2,4
Vitamina C (mg) 60 60 60 60
Vitamina A (ug) 1.000 800 1.000 800
Vitamina D (ug) 5 5 5 5
Vitamina E (mg) 10 8 10 8

Fuente: Ortega RM, Requejo AM. Ingestas diarias recomendadas de energia y nutrientes para la
poblacion espafiola. Madrid: Departamento de Nutricion. Universidad Complutense de Madrid;
2004.

contribuyan a la prevencion de enfermedades crénicas que se manifestaran en
etapas posteriores de la vida.

Las ingestas recomendadas en la adolescencia no se relacionan con la edad
cronoldgica, sino con el ritmo de crecimiento. De hecho, algunos autores sugie-
ren que se expresen en funcién del peso corporal, la talla o la edad biolégica.
En la tabla | se describen las ingestas recomendadas para este grupo de edad.

Después del brote de crecimiento, las necesidades nutricionales son dife-
rentes en ambos sexos, debido a la maduracién mas temprana de las mujeres y
a las diferencias en los patrones de actividad y en la composicién corporal. Los
requerimientos energéticos son mucho més elevados que en etapas precedentes
de la vida, dependiendo de la velocidad de crecimiento y de la actividad fisica,
acentuandose las diferencias entre chicos y chicas a lo largo de la adolescencia.
El ritmo elevado de crecimiento y el aumento de la masa magra conllevan un
aumento importante en las necesidades proteicas. Debera cuidarse la calidad y
cantidad de las proteinas de la dieta y que contribuyan entre un 12y un 15% a
la ingesta energética.

No sélo aumentan las necesidades de energia y proteinas, sino que también
aumentan los requerimientos de otros nutrientes implicados en el metabolismo
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energético y en los procesos de crecimiento. En este sentido, hemos de mencio-
nar especialmente algunas vitaminas hidrosolubles como tiamina, riboflavina y nia-
cina. Ademés, la construccion de nuevos tejidos supone la formacién de ADN y
ARN para lo que son necesarias las vitaminas B1,, Bs y acido félico. Las necesida-
des de vitaminas A y E aumentan considerablemente en los periodos de crecimiento
acelerado para mantener la estructura y funcion de las nuevas células.

En esta etapa también aumentan las necesidades de minerales. Aumentan los
requerimientos de calcio asociados al crecimiento y a la mineralizacién 6sea. En
esta etapa los depésitos de calcio en el esqueleto pueden situarse en torno a 140
mg de calcio al dia y en los periodos de méxima velocidad de crecimiento pue-
den alcanzar hasta los 500 mg/dia. Ademas, la actividad fisica intensa puede
aumentar las pérdidas urinarias de calcio. Los adolescentes presentan una deman-
da mayor de hierro por el aumento en la cantidad de hemoglobina por la expan-
sion del volumen sanguineo, también aumenta la cantidad de mioglobina por
el crecimiento de la masa muscular y enzimas como los citocromos por el pro-
ceso de crecimiento. En las mujeres las necesidades son mayores para compen-
sar las pérdidas menstruales. El zinc forma parte de numerosos sistemas enzima-
ticos implicados en la expresion génica, lo que hace que sea un oligoelemento
esencial en el crecimiento y que aumenten las necesidades en esta etapa. Ade-
mas, también aumentan las necesidades de éste en situaciones de aumento de
ingesta de proteinas y fésforo. En definitiva, las especiales caracteristicas fisiol6-
gicas de este periodo de la vida hacen que la adolescencia sea una época de ries-
go nutricional.

PROBLEMAS NUTRICIONALES EN LA ADOLESCENCIA

Estudios realizados en nuestro pais en los Gltimos afios demuestran que la
ingesta energética en los adolescentes es ligeramente inferior a las recomenda-
ciones establecidas. Hay un desequilibrio en el aporte de nutrientes: la energia
procedente de los lipidos (36-50%) es muy superior a los valores recomendados,
con un patrén igual que en edades previas; la ingesta de proteinas es muy supe-
rior a las recomendaciones y hay un aporte insuficiente de hidratos de carbono
(36,5-43%). También se ha observado una ingesta baja de calcio, hierro, zinc,
magnesio, folatos, vitamina B y otras vitaminas. Ademas, el sobrepeso y la obe-
sidad se han incrementado de forma alarmante, al igual que los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) y también hay que tener en cuenta las enfermeda-
des crénicas, las hiperlipidemias y la caries dental.

Déficit de calcio
Es fundamental lograr un aporte adecuado para asegurar el crecimiento (20
g de calcio por cm de talla) y para alcanzar el pico de masa 6sea, que parece
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ser que se logra durante la segunda década de la vida. Si no se obtiene una
masa 6sea adecuada existe un riesgo mayor de fracturas y osteoporosis en la
vida adulta. Ademas, durante la adolescencia hay situaciones que pueden ori-
ginar déficit de calcio, como son la ingesta excesiva de proteinas, actividad fisi-
ca intensa, enfermedades digestivas, endocrinopatias y farmacos (corticoides)
entre otros.

En la actualidad el nuevo criterio de ingestas dietéticas de referencia para
calcio, fésforo y magnesio se ha establecido para las edades de 9-18 afios (basan-
dose en la retencién méxima de calcio) en la cifra de 1.300 mg/dia como inges-
ta adecuada de calcio para ambos sexos (Tabla I), siendo el nivel maximo tole-
rable es de 2.500 mg/dia. No se deben sobrepasar las recomendaciones, ya que
puede condicionar hipercalciurias y alterar la absorcién intestinal de hierro y
zinc.

Déficit de hierro

El hierro es necesario para el crecimiento de la masa muscular, esquelética y
el volumen sanguineo; es el déficit mas comun durante la adolescencia. Tiene un
importante papel en la sintesis y metabolizacién de neurotransmisores y en la fun-
cién de los sistemas nervioso central y la inmunidad. Los sintomas del déficit pue-
den ser sutiles e inespecificos como cansancio, cefalea, mareos, palpitaciones, res-
piracién acortada, disminucién del rendimiento y problemas escolares entre otros.
Su déficit o exceso conlleva un riesgo mayor de procesos infecciosos.

El crecimiento mas intenso de los varones durante el estirén puberal hace que
inicialmente estos necesiten més hierro y solamente después de la menarquia los
requerimientos de las mujeres son ligeramente mas elevados. En los chicos el
aumento de la produccién de andrégenos estimula la eritropoyetina, producien-
do un aumento de los niveles de hemoglobina a medida que aumenta la puber-
tad, lo que no sucede en las chicas. También deben tenerse en cuenta las varia-
ciones biol6gicas del crecimiento en cuanto a los requerimientos de hierro; asi las
necesidades para un chico que crece en el percentil 97 pueden ser del doble que
para otro que crece en el percentil 3. El déficit de hierro suele asociarse a inges-
ta pobre, infecciones, metrorragias y déficit de otros micronutrientes. Los depor-
tistas tienen mas riesgo, ya que el ejercicio se asocia con una mayor pérdida
sanguinea via intestinal y renal.

Es dificil estimar los aportes diarios de hierro debido a la amplia variacion del
coeficiente de absorcidn de los alimentos bien sea en forma de hierro Hem (car-
nes) o no Hem (vegetales). Este Gltimo constituye el 80-90% de la dieta y tiene
menor biodisponibilidad. Las dltimas recomendaciones de las ingestas dietéti-
cas de referencia son de 11 mg/dia para varones y 15 mg/dia para mujeres de
14-18 afios (Tabla I).
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Déficit de zinc

El zinc forma parte de mdltiples metaloenzimas y es indispensable para el
aumento de la masa muscular, 6sea y para la maduracién sexual (por cada kg de
masa muscular se necesitan 20 mg de zinc). El déficit puede ser debido a inges-
ta insuficiente, o secundaria a estados hipercatabdlicos por politraumatismos u
otras agresiones que son frecuentes en la adolescencia. Déficits leves producen
retraso del crecimiento y de la maduracién sexual, acné, anorexia, letargia, infec-
ciones recurrentes, cicatrizacion inadecuada de las heridas y alteraciones del gus-
to, entre otras.

Las dltimas recomendaciones aconsejadas son de 11 mg/dia en varones y
9 mg/dia en mujeres entre 14-18 afios (Tabla I).

Déficit de vitaminas

Diferentes estudios muestran que entre un 10-40% de los adolescentes no
cubren sus necesidades de vitaminas A, B, C y acido félico, siendo mas acusado
en las chicas. Las manifestaciones en general suelen ser subclinicas. Aunque la
ingesta de acido félico en los nifios es superior a las recomendaciones, a partir de
los 14 afios disminuye y un importante nimero de adolescentes, sobre todo muije-
res (76%) entre 15-18 afios, ingiere por debajo de las recomendaciones (Tabla I).

Obesidad

La obesidad ha llegado a constituir un problema de salud publica debido al
aumento en los Gltimos afios, a su tendencia a la cronicidad y sus graves reper-
cusiones médicas y sociales. En Espafia se han realizado varios estudios a gran
escala. El estudio transversal Enkid, realizado en nifios y adolescentes entre 2 y 24
afios, da como resultado datos de prevalencia de obesidad (IMC > P97) del 13,9%
y de sobrepeso (IMC > P85) del 12,4%.

Las causas de este aumento postulan, ademas de factores genéticos, el papel
determinante de los habitos de vida, que ocasionan un desequilibrio entre el apor-
te energético y su gasto. La ingesta de dietas hipercaldricas, con poco valor nutri-
cional, y el abandono de otras mas saludables como la mediterranea, asi como la
disminucién de la actividad fisica, parecen ser los factores involucrados.

Trastornos del comportamiento alimentario

Los TCA agrupan varias enfermedades de graves repercusiones médicas,
inicio habitual en la adolescencia y rasgos comunes caracteristicos: hébitos die-
téticos disfuncionales, alteracion de la imagen corporal propia, cambios en el peso
y consecuencias muy graves, afectandose los diferentes sistemas del organismo.
Los TCA son cada vez mas frecuentes y comienzan a edades més precoces. Se cal-
cula que alrededor del 1% de las chicas entre 12-20 afios padece anorexia y un
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3,5% de las mayores de 15 afios bulimia. Varios estudios en adolescentes han
demostrado que hasta un 50% de las chicas que tienen un peso normal y el 40%
de las que tienen un peso bajo no estan satisfechas con su imagen corporal y dese-
arian estar mas delgadas. Entre las chicas de 13 y 16 afios el 7,5% han utilizado
el vémito, el 4% laxantes y el 32,5% restricciones dietéticas.

ALIMENTACION EN SITUACIONES ESPECIALES

Algunos adolescentes intentan reafirmar su personalidad e independencia,
reaccionando frente a los hébitos alimentarios familiares tradicionales y adoptan
practicas dietéticas no convencionales como el vegetarianismo, la macrobidtica,
etc. Este tipo de dietas puede entrafiar riesgos desde el punto de vista nutricio-
nal en situaciones extremas. Una situacién a la que hay que prestar atencion
son las practicas deportivas de competicién. Necesitaran un ajuste especial en su
dieta y en la adaptacion de la ingesta alimentaria a las distintas fases del entre-
namiento y competicion. Debe fomentarse la practica de actividades deportivas
que permitan equilibrar el estilo de vida sedentario predominante.

Las jovenes adolescentes embarazadas constituyen un grupo de riesgo nutri-
cional elevado, pues a los requerimientos elevados para el crecimiento de la joven
adolescente se afiaden las necesidades de energia y nutrientes para satisfacer el
crecimiento y desarrollo fetal. Hemos de tener en cuenta que a menudo la ado-
lescente embarazada se encuentra en una situacion social y familiar dificil. Por otro
lado, con frecuencia mantienen practicas alimentarias inadecuadas, lo que dificulta
configurar una dieta adecuada que le permita satisfacer los requerimientos nutri-
cionales. En estas situaciones es de importancia capital proporcionar el soporte
nutricional y social necesario y considerar el uso de suplementos de calcio, folatos,
B12 y hierro, junto a la prescripcion de una dieta suficiente y variada que asegure
el buen estado nutricional de la madre y una éptima disponibilidad para el nifio.

Comedores de centros docentes

En la actualidad, més del 20% de la poblaci6n escolar de nuestro entorno
realiza la comida principal en su centro de ensefianza, y cerca de un 30% de los
estudiantes universitarios consumen la comida del mediodia en torno a empre-
sas de restauracion social o comercial. En el caso de los estudiantes universitarios,
las raciones extramurales se consumen en el comedor universitario, cafeterias, res-
taurantes o a partir de maquinas expendedoras.

En el campo de la salud publica, los comedores de centros docentes y la
restauracion colectiva dirigida a estudiantes adquiere una especial importancia
por ser utilizada por un grupo de poblacidn tipificado como un colectivo vulne-
rable. En el marco docente donde se ubican estos comedores sociales los aportes
alimentarios deben cubrir cuidadosamente las necesidades cuantitativas de ener-
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gia y nutrientes, permitir desde un punto de vista cualitativo la promocién de la
salud y ejercer implicita o explicitamente de taller practico donde se plasmen dia-
riamente buenos hébitos alimentarios. A esta dimensién nutricional de la res-
tauracion colectiva escolar, cabria afiadir el impacto cultural, gastronémico, edu-
cativo y la experiencia de socializacién que induce la participacion del individuo
en el hecho alimentario institucional.

En nuestro entorno social y cultural, la comida del mediodia es la comida prin-
cipal del dia. El comedor escolar desempefia una funcién alimentaria en cuanto
al suministro de alimentos y a la composicion de los menus ofertados; una fun-
cién nutricional que permite satisfacer las necesidades nutricionales de los alum-
nos usuarios; una cualidad gastronémica y culinaria y una funcién educativa, con-
tribuyendo a la construccién de habitos alimentarios que favorezcan el desarro-
llo y la promoci6n de la salud.

La comida principal debe ofertar en torno al 30-35% de las necesidades de
energfa y nutrientes de la poblacion usuaria. Por su caracter de restauracion social
y de soporte técnico de promocién de la salud puede utilizarse como vehiculo
de aportes de seguridad en aquellos nutrientes que pudieran estar en riesgo de
ingesta inadecuada en las raciones domésticas y en el aporte global diario. La pla-
nificacion de los mends ofertados en los centros docentes requiere un especial cui-
dado para ajustar la densidad de nutrientes en cuanto a los aportes de calcio,
hierro, zinc, magnesio, vitamina A y acido félico. No es recomendable la sobre-
carga de energia o de aporte graso en la comida del mediodia, porque podria indu-
cir somnolencia y pérdida de rendimiento escolar en las tareas de primera hora de
la tarde. En algunos centros de primaria o de secundaria podria habilitarse un espa-
cio anexo o complementario a los servicios del comedor escolar a modo de cafe-
teria/tienda que expendiera bocadillos tradicionales, sandwiches, batidos, refres-
cos, zumos de frutas y agua (internados, colegios universitarios y centros espe-
ciales).

En los dltimos afos han ido apareciendo progresivamente maquinas expen-
dedoras (vending) en los centros escolares de ensefianza secundaria. General-
mente este tipo de aparatos distribuyen refrescos, aperitivos salados como pata-
tas fritas, chocolatinas y pastelitos o productos de confiterfa. En la actualidad ya
existen en el mercado maquinas que distribuyen zumos, bocadillos, agua, etc.
Seria deseable que se aprovechara esta oportunidad para poner al alcance de chi-
cos y chicas productos mas interesantes desde el punto de vista nutricional, como
zumo de naranja natural, raciones de ensalada, fruta, bocadillos tradicionales de
tortilla, queso o vegetales, yogures, batidos, leche, agua, etc. Las méquinas expen-
dedoras de alimentos ubicadas en los recintos escolares y universitarios deberi-
an tener controlados sus contenidos y evitar la ubicacién de bebidas y productos
alimentarios de escaso interés nutricional.
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Necesitamos una normativa clara para la oferta alimentaria suministrada o
permitida en los recintos educativos (aportes nutricionales cualitativos y cuanti-
tativos de acuerdo a los criterios cientificos internacionales) y mejorar e incenti-
var los programas de educacién alimentaria y nutricional bajo cobertura institu-
cional.

MEDIDAS PREVENTIVAS NUTRICIONALES

Durante la adolescencia es muy importante la educacion nutricional y deben
aplicarse normas dietéticas y consejos de promocién de la salud antes de la ins-
tauracion de los habitos que permaneceran durante la edad adulta. Es necesario
aportar una dieta con una proporcion adecuada entre los principios inmediatos
(30-35% de calorias en forma de grasa, 50-60% carbohidratos, y 10-15% protei-
nas) y una distribucion adecuada de la ingesta energética a lo largo del dia. Es
importante fomentar un desayuno adecuado (25% de la ingesta energética dia-
ria) para mantener una buena actividad intelectual y fisica, no hacer un almuerzo
copioso para evitar la somnolencia postprandial (30%), recomendar una merien-
da equilibrada evitando los picoteos y calorfas vacias (15-20%) y una cena con el
25-30% de la ingesta energética diaria. Se evitaran ingestas entre horas, sobre todo
de alimentos de alto contenido caldrico y baja densidad nutricional. Deben pre-
dominar los carbohidratos complejos aportados a partir de cereales, tubérculos,
legumbres y frutas. Ademds, esta medida asegura un aporte de fibra adecuado. Se
debe moderar el consumo de proteinas procurando que procedan de animales y
vegetales, y que el 50% sea de alto valor biolégico. Debe alternarse el consumo
de carnes poco grasas (vaca, pollo, ternera), pescados (rico en grasa polinsatura-
da) y huevos. Se desaconseja el consumo de la grasa visible de las carnes (satura-
da). Se recomienda emplear aceite de oliva como grasa afiadida para la prepara-
cién y condimentacién de los alimentos, especialmente aceite de oliva virgen.

En el desayuno se debe incluir al menos un producto lacteo (la principal fuen-
te de calcio, 125 mg por cada 100 mL de leche o 145 mg por cada yogur natu-
ral), un alimento del grupo de los cereales y una racion de fruta, que puede con-
sistir en una pieza de fruta fresca, zumo natural, macedonia, compota de frutas,
fruta asada, etc. En las comidas se debe favorecer la presencia de legumbres, pes-
cados y cereales, asi como ensaladas y verduras adaptados a sus gustos. Frutas y
verduras deben estar presentes diariamente en la dieta; al menos dos raciones
de verduras, una de ellas en forma de ensalada fresca, y tres raciones de frutas.

Las hamburguesas, pizzas, etc. son habitualmente alimentos de alta densi-
dad energética y con alto contenido en grasas. Pueden estar presentes en la
dieta de manera esporadica, pero no constituir el elemento principal. Las patatas
se consumiran mejor cocidas o al horno que fritas. Se recomienda incorporar pan
integral y beber agua y zumos naturales en lugar de bebidas refrescantes ricas en
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Piramide de la alimentacion saludable
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Figura 1. Piramide de la alimenta-
cion saludable para la poblacion
infantil y juvenil espafiola. Socie-
dad Espariola de Nutricion Comu-
Poblacitn infantil y Juvenil SENC, 2001 nitaria (SENC),

azucares, aditivos y fésforo. En los refrigerios y aportes entre horas, los frutos secos,
frutas deshidratadas, colines y palomitas de maiz son mas saludables que la bolle-
ria industrial, los dulces y fritos. Estos alimentos deben restringirse y estar pre-
sentes en la alimentacion sélo esporadicamente. Se trata de alimentos sin interés
nutricional, con alto contenido energético, sobre todo a partir de las grasas y/o
azlcares simples, ademas de presentar un alto contenido en sodio. En la cena
es recomendable incluir hidratos de carbono complejos, teniendo en cuenta el
periodo prolongado de ayuno durante la noche. Una dieta variada y equilibrada
es la forma mas adecuada de cubrir las necesidades de vitaminas y minerales. Es
importante mantener un peso saludable estableciendo un equilibrio entre el apor-
te y el gasto energético. Se fomentaran habitos de vida saludables; se evitard el
tabaco, el alcohol y se estimulara la préactica de actividad fisica.

La pirdmide de la alimentacién saludable (Fig. 1) representa gréaficamente la
estructura de una dieta saludable en esta etapa de la vida. Los alimentos situados
en los niveles més préximos a la base de la figura deberan estar presentes en la
dieta diaria, mientras que los alimentos ubicados en el vértice se consumiran espo-
radicamente. En la tabla Il se muestran las cantidades orientativas que constitu-
yen una racién de cada grupo de alimentos en esta edad. Una dieta variada, de
la que formen parte distintos alimentos de cada uno de los grupos de alimentos
en las proporciones indicadas en las guias alimentarias representadas en la pira-
mide de la alimentaci6n saludable, en cantidades adecuadas, permitird satisfacer
los requerimientos nutricionales y al mismo tiempo controlar el aporte de gra-
sas y az(cares simples.
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TABLA Il. Tamario orientativo de las raciones por grupos de alimentos para la poblacién
infantil y adolescente.

Grupo 1: Cereales, arroz, pasta y pan
- 1 rebanada de pan
- 30 g de cereales
- Media taza de arroz o pasta
Grupo 2: Verduras y hortalizas
- Una taza de verduras de hoja crudas
- Media taza de verduras y/u hortalizas crudas o cocinadas
Grupo 3: Frutas
- Una manzana, platano o naranja de tamafo medio
- Media taza de fruta envasada o en conserva
- 3/4 de taza de zumo de fruta
- 1/4 de taza de frutas desecadas
Grupo 4: Lacteos
- Una taza de leche o yogur
- 45 g de queso natural
Grupo 5: Carnes
- 60-90 g de carne magra, pollo o pescado (media taza de legumbres coci-
nadas, un huevo o 1/3 de taza de frutos secos es similar a 30 g de carne)

Una taza equivale 240 g o 240 ml. Las cantidades que figuran en la tabla equivalen a una racion.
Fuente referencia: Dietary Guidelines Advisory Committee and U.S. Department of Agriculture,
Center for Nutrition Policy and Promotion.

A continuacién se exponen las actividades que el pediatra debe realizar
para conseguir que los nifios y adolescentes tengan una nutricién adecuada, con-
tribuyendo de este modo a un crecimiento y desarrollo adecuados y a una mejor
calidad de vida en la edad adulta:

1. Informar y educar a los nifios, adolescentes, padres y educadores. Hay estu-
dios que demuestran que ensefiar al adolescente sobre lo que es una dieta
equilibrada, ejercicio fisico, tabaco y alcohol modifica su comportamiento
con efectos beneficiosos a corto y largo plazo. La Unién Europea ha expre-
sado la necesidad de dar directrices a las escuelas para realizar docencia de
nutricién a nifios y adolescentes.

2. Motivar hacia dietas adecuadas y ayudar a modificar los habitos alterados. Es
necesario explicar a los adolescentes los beneficios a corto plazo de una bue-
na nutricién (mejor desarrollo muscular, actividad deportiva, aspecto fisico,
etc.) y que comprendan las necesidades nutricionales para lograr un desa-
rrollo fisico adecuado. En esta edad los beneficios a largo plazo no les inte-
resan ni les preocupan. También es interesante animarles a descubrir los pro-
blemas asociados a las comidas rapidas, pero se recomienda ser flexibles y no
intentar suprimirlas, sino adaptarlas a su estilo de vida.

3. Promocionar desde la infancia una imagen corporal adecuada y ensefiarle
cémo mejorar la autoestima.
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Fomentar el desarrollo de un pensamiento critico sobre las normas sociocul-
turales y la publicidad, estimular habilidades para resistir las influencias ambien-
tales adversas sobre la alimentacion, realizacion de dietas y actividad fisica.
Realizar exdmenes periédicos de salud con una evaluacién nutricional ade-
cuada durante la adolescencia para la deteccién precoz y el tratamiento de
los problemas y déficits subclinicos.

Actuar en los medios de comunicacién sobre los mensajes que trasmiten y
sobre la industria de alimentos y bebidas, comedores escolares y restauran-
tes para que incluyan ingredientes mas sanos en los mends, refrigerios y comi-
das répidas.
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9. Alimentacion del nifio deportista

M. Alonso Franch, P. Redondo del Rio

INTRODUCCION

El incremento de la actividad fisica y deportiva de la poblacion infanto-juvenil
es uno de los objetivos de la estrategia NAOS para la prevencion del sobrepeso y
la obesidad con todas sus comorbilidades. Dentro de esta estrategia los pediatras
deben ser una pieza fundamental para tratar de promover estilos de vida favora-
bles. Ello implica también la necesidad de conocer, por un lado, cémo influye el
deporte en el estado nutricional del nifio y, por otro, las evidencias actuales sobre
lo que la alimentacion puede ofrecer para mejorar el rendimiento deportivo.

OBJETIVOS NUTRICIONALES
Los objetivos nutricionales del nifio que hace deporte se pueden resumir en:
1. Promover un estado de salud fisica, mental y social, tanto a corto como a
medio y largo plazo.
2. Mantener un adecuado crecimiento y desarrollo, evitando que el deporte
interfiera en la expresion del potencial genético del nifio.
3. Conseguir, a través de la alimentacién, un éptimo rendimiento deportivo.
A los pediatras les incumben especialmente los dos primeros objetivos, mien-
tras que a los entrenadores, y a veces a las familias e incluso al propio nifio, les
interesa mas el Ultimo. Ello ha condicionado que, junto al deporte haya surgido
una compleja red de informaciones y experiencias con dietas extravagantes, reme-
dios magicos y suplementos nutricionales de todo tipo que el pediatra debe cono-
cer para orientar lo que hay de cierto o de erréneo en ellas.

{COMO INFLUYE EL DEPORTE EN LA NUTRICION DEL NINO?

El gasto energético

La practica deportiva contribuye a mejorar el desarrollo fisico, psiquico y social
del nifio y del adolescente, pero l6gicamente incrementa las necesidades nutri-
cionales, hecho muy importante a tener en cuenta para evitar interferencias en
su crecimiento y en su salud. El incremento del gasto energético es directamente
proporcional a la intensidad y tiempo de la practica deportiva. Para conocer en
qué forma influye el ejercicio en las necesidades energéticas hay que partir del
gasto energético en reposo (GER) y multiplicarlo por el coeficiente de actividad
fisica.
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TABLA I. Célculo del gasto energético en reposo para nifios de 3-18 afios.

Sexo  Edad (afos)  Férmula OMS Formulas de Schofield

Nifios 0-3 (60,9 x P kg) - 54 (0,1673 x P kg) + (1.517,4xT) - 617,6
3-10 (22,7 xPkg) +495 (19,59 x P kg) + (130,3 x T) + 414,9
10-18 (17,5 x P kg) + 651 (16,25 x P kg) + (137,2 x T) + 515,5

Nifias 0-3 (60,1 x Pkg) - 51 (16,252 x P kg) + (1.023,2 x T) - 413,5
3-10 (22,5xPkg) +499 (16,969 x P kg) + (161,8 x T) + 371,2
10-18 (12,2 xPkg) + 746 (8,363 x P kg) + (465 x T) + 200,0

P: peso (en kg)

A través de estudios de calorimetria indirecta y de agua doblemente marca-
da (técnicas no aplicables habitualmente en la clinica), se han podido desarrollar
modelos predictivos para el célculo del GER. En general, las formulas propuestas
por la FAO/OMS se consideran adecuadas para la estimacion de este gasto en
individuos sanos con peso normal o bajo (aunque no en obesos). Aplicando estas
ecuaciones los resultados de la literatura no son concordantes: mientras unos evi-
dencian concordancia cercana al 94,6% en la poblacién general, otros constatan
una sobrestimacion de hasta el 0,2 y el 8,2% sobre el GER medido.

Otros autores prefieren las formulas de Schofield (Tabla I). Aunque ambas
ecuaciones sobreestiman el gasto, en nuestra experiencia esta Gltima se ajusta
mejor al GER real en la poblacién infantil.

El gasto energético por actividad fisica es el componente més variable (intra
e interindividual) del gasto energético total (GET). Como promedio representa
entre el 10-50% del total, pero depende ampliamente del tipo, tiempo e inten-
sidad de la actividad deportiva. Puede calcularse a partir de tablas en las que se
aplica un factor dependiendo de la actividad diaria total aproximada (Tabla II),
o bien hallando la media de los distintos coeficientes para cada una de las acti-
vidades realizadas a lo largo del dia (Tabla Ill). Més recientemente se habla del
nivel de actividad (PAL), definiéndolo como la relacién entre el GET y el GER, que
expresa la energia gastada —como un mdltiplo del GER- en equivalentes meta-
bélicos (MET), de tal forma que a mayor grado de actividad mayor PAL y MET.
Un MET se define como el consumo de oxigeno en mL/kg/min.

En nuestro medio, el PAL es cada vez menor (1,40-1,60). Este hecho es
especialmente importante en nifios y adolescentes en los que la actividad
fisica deriva progresivamente a “actividades de ocio sedentario”, lo que cla-
ramente se relaciona con el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad. La estimacion de los requerimientos energéticos en este grupo de pobla-
cion presenta diferencias significativas no sélo segun el grado de actividad fisi-
ca, sino en funcién del calculo de la masa magra, edad, peso, talla y consti-
tucion genética.
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TABLA 1. Coeficiente de actividad fisica.

Actividad Tipo Coeficiente

Sedentaria Dormir, encamado, tumbado GERx 1,0

Muy ligera Actividades realizadas de pie o sentado: cocinar, GERx 1,5
planchar, escribir, estudiar

Ligera Pasear, golf, vela, ping-pong caminar a 4-4,5 km/hora GERx 2,5

Moderada Pasear a 5-6 km/h, jardinear, cavar, ciclismo, esqui, GER x 5,0
baile, tenis

Intensa Pasear con carga o subiendo, fiitbol, baloncesto GER x 7,0

TABLA 111

Tipo de Tiempo  C° act. GER Termogénesis GET kcal

actividad

Dormir 9h 1,0 1,0x9x 56 +10% 555

Caminar Th 2,5 2,5x1x56 +10% 155

Vida escolar 6 h 1,9 1,9x6x56 +10% 703

Fitbol 1/2h 6,0 6x0,5x56 +10% 186

Tenis 2 6,0 6x2x56 +10% 740

Resto 55 1,7 1,7x5,5x 6 +10% 578

Total 24h 1,97 1.364 268,8  2.956-2.917 kcal/dia

Co act.: coeficiente de actividad; GET: gastroenergético total;GER: gasto energético en reposo

Conocido el gasto energético total (GET) en 24 horas, para nifios con alta
actividad deportiva, se divide en periodos de tiempo (30 6 60 minutos, por ejem-
plo), de tal forma que al realizar el cuestionario de actividad fisica se multiplica el
GER por un coeficiente de actividad distinto en cada momento.

No se ha demostrado que el deporte incremente el gasto por termogéne-
sis, y por ello el GET en el nifio que hace deporte se calcularia de acuerdo a la for-
mula general: GET= GER x Co. actividad + 8-10% por la termogénesis.

Como ejemplo podemos hacer el célculo del GET con un nifio de 12 afios,
pesa 40 kg, talla 145 cm y con la siguiente actividad: duerme 12 horas, va andan-
do al colegio (30" + 307), hace vida escolar normal 6 horas, con un recreo de 30
en el que juega al fatbol; entrena tenis 2 horas y el resto del dia estudia, ve la tele-
vision o estd en el ordenador. Su GEB calculado con la férmula de Schéfield
seria de 1.364 kcal/dia ([16,252 x 40] + [137,2 x 1,45] + 515,5) o 56 kcal/hora
(Tabla IlI).

Este complejo célculo sélo sera preciso hacerlo en los casos de una intensa
actividad deportiva. Ademas, habitualmente el aumento del gasto se compensa
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con un incremento de la ingesta por aumento del apetito. Sin embargo, este
aspecto debe ser vigilado especialmente, ya que en ocasiones el deporte inhibe
este mecanismo de compensacion, bien por inducir modificacion en los media-
dores del hambre, bien por la interferencia que induce el propio deporte en los
horarios de las comidas.

Distribucion energética de los macronutrientes

No parece que los macronutrientes deban aportarse en porcentajes diferen-
tes en el nifio que hace deporte con respecto al que no lo hace. Aunque clasica-
mente se ha dado excesiva importancia al aporte de proteinas para favorecer el
desarrollo muscular, no hay evidencias de que superar el 15% de la energia en
forma de proteinas suponga ninguna ventaja. Los hidratos de carbono son sin
duda el principio inmediato que requiere mayor atencion, ya que durante el ejer-
cicio el misculo consume como sustrato energético el glucégeno muscular. Ade-
més, mediante determinadas manipulaciones con su aporte se puede conseguir
aumentar el rendimiento. Al igual que en el resto de los nifios, el deportista debe
ingerir preferentemente alimentos hidrocarbonados de absorcion lenta, de acuer-
do a las recomendaciones de la piramide de alimentacién saludable. Finalmente,
el porcentaje de energia en forma de grasas, también debe mantenerse dentro
de los limites normales (30-35%).

Agua y micronutrientes

Las pérdidas hidroelectroliticas, variables en funcién de la intensidad del ejer-
cicio y de las condiciones ambientales, hacen disminuir el volumen plasmatico,
lo que compromete la irrigacién cutdnea y muscular, disminuyendo la termo-
rregulacion y limitando la funcién muscular. Ambos hechos disminuyen notable-
mente el rendimiento deportivo si no son compensados de forma inmediata. Al
igual que ocurre con el apetito para la ingesta caldrica, es posible que la deshi-
dratacion no se manifieste con sed. Por ello es necesario recomendar la ingesta
de agua durante y después del ejercicio. El sudor es hipoténico con respecto al
plasma, por lo que no esta justificado el aporte de electrolitos en las soluciones
de rehidratacion, ya que habitualmente las pérdidas se compensan con la inges-
ta posterior de alimentos.

El ejercicio fisico no ejerce ninglin compromiso en el resto de los micronu-
trientes (minerales, oligoelementos, vitaminas). Por el contrario, mejora la mine-
ralizacién 6sea. Ocasionalmente algunos deportes pueden provocar pérdidas de
hierro por microtraumatismos, por lo que el estatus férrico debe ser vigilado, espe-
cialmente en los adolescentes. Finalmente, se tiene evidencia del incremento de
las necesidades de vitaminas del grupo B (que intervienen en el metabolismo ener-
gético), aunque habitualmente se cubren al incrementar las raciones alimenticias.
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ATLETAS ANOREXICAS
Entrenamiento regulado Actividad fisica incontrolada
Aumento de la Escaso rendimiento
tolerancia al ejercicio deportivo
Imagen corporal adecuada ‘ Alteracion de la

Masa muscular desarrollada imagen corporal
Masa grasa en limites

CARACTERISTICAS
COMUNES
Caprichos dietéticos
Dieta muy controlada
Disminucion de la
masa grasa
Bradicardia
Hipotension
Oligo/amenorrea

Figura 1. Caracteristicas generales de las atletas y anoréxicas.

En definitiva, las necesidades nutricionales y alimenticias del deportista son
casi idénticas a las de las personas sedentarias. Necesitan hidratos de carbono,
grasas, proteinas, vitaminas, minerales y agua en cantidades determinadas por la
edad, estructura corporal y nivel de actividad. Estos requerimientos pueden satis-
facerse al incrementar el aporte energético con una dieta equilibrada, basada
en la pirdamide de la alimentacion saludable.

No hay que olvidar que el ejercicio fisico actda sobre la digestion y absorcién
de los nutrientes, ya que durante el mismo se modifica la motilidad intestinal y
especialmente la irrigacién esplacnica. Ello obligara a modificar los ritmos de las
comidas y adaptarlas a los periodos de ejercicio. Finalmente, hay que sefialar que
el riesgo nutricional y, por tanto, la necesidad de vigilancia, es importante en aque-
llas especialidades en las que, para mantener la flexibilidad, se exige al nifio (mas
frecuentemente a la nifia), mantener un peso y una grasa corporal por debajo de
lo normal. En ellas es posible detectar la llamada triada de las atletas jévenes: ano-
rexia, anemia y amenorrea, a veces dificil de distinguir de la anorexia nerviosa

(Fig. 1).

(COMO INFLUYE LA NUTRICION EN EL DEPORTE?

Aunque al pediatra habitualmente no se le consulta sobre el efecto de la nutri-
cién en el rendimiento deportivo, debe conocer algunos aspectos dietéticos
que pueden mejorarlo o empeorarlo. También es conveniente que conozca los
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mitos y remedios que habitualmente circulan en los ambientes deportivos, muchos
de los cuales pueden resultar perjudiciales.

El aporte energético

El coste energético del deporte varia con el tipo, intensidad, frecuencia y dura-
cién del ejercicio fisico, asi como con la edad, peso y talla del nifio que lo prac-
tica. Cuando el ejercicio es de baja intensidad (no altera demasiado la respiracion,
el nifio puede hablar cuando lo practica), la energia es proporcionada funda-
mentalmente por la grasa, aunque se necesitan hidratos de carbono para su
oxidacion. En el de intensidad moderada o submdxima (se altera la respiracion,
es dificil hablar cuando se practica, aumenta la sudoracion), se desplaza la ener-
gia hacia los hidratos de carbono. En el de intensidad mdxima la contribucién
del metabolismo oxidativo es poco importante y se utilizan los depdsitos de
glucégeno.

La fatiga surge cuando la velocidad de utilizacién de la energia es superior a
la de la glucogenolisis. El grado de entrenamiento modifica el comportamiento
metabdlico de forma que se producen adaptaciones fisiolégicas que tratan de
mejorar la capacidad funcional del mdsculo: se incrementa la densidad de las
mitocondrias intracelulares, con el consiguiente aumento de las enzimas oxidati-
vas; aumenta también la vascularizacion del musculo, asi como la proporcion del
gasto cardiaco derivado hacia él y se incrementa la neoglucogénesis hepatica y
muscular. Todo ello indica que el nifio que practica un determinado deporte debe
incrementar el aporte calérico para mejorar su rendimiento y que la eficiencia de
la utilizacién energética dependeré del grado de entrenamiento.

La hidratacién

La hidratacién adecuada es la ayuda ergogénica que se ignora con mas fre-
cuencia. La pérdida de un 2% del peso corporal supone ya una limitacién impor-
tante en el rendimiento deportivo. Puede reponerse simplemente con agua o con
suero glucosado, ingiriéndolo (aun sin sed) en cantidades pequefias y repetidas
durante los entrenamientos y la competicién. El aporte de electrolitos no se ha
demostrado que mejore el rendimiento, salvo en los casos de deficiencia por exce-
sivo incremento de la sudoracién.

Distribucion de los macronutrientes

Los hidratos de carbono se convierten en la moneda esencial para mejorar el
rendimiento deportivo: aumentan el glucégeno hepético que proporcionard la
glucosa a la sangre y de ahi a la sintesis de glucégeno hepético. Cuando hay un
aporte deficiente se consumen proteinas como fuente energética y se liberan cuer-
pos ceténicos por consumo graso. Deben ingerirse antes y durante el ejercicio
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(especialmente si éste es prolongado), ya que si en reposo suministran un 40%
de las necesidades energéticas, llegan al 50% en el ejercicio leve y moderado y
son fundamentales en el intenso (70%), produciendo ATP para la contraccién
muscular con una velocidad tres veces superior a las grasas. El consumo de los
depésitos de glucdgeno se manifiesta en forma de fatiga, agotamiento e inclu-
so hipoglucemia.

Cuando se realizan ejercicios de corta duracién, los suplementos hidrocar-
bonados no parecen mejorar el rendimiento, estando indicados especialmente
en los de duracién superior a 60-90 minutos, aportdndolos antes y durante el ejer-
cicio. Se aconseja ingerirlos cuatro horas, 0 menos, antes del ejercicio. Su admi-
nistracion se hara mas tardiamente en los nifios con tendencia a la hipoglucemia.
Dichos suplementos se haran en forma de 4-5 g/kg de polimeros de glucosa 4
horas antes y de 1-2 g/kg de peso una hora antes del ejercicio intenso o de la
competicion. Se eligen los de absorcion lenta para evitar que la hiperinsuline-
mia reactive a los de alto indice glicémico provocando hipoglucemia al inicio del
ejercicio. Durante la realizacion de un deporte de larga duracion y alta intensidad
se recomiendan suplementos hidrocarbonados (polimeros de glucosa al 5-10%)
cada 15-30 minutos. Aunque la miel es una buena fuente de hidratos de carbo-
no, no existen datos que apoyen una mejora del rendimiento fisico.

En adultos se utilizan técnicas de sobrecarga hidrocarbonada con objeto de
aumentar los depésitos de glucégeno hepético. En los nifios no esté indicada y
puede usarse en adolescentes de forma modificada: aportando una dieta con
un 50% de las calorias en forma de hidratos de carbono (en lugar de reducirlos)
los dias de entrenamiento, incrementandolas los tres dias previos a la competi-
cién hasta el 70%, descansando totalmente el dia de la prueba. No se tienen datos
concluyentes sobre los efectos de esta manipulacién dietética en la mejoria del
rendimiento deportivo en los nifios.

Con respecto a las grasas, son el combustible adecuado para actividades de
intensidad baja. No se ha demostrado que los suplementos extra de productos
grasos mejoren el rendimiento deportivo. Recientemente se han utilizado trigli-
céridos de cadena media, junto con los hidratos de carbono, con lo que no dis-
minuye la glucogendlisis necesaria para la oxidacién muscular. Sin embargo, no
hay estudios serios sobre el efecto ergogénico de los mismos. También se ha suge-
rido el efecto beneficioso de los acidos grasos de la serie n-3 (omega 3). Este efec-
to positivo podria estar en relacién con el incremento de la sintesis de prosta-
glandina E;, de efecto vasodilatador, a la vez que estimulante de la secrecién de
hormona de crecimiento. No obstante, tampoco existen evidencias de sus efec-
tos ergogénicos.

Otro suplemento utilizado habitualmente para mejorar el rendimiento depor-
tivo es la carnitina. Su uso se fundamenta en que mejora la utilizacién de las



128 M. Alonso Franch, P. Redondo del Rio

grasas. Sin embargo, no se ha demostrado que su consumo habitual tenga efec-
tos sobre la acumulacién de acido lactico durante el ejercicio anaerobio de inten-
sidad elevada ni que mejore el rendimiento en ese tipo de ejercicio. El efecto sobre
el VO, méx es equivoco, aunque la mayoria de los investigadores consideran que
no lo modifica. Es importante sefialar que, si bien la L-carnitina es un suplemen-
to seguro, la D-carnitina tiene efectos toxicos.

Con respecto a las proteinas, hay que sefialar que la cantidad necesaria para
el desarrollo muscular durante el entrenamiento se satisface con una dieta equi-
librada, sin que su aporte suplementario se siga de un incremento de la masa
magra. Solamente serd preciso incrementar su ingesta si la dieta es hipocalérica
o si las proteinas suponen menos del 10% de la energia aportada. Tampoco pare-
cen tener fundamento los suplementos de aminoacidos, ya que con la ingesta
proteica habitual se cubren las necesidades de todos ellos. Finalmente, con res-
pecto a los micronutrientes, a pesar del uso generalizado de suplementos de vita-
mina C (para prevenir la fatiga), complejo B, megadosis de vitaminas, e incluso
antioxidantes no hay evidencias cientificas de su utilidad como medidas ergo-
génicas. La mayoria de los atletas no precisan de ningun suplemento, ya que una
dieta variada y equilibrada proporciona un adecuado estado nutricional, hecho
clave, junto al entrenamiento, para conseguir un rendimiento deportivo ade-
cuado.

CONSEJOS PRACTICOS

1. Durante los entrenamientos. La dieta debe sequir las instrucciones dadas

anteriormente: equilibrada, variada y con el ajuste calérico en funcién del
tipo, intensidad y duracién del ejercicio. Los hidratos de carbono complejos
estaran presentes especialmente, superando el 55% de las calorias de la
dieta. Se procurara una distribucién de las comidas en dos principales (comi-
da 30-35% de las calorfas y cena 30%), un desayuno (15%) y dos tentem-
piés (almuerzo y merienda con el porcentaje de calorias restante).
La dltima comida se tomara tres horas antes del entrenamiento. Tras el mis-
mo muchos deportistas evidencian pérdida de apetito. Es el momento de
compensar las pérdidas hidroelectroliticas y aportar glucosa. Pasada una hora,
debe continuarse con la alimentacion normal.

2. Precompeticion. Si la dieta previa ha sido adecuada y el ejercicio no es de
larga duracién no habra que tomar medidas especiales. En los adolescentes
con sospecha de escasos depésitos de glucdgeno y que van a realizar un
esfuerzo intenso y de larga duracién puede ensayarse la dieta de sobrecar-
ga hidrocarbonada.

La comida inmediata debe hacerse 3-4 horas antes, con hidratos de carbono
complejos y escasa cantidad de grasa (para evitar el retraso en el vaciado gas-
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trico), eliminando los alimentos salados, los flatulentos y aquellos sobre los
que no se tenga experiencia.

Durante la competicion. En las de larga duracién se utilizaran soluciones iso-
tonicas de glucosa, sacarosa, polimeros de glucosa o dextrinomaltosa en can-
tidades pequefias y repetidas. Cuando la sudoracion es profusa conviene uti-
lizar soluciones hidrocarbonadas con electrolitos.

Postcompeticién. Dado que la capacidad del mUsculo para recuperar el glu-
c6geno es maxima dentro de la primera hora es importante instaurar de inme-
diato una dieta liquida con hidratos de carbono de alto indice glucémico. A
continuacion, recuperado el apetito, debe iniciarse la ingesta con hidratos de
carbono de indice glucémico alto-moderado.
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10. Valoracion nutricional y
alimentacion del nifio inmigrante

M. Gil-Campos

ACTUALIDAD

Los movimientos migratorios a paises desarrollados han aumentado en los Glti-
mos afios y Espafia se ha convertido en un pais receptor de una poblacién con difi-
cultades para sobrevivir en su pais de origen. Segun el Instituto Nacional de Esta-
distica, en enero de 2005 la poblacién inmigrante residente en Espafia ya consti-
tuia un 8,5% del total, con una poblacién menor de 16 afios de un 15%. Situa-
ciones como la cercania geogréfica de Africa, los vinculos culturales con Latinoa-
mérica, la apertura de las fronteras de Europa y las adopciones internacionales
hacen que la poblacién inmigrante infantil esté compuesta por un grupo muy hete-
rogéneo de nifios con caracteristicas muy diferentes. Suelen proceder, por orden
de frecuencia, de los paises del Este de Europa; en segundo lugar de Africa, fun-
damentalmente de Marruecos y Argelia y del Africa Subsahariana y en tercer lugar
de América Latina (Ecuador, Perd, Cuba, Colombia y Republica Dominicana).

Las condiciones sociales y econdmicas de los inmigrantes y determinadas cir-
cunstancias culturales determinan que los nifios padezcan frecuentes déficits nutri-
cionales (hipovitaminosis D y ferropenias) y enfermedades ya erradicadas en nues-
tro pais con las que el pediatra tiene que enfrentarse de nuevo. No obstante, hay
que conocer que la inmigracién no supone ningun riesgo grave para la salud publi-
ca del pais de acogida; los nifios inmigrantes suelen tener problemas de salud pare-
cidos a los de la poblacién receptora, con una minima prevalencia de patologias
infecciosas. Sin embargo, los que estén en situacién irregular pueden tener condi-
ciones higiénico-sanitarias inadecuadas que aumentan el riesgo de malnutricién y
otras enfermedades. La gran mayoria de nifios desnutridos menores de 5 afios viven
en Africa Subsahariana y oriental, Asia meridional y el Pacifico. En el Norte de Afri-
ca y América, de donde procede la mayorfa de nuestra poblacién inmigrante, es
menos frecuente la desnutricién, por lo que, en principio, deberian existir pocos
casos de desnutricién grave en nuestras consultas. De hecho, en un estudio realiza-
do en Espaiia sobre adolescentes inmigrantes procedentes del norte de Africa sélo
se evidenci6 un grado leve de desnutricion aguda en el 12,5% de ellos, sin observar
diferencias significativas con los nifios espafioles en las medidas antropométricas.

ATENCION DEL NINO INMIGRANTE. GENERALIDADES
En la atencién al nifio inmigrante hay que valorar en todo momento su pro-
cedencia de otra cultura, con un idioma que en muchas ocasiones dificulta la
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comunicacién, y otros aspectos como las costumbres gastrondmicas, la estruc-
tura familiar y social y las creencias populares y remedios tradicionales que pue-
den dificultar la valoracién pediatrica y, concretamente, la nutricional. Los inmi-
grantes procedentes de Asia, concretamente de China y Pakistdn, generalmente
conforman familias de adopcién o completas, mientras que los inmigrantes de
Africa, Latinoamérica o Europa del Este son nifios adoptados o de familias incom-
pletas. Por tanto, esta poblacién infantil hay que subdividirla en distintos grupos,
en funcién de su situacion en el proceso de inmigracion.

Adopcién

Actualmente, las dos fuentes principales de nifios extranjeros en adopcién
son China y Rusia, aunque Corea también ha sido hasta hace pocos afios uno de
los principales paises para la adopcion internacional. La informacién médica con-
tenida en el expediente de un nifio adoptado procedente de estos paises, incluido
el registro vacunal, nunca merece una confianza absoluta, ya que en ocasiones pue-
de estar falseada con objeto de facilitar la adopcion. Muchos de estos nifios han
estado durante mucho tiempo en centros de acogida. Ello hace que precisen una
atencién especial y necesiten ser evaluados en su totalidad durante las primeras
semanas tras su llegada al pais de adopcion. Posteriormente, el pediatra debe rea-
lizar un seguimiento algo més estricto, sobre todo en los primeros meses para
descartar la aparicion de patologia y/o recuperar la salud lo antes posible, funda-
mentalmente actuando sobre la nutricién. Si los problemas médicos se tratan con
rapidez estos nifios tienen todo el potencial para llevar una vida feliz y saludable.

Acogida

Generalmente son nifios que acuden a nuestro pais durante una temporada
con familias de acogida. Suelen provenir del campo de refugiados del Sahara o
de paises del Este en los que la contaminacién nuclear mantenida supone un ries-
go para la salud. Suelen presentar patologia ortopédica, oftalmoldgica, cardiaca,
malformaciones, infecciones cronicas o malnutricién. Durante su estancia, las fami-
lias muestran interés por mejorar su estado nutricional y, en general, su salud.
Otra situacion similar aparece en nifios que inmigran solos o con sus madres, nor-
malmente desde Africa en patera o desde otros paises, en una situacién econé-
mica desesperada que conlleva el ingreso en un centro de acogida a su llegada
al pais receptor. En estos hay que prestar una mayor atencion a la posible exis-
tencia de enfermedades carenciales.

Nifio que inmigra con su familia
Las familias africanas que inmigran suelen presentar malnutricién por la dificil
situacién econémica y los sistemas de salud de los que proceden. Las familias de
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otras procedencias, como las latinoamericanas o las chinas, suelen llegar con un
estado nutricional adecuado, aunque hay que estar alerta a déficits por desequili-
brios en la alimentacién. En muchos casos, la familia la componen la madre y los
hijos y éstas se encuentran solas para mantener y educar a sus hijos sin contar con
la ayuda de sus familiares que las aconsejen en habitos nutricionales saludables.
Ademas, los nifios pueden pasar mucho tiempo solos, por lo que no se habitGan
a una dieta no recomendable basada en comida réapida rica en grasa y azdcares.

En la atencién al nifio inmigrante, el pediatra se encuentra con dificultades
que debe solventar para adquirir la confianza con el paciente o su familia. En primer
lugar, hay que tener en cuenta la falta de formacion respecto a normas higiénico-
preventivas de salud y habitos de alimentacion saludables en la familia inmigrante
y la falta de formacién del pediatra en enfermedades importadas o erradicadas en
nuestro pafs. Existe un estudio sobre nifios ecuatorianos en el que se observé que
el 82% de las madres carecian de conocimientos bésicos sobre la alimentacion del
nifio y sus necesidades, con una dieta abundante, pero muy poco variada tras el des-
tete. También puede afiadirse la dificultad para la comunicacién en caso de idiomas
diferentes, con malentendidos en cuanto a las normas de alimentacién, adminis-
tracién o tomas de biberones. Las diferencias culturales también hacen que la con-
cepcion de salud y enfermedad, asi como los habitos de alimentacion sean diferen-
tes y en ocasiones incomprensibles para el pediatra. En estos casos habréa que tratar
de ser tolerante y mantener los habitos que sean saludables tratando de eliminar
pacientemente aquellos habitos muy arraigados, pero no convenientes para la salud.

Por otra parte, se sabe que la mortalidad en personas de origen extranjero
suele ser por causas externas, lo que indica la precariedad en su vida y trabajo. La
inestabilidad laboral de los padres hace que no acudan usualmente a las visitas
programadas o que incluso cambien habitualmente de médico, aumentando adn
mas su desconfianza, por lo que habra que dedicar un tiempo extra en cada
visita e intervenciones de apoyo mediante servicios sociales para asegurar la
prevencion de la salud y la nutricion, asegurando una integracién entre ambas
culturas. No obstante, la atencion médica que reciben los inmigrantes actual-
mente durante su estancia parece que es eficaz. En un estudio de Montoya Saez
y cols. (2001) sobre los habitos alimentarios de inmigrantes marroquies se obser-
va una dieta mas variada y equilibrada en los de mayor edad, los que viven en
familia y en aquellos que llevan mas tiempo en Espafia.

VALORACION NUTRICIONAL Y MEJORA DE LA SALUD
Anamnesis

En la evaluacién del estado nutricional y la alimentacién del nifio inmigrante
es fundamental obtener datos de la situacién previa. Entre los antecedentes fami-
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liares hay que preguntar por enfermedades genéticas, consanguinidad, anemias
hemoliticas, alergias o intolerancias a alimentos (déficit de lactasa). Entre los ante-
cedentes personales hay que valorar cémo ha sido la gestacién y alimentacién
materna con o sin suplementos o medicamentos, el tipo de lactancia, la intro-
duccién de alimentacion complementaria y cémo es la alimentacién actual, asi
como alergias o intolerancias a alimentos. También es importante conocer el pais
de origen y sus costumbres gastrondmicas, la ruta migratoria de viaje y las con-
diciones de éste. Se debe preguntar por el tiempo de estancia en el pais recep-
tor para valorar si la situacion actual estd relacionada con su procedencia. Cuan-
do la llegada es reciente hay que valorar cual ha sido la situacion y la alimentacién
durante su ruta migratoria, e investigar el consumo de alimentos crudos (leche no
pasteurizada) o en malas condiciones de conservacién. Ademas, es necesario cono-
cer la integracion social del nifio y su familia y sus condiciones socioeconémicas
en el pais que los acoge. Entre las familias de inmigrantes suele haber héabitos
alimentarios inadecuados que hay que detectar y corregir desde las consultas de
Atenci6n Primaria. Entre las distintas culturas, la lactancia materna sigue siendo la
principal fuente de alimento del lactante. Posteriormente, debido a habitos arrai-
gados del pais de origen y la escasez de medios, se puede afectar la nutricién de
los nifios, estando basada en lacteos y farinaceos y siendo pobre en proteinas. Para
contrarrestar esta situacion, las madres suelen administrar suplementos vitamini-
cos o minerales (a veces sal) de uso comun en su medio. A estos habitos se suman
el desconocimiento sobre las necesidades dietéticas y las infecciones de repeticion.

Estado nutricional

Muchos nifios procedentes de paises en vias de desarrollo pueden mostrar
retraso de crecimiento por déficit nutricional. Es frecuente encontrar signos
derivados de la carencia de proteinas y/o vitaminas. Sin embargo, la mejora en la
alimentacion puede permitir alcanzar la normalidad (Tabla I).

Somatometria

Actualmente es facil el acceso a informacién particular respecto a cada pobla-
cion, por lo que distintos autores aconsejan utilizar gréficas de crecimiento pro-
pias de cada poblacion o adaptadas. No obstante, en la practica se suelen utili-
zar las graficas del pais al que llegan o las graficas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), que son las mas usadas en los paises que no tienen propias, como
en los que se encuentran en vias de desarrollo. La propia OMS recomienda incluir
a los nifios en las gréficas de crecimiento de cada pais receptor, valorando la velo-
cidad de crecimiento, que es el pardmetro més Util para evaluar el estado de salud
y la efectividad de las recomendaciones médicas (dietéticas u otras). Por tanto,
es mas importante el seguimiento que los percentiles de las curvas en momentos
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TABLA I. Enfermedades frecuentes en los nifios inmigrantes relacionadas con la alimentacion.

- Malnutricién

- Retraso de crecimiento
- Retraso psicomotor

- Raquitismo carencial

- Hipotiroidismo carencial
- Anemia ferropénica

- Anemia hemolitica

- Déficit de lactasa

- Déficits vitaminicos

- Caries y gingivitis

- Parasitosis

- Tuberculosis

puntuales. Cada paciente debe valorarse en su contexto y durante un tiempo pru-
dente antes de remitir al paciente a una unidad especializada.

Algunos autores consideran la relacion peso/talla fundamental para la valo-
racion nutricional. Aquellos nifios que se encuentran por debajo del 70% del estan-
dar de referencia peso/talla, presentan un estado de desnutricién grave, mientras
que los que se encuentran entre el 70-80% estan moderadamente desnutridos.
En caso de nifios adoptados en los que se desconozca la edad, la mejor alterna-
tiva es la relacion perimetro braquial/talla, teniendo en cuenta que los nifios bien
nutridos tienen un perimetro braquial casi constante (aproximadamente 16
cm) entre los 1-5 afios, y los desnutridos tienen un perimetro braquial méas peque-
fio (unos 12 cm). Si hay dudas sobre la edad cronoldgica se puede recurrir a la
edad ésea, realizando una radiografia de mano y mufieca izquierdas, y estable-
cer el grado de desarrollo psicomotor, edad dental (obtenida por el dentista) y/o
la madurez social valorada por un psicopedagogo.

Es necesario realizar una exploracién exhaustiva por érganos y aparatos que
permitira descubrir algunos signos de malnutricién o habitos de alimentacién malos
(piel y mucosas, denticién, cardiorrespiratorio, neurolégico). En la evaluacion del
estado nutricional es conveniente tener en cuenta las intolerancias alimentarias,
que en muchas ocasiones son secundarias a parasitaciones intestinales. Un soplo
cardiaco o una hepatoesplenomegalia pueden desenmascarar una anemia. Hay
que buscar edemas en los miembros inferiores, existencia de ceguera nocturna
(uno de los primeros sintomas del déficit de vitamina A) o buscar signos clinicos
de otras deficiencias de vitaminas (pelagra, escorbuto, raquitismo, beri-beri).

Pruebas complementarias
Los examenes complementarios deben individualizarse en cada caso en
funcion del pais de origen y la situacién de llegada (adopcion, inmigracion de
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toda la familia o acogida). De forma general, para evaluar el estado nutricional
y descartar causas de enfermedad crénica que puedan afectarlo seria convenien-
te realizar: hemograma con reticulocitos para descartar anemias, hemoglobino-
patias o eosinofilia. La anemia ferropénica es muy frecuente en nifios mayores de
seis meses lactados exclusivamente al pecho. La deteccién de eosinofilia perifé-
rica alerta sobre una infestacion por parasitos pluricelulares (helmintos, cesto-
dos y trematodos) que son causa frecuente de retraso ponderoestatural cronico
en estas poblaciones. También debe realizarse una bioquimica general cuando
exista una sospecha de déficit nutricional o retraso ponderal; este anlisis es basi-
co para descartar una ferropenia o un raquitismo carencial. Muchos de los lac-
tantes llegan sin haberse realizado las pruebas metabdlicas que se hacen de for-
ma rutinaria en los paises desarrollados. Por lo tanto, se debe tener en cuenta el
hipotiroidismo congénito y solicitar estudio tiroideo en todos los menores de 12
meses. Los analisis de orina sirven para descartar infecciones crénicas. Asi, si se
detecta hematuria hay que descartar parasitosis por Schistosoma haematobium.

El estudio de parésitos y huevos en heces ha de individualizarse en los pacien-
tes procedentes de zonas de alto riesgo y valorarlo siempre en una situacion de
desnutricién o epigastralgia. La intradermorreaccion de Mantoux sélo se reali-
zard en nifios con factores de riesgo o con malnutricion. En estos Gltimos se debe
repetir a los 3-6 meses por la posibilidad de un falso negativo por falta de reac-
cién dérmica.

La serologia del virus de la hepatitis B se debe realizar de forma sistematica.
Otras, como la determinacién del VHA o VHC, se solicitaran sélo en los pacientes
procedentes de zonas endémicas con clinica compatible o retraso ponderoesta-
tural. La serologia del VIH se debe solicitar en nifios provenientes del Africa sub-
sahariana, del Sudeste asitico y Europa del Este y en todos los casos de adopcién
internacional.

Evaluacion de los habitos alimentarios

En la visita pediatrica hay que dedicar especial atencion a la encuesta ali-
mentaria, para conocer el tipo de alimentos que consume el nifio inmigrante en
funcién de la edad y la forma de preparacion de estos. Generalmente, la mayoria
de los lactantes permanecen alimentados al pecho hasta el afio de vida, y el pedia-
tra debe hacer constar a la madre su acuerdo con este habito. Posteriormente, la
dieta del lactante se basa con frecuencia en alimentos liquidos (caldos, agua de
manzana o infusiones) con una introduccién tardia de alimentos sélidos y lacteos.
Por ello, el pediatra debe indagar si persiste la exclusividad de la lactancia mater-
na a partir de los 6 meses e introducir de forma programada y progresiva otros ali-
mentos, aportando informacion escrita a la familia para evitar equivocaciones o la
introduccién precoz de determinados alimentos como el huevo o el pescado.
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En el nifio escolar se debe insistir en eliminar habitos no saludables como el
abuso de bebidas azucaradas e hidratos de carbono o el bajo consumo de frutas
y verduras para modificar un posible desequilibrio nutricional que ocasione avi-
taminosis o anemia, y en otros casos, sobrepeso y obesidad.

Ademés, existen habitos particulares que el pediatra debe conocer para adap-
tar las comidas y costumbres al nuevo pais. Este cambio es necesario funda-
mentalmente en el nifio que inmigra con su familia. En la mayorfa se debe redu-
cir el consumo de arroz y de alimentos fritos y evitar el picante. Pueden incluir
ingredientes mas saludables como el aceite de oliva en su comida tipica y diver-
sificar su dieta aumentando el consumo de proteina de alta calidad que se encuen-
tra en pescados y carnes, mantener el consumo de legumbres y platos hervidos
y continuar consumiendo zumos naturales, fruta y verdura. También hay que pre-
guntar por tratamientos o practicas tradicionales, que si son inocuas el pediatra
debe respetar permitiendo su utilizacién y aprovechando asi la inclusion de con-
sejos y pautas médicas.

Enfermedades relacionadas con el estado nutricional del nifio inmigrante

En el nifio inmigrante es fundamental la relacion entre la nutricién y la apa-
ricién de otras enfermedades. Con mucha frecuencia, a su llegada se diagnosti-
can de enfermedades infecciosas cronicas, como las parasitosis o la tuberculosis.
Los parasitos intestinales son endémicos de paises tropicales y subtropicales y rara-
mente ocurren en climas templados, pero son importantes los casos importa-
dos en inmigrantes procedentes de Sudamérica y Centroamérica, donde la pre-
valencia se encuentra entre el 20-60%. S6lo el 11% de inmigrantes con estudio
de parasitos en heces positivo presenta sintomatologia, que con frecuencia sue-
le ser epigastralgia o pérdida de peso, incluso con aumento de apetito. Esta
protocolizado el tratamiento en pacientes procedentes de zonas de riesgo que
tengan una estancia menor a un afo en el pais receptor. Asi, la prevalencia de
parésitos en inmigrantes disminuye con el tiempo de estancia en los paises de
destino.

En esta poblacién también hay que tener en cuenta otras enfermedades pre-
valentes en el pais de origen, algunas de ellas relacionadas con la ingesta de deter-
minados nutrientes. Entre ellas, destacan las anemias hemoliticas, como el défi-
cit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa (G6PDH), que se puede desencadenar
tras la administracion de farmacos, ingesta de habas o tras infecciones y hemo-
globinopatias, muy frecuentes en el Africa tropical. La hemoglobinopatia S se
manifiesta como una anemia crénica con crisis agudas de dolor dseo e infeccio-
nes. En estos tipos de anemias hay que recordar que no se debe dar hierro. Ade-
més, el déficit de lactasa afecta a mas del 80% de los nativos australianos y tam-
bién es frecuente en americanos, en el Africa tropical y Este y Sudeste de Asia.
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También aparecen enfermedades por ausencia de medicina preventiva pre-
via en nifios de cualquier procedencia. Los nifios que presentan raquitismo y des-
nutricién pueden tener dafiada la denticién primaria. Los dientes de leche que ya
existen pueden presentar dafios en el esmalte y caries a causa del contacto con
alimentos azucarados o por un déficit nutricional. Ademds, una alimentacion ina-
decuada puede retardar la aparicién de los dientes. De hecho, cuando los nifios
reciben las calorfas y micronutrientes necesarios suelen aparecer todos los dien-
tes a la vez. También son muy frecuentes las enfermedades dérmicas probable-
mente como consecuencia de una alimentacién inadecuada y otros factores
que impiden la renovacion natural de las células cutaneas. Los nifios a menudo
presentan una piel rojiza, seca y descamada. La deficiencia de micronutrientes
como el zinc o la exposicion a productos alimentarios que son alergénicos tam-
bién pueden contribuir a una mala salud de la piel. La alimentacion previa en sus
paises de origen también va a condicionar la aparicion de otras patologias como
retraso en el desarrollo psicomotor, raquitismo, hipotiroidismo, avitaminosis, into-
xicaciones por metales pesados o exposicion a radiaciones y también afectaran al
estado nutricional del nifio inmigrante.

PARTICULARIDADES DE LOS PAISES DE ORIGEN

La procedencia del nifio inmigrante es fundamental para evaluar su estado
de salud y nutricional. Segun su situacién particular y el pais de origen, el pedia-
tra debe individualizar el estudio.

Europa del Este y Asia (China, Rusia y paises del Este Asiatico)

En este apartado se va a dedicar una especial atencion a los nifios procedentes
de China, aunque en general, y sobre todo con respecto a los nifios adoptados,
las caracteristicas son extrapolables a los paises del Este y Rusia (Tabla II).

Los nifios procedentes de China no suelen presentar grandes problemas médi-
cos y cuando aparecen se pueden resolver con cierta facilidad. Es imprescindi-
ble recordar que muchos de los problemas de salud de los nifios adoptados en
China son similares a los de nifios que vienen con sus familias. Este pais tiene recur-
sos econdmicos limitados y una poblacién estimada en el afio 2.000 de 1.200
millones de personas y 23 millones de nacimientos al afio. Por ello, hay patolo-
gias muy habituales que afectan de forma cotidiana a los menores, tanto dentro
como fuera de un centro de acogida. Entre las enfermedades mas prevalentes
destacan la malnutricién, raquitismo, anemia, intoxicacion por plomo, asma,
tuberculosis, hepatitis B e infecciones intestinales de origen bacteriano o parasi-
tario.

En las familias asiaticas inmigrantes, la educacién sanitaria suele ser adecua-
da, aunque tienen hébitos alimentarios particulares. Los nifios suelen permane-
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TABLA II. Aspectos nutricionales de los nifios adoptados o en acogida, antes y después de la
inmigracién al pais receptor.

En el pais de origen:

- Institucionalizacién

- Ingesta previa pobre y escasa

- Uso prolongado del biberén: liquidos y papillas
- Introduccion precoz y aleatoria de alimentos

- Déficit de nutrientes: hierro, yodo, vitaminas

- Escasa exposicion solar

- Dificultad en la masticacion y deglucion

- Deprivacién psicoafectiva

En el pais receptor:

- laingesta debe ser lenta

- Introducir progresivamente los alimentos

- Exponer al sol a diario con cuidados de la piel

- Manifestar el cuidado y el afecto

- Elretraso de crecimiento mejora con una alimentacion adecuada
- Elretraso psicomotor mejora con una alimentacién adecuada

cer en la familia hasta los 8 afios, edad a la que vuelven a su pais para mantener
su cultura, y en ocasiones regresan al pafs de acogida hacia los 16 afios. Por
tanto, durante la primera infancia el pediatra debe incluir unos habitos saludables
manteniendo sus costumbres cuando sean adecuadas. La lactancia materna sue-
le mantenerse mas de un afio y a demanda. Desde los dos meses introducen bibe-
rones o papillas de arroz con leche, frecuentemente con la introduccién precoz
de leche de vaca en vez de recurrir a férmulas adaptadas. También a partir de esta
edad es frecuente el consumo de zumos de frutas y huevo. Desde los cuatro meses
consumen pescado. El Gltimo en introducir suele ser la carne, estando todos los
alimentos introducidos a partir del afio. Debido a la frecuencia de intolerancia a
la lactosa suelen evitar los lacteos, sustituyéndolos por soja o tofu. Segin la cul-
tura china hay alimentos con energia positiva o negativa, por lo que en deter-
minadas condiciones evitardn o comeran mas alimentos de un tipo u otro para
mantener su equilibrio, con lo que al llegar a nuestro medio estas elecciones podri-
an provocar determinadas carencias nutricionales.

En el caso de las adopciones de nifios chinos los problemas médicos se agra-
van. Los cuidados prenatales pueden ser minimos y la alimentacién en las institu-
ciones que los acogen suele ser insuficiente y de baja calidad nutritiva. General-
mente, estos nifios son abandonados tras su nacimiento y los centros de acogida
no tienen recursos econémicos para acceder a los centros de salud, por lo que Uni-
camente son atendidos por cuidadores de los Institutos de Bienestar Social y no por
médicos. Los nifios que viven en orfanatos en China suelen estar desnutridos. La
mayoria de los menores son alimentados con férmulas lacteas muy diluidas o espe-
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sadas con arroz durante la primera infancia, prolongando el uso del biberén. La
introduccién de nuevos alimentos es muy variable y precoz, lo que aumenta las into-
lerancias y alergias alimentarias. La ingesta es poco variada; en ocasiones se les da
un huevo hervido o arroz, y excepcionalmente comen platanos y naranjas como
Unica fuente de fruta. La ingesta se hace de una forma répida y violenta para faci-
litar la alimentacion de varios nifios a la vez, acostumbrandose a tomar funda-
mentalmente biberones de liquido con poco valor nutritivo. Esto ocasiona poste-
riormente dificultades en la coordinacion de la deglucién y en la aceptacion de tex-
turas diferentes y alimentos sélidos en el periodo de adaptacién después de la adop-
cién.

Con frecuencia, la desnutricién es la primera causa de dificultades de desa-
rrollo en los nifios adoptados en el extranjero. Los nifios chinos adoptados pue-
den presentar un retraso no sélo ponderal, sino también en el crecimiento, debi-
do a la pobre alimentacién recibida, unas condiciones de vida inapropiadas y una
deprivacion psicoafectiva. Parece que el tiempo de estancia en un internado es
inversamente proporcional al crecimiento lineal del nifio, estimandose que por
cada tres meses en el orfanato se produce un retraso de un mes en su edad y talla.
Sin embargo, hay que tener en cuenta las caracteristicas genéticas de una cultu-
ra determinada cuando se valora el retraso de crecimiento o de desarrollo de un
nifio. Por ejemplo, los nifios chinos suelen tener una talla menor que la poblacién
espafola de referencia, pero aun asi se debe valorar si existe una situacién pato-
I6gica. Para ello es conveniente que el pediatra siga al nifio estrechamente, utili-
zando preferentemente tablas de crecimiento chinas como patrones de referen-
cia. Si en los siguientes meses, y tras una nutricién adecuada, no mejora el cre-
cimiento, hay que volver a estudiar al paciente para descartar causas de retraso
ponderoestatural, sobre todo en los menores de un afio e incluso consultar con
especialistas. No obstante, si las medidas antropométricas son normales respec-
to a tablas espafiolas, lo mas probable es que no exista ningln problema soma-
tométrico. Ademas, hay que tener en cuenta que la baja calidad de la alimenta-
cion y la escasa exposicion al sol pueden conducir a un déficit de vitamina D3 y
calcio que desencadene raquitismo. Esta enfermedad debe ser la primera causa
de sospecha ante un retraso motor o falta de tono muscular. Afortunadamente,
esta situacion suele resolverse con rapidez tras unos meses de estancia con su nue-
va familia, que les aporta un estado afectivo y una alimentacién adecuados.

De forma particular, y también en relacién a la alimentacion y el ambiente,
hay que referir la intoxicacion por plomo en los nifios adoptados de este pais.
Segun un estudio de Aronson y cols. (1999), un 13% de los nifios adoptados pre-
sentan niveles altos de este metal pesado en sangre. La intoxicacién por plomo
es una enfermedad de origen ambiental derivada de la rapida industrializacién
no controlada de China. Presenta escasas manifestaciones clinicas, aunque si la
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exposicion es mantenida puede causar dafos al sistema nervioso central. Se con-
sidera que el plomo esta elevado si los niveles en sangre venosa estan por enci-
ma de 10 pg/dL. En los orfanatos chinos los nifios pueden estar mas protegidos
de la contaminacién ambiental, pero no estan exentos de exponerse a cantida-
des de plomo que ingieren a través de la pica (rascado de objetos, barrotes de las
cunas y paredes con pinturas que llevan plomo), juguetes toxicos, alimentos o
agua contaminada.

Por otra parte, dentro de la alimentacion de los nifios que llegan al pais recep-
tor, hay que valorar la ingesta de sal yodada. En primer lugar, hay que saber
que los nifios procedentes de orfanatos no se someten al cribado neonatal de
hipotiroidismo congénito. La mayorifa de los nifios proceden de orfanatos de are-
as donde el consumo de sal yodada es habitual, y las férmulas adaptadas para
lactancia contienen niveles apropiados de yodo. Sin embargo, hay éreas rurales
endémicas de bocio e hipotiroidismo secundarios a déficit de yodo y que podri-
an ser causa de déficit mental y retraso de talla.

Latinoamérica

La poblacién de Latinoamérica es la mas cercana a Espafia, no sélo por la simi-
litud del idioma, sino porque en las comidas se utilizan ingredientes muy pare-
cidos. Dentro de la poblacién pediatrica, se ha de diferenciar al nifio que viene
con su familia, normalmente en condiciones saludables, del nifio adoptado que
sufre de forma més llamativa la pobreza de su pais de origen (Tabla Il). Las fami-
lias, en general, acuden a las consultas programadas y siguen los consejos del
pediatra. Suelen seguir una dieta variada aunque muy rica en cereales, y tien-
den a introducir alimentos nuevos a edades muy tempranas, por lo que habra
que reforzar la educacién dietética, incluso con recomendaciones por escrito para
facilitar su cumplimiento. Las madres conocen la onza como medida de volumen,
de forma que al explicar las proporciones de agua y polvo de la leche para pre-
parar un biberén, se debe saber que una onza equivale aproximadamente a 30
cc. De forma particular, se puede aconsejar el consumo de la “quinoa”, para pre-
parar papillas, ya que es un alimento basico en estas poblaciones con una com-
posicién saludable (proteina de buena calidad y excelente contenido en éacidos
grasos esenciales, con hidratos de carbono de bajo indice glicémico y concen-
tracion elevada de agentes antioxidantes), aunque debemos retrasar su incor-
poracién hasta los 8 meses. En los lactantes, al igual que en otras edades, tam-
bién se consumen cereales o frutas con leche, generalmente avena, harina de pla-
tano o frutas frescas. En nifios mayores es frecuente el consumo de margarinas,
az(car, sal y bebidas azucaradas, por lo que también en esta poblacién inmigrante
esta apareciendo la obesidad en edades tempranas, con frecuentes problemas
carenciales por no diversificar la dieta. Se debe aconsejar el uso de aceite de oli-
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Figura 1. Hébitos saludables y perjudiciales de los nifios inmigrantes.

va virgen extra con moderacion, habituandose a cocinar con él, y explicar los ries-
gos de usar aceites de palma y coco, que son utilizados sin conocimiento de su
riesgo aterogénico. También se debe restringir el consumo de sal, que debe ser
yodada, el café y el té, de introduccién muy precoz en algunos paises, y los azd-
cares simples (Fig. 1).

Africa

En general, la poblacién africana, incluyendo los magrebies y marroquies, no
suele acudir a controles médicos por la situacion irregular en la que muchos se
encuentran, ademas de prejuicios y normas religiosas, por lo que la educacién en
salud es muy pobre. En la visita médica en este grupo de inmigrantes hay que
dedicar mayor tiempo por las dificultades en el lenguaje, aportandoles informa-
cion muy bésica sobre hébitos alimentarios, preparacion de leche de formula,
medicaciones, etc. La mujer islamica suele mantener la lactancia materna hasta
los 24 meses o incluso alargarla més por motivos econémicos. En el Islam se acon-
seja la lactancia materna, por lo que en caso de aconsejar el destete por razones
médicas habria que tratarlo con especial atencién para impedir el rechazo. Si la
madre no puede dar de mamar, generalmente se da leche maternizada, pero
en algunas zonas geograficas se da leche de vaca, bifala o cabra; se hierve pre-
viamente para retirar la nata y segun los casos se diluye con agua. Posterior-
mente, pasan de las tomas de leche a la alternancia de los mismos alimentos que
toman los adultos. Igual que con respecto a personas procedentes de otros pai-
ses, no hay recomendaciones en la introduccién de los alimentos, por lo que se
ofrecen de forma precoz, comiendo del plato familiar. En las zonas urbanas ya
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se consumen papillas preparadas. Los productos picantes, de consumo muy habi-
tual en estos paises, también los toman los nifios. El pescado es un producto con-
sumido en menor cantidad, segun las zonas. La carne suele proceder de los gana-
dos de las propias familias y los animales son sacrificados en las casas. Las legum-
bres y los frutos secos forman también parte importante de la dieta. Los pro-
ductos lacteos mas comunes son la leche y el yogur casero, la nata de la leche y
la mantequilla. No se suele consumir queso. Ademas del agua, frecuentemente
beben té con leche, zumos naturales de frutas, leche con yogur y en ocasiones
algun refresco. En muchas poblaciones la base de la alimentacion es una torta fina
elaborada con harina y agua, complemento de todas las comidas realizadas en el
dia.

En los nifios de esta cultura y religion se aconseja realizar quimioprofilaxis con
vitamina D3 desde el nacimiento hasta los dos afios para la prevencion del raqui-
tismo carencial debido a una escasa o nula exposicion solar. Ademas, los nifios
procedentes de algunas zonas tienen una ingesta de calcio escasa, debido a
que no consumen leche de vaca, y toman pan rico en fitatos, que dificultan la
absorcion de calcio. Entre los problemas médicos més prevalentes en estos nifios
destacan las caries.

En esta poblacién con religién islamica también hay que conocer determi-
nadas costumbres con gran influencia en la alimentacién, como el Ramadan.
Durante esta época, estdn exentos de ayuno los nifios prepuberales, mujeres emba-
razadas en riesgo o en lactancia, mujeres con menstruacién o personas enfermas
o que tengan dispensado su cumplimiento por prescripcién médica. No obs-
tante, muchos nifios participan con el mismo horario de ayuno que el resto de la
familia. Durante las noches se comparten diferentes tipos de comidas muy calé-
ricas, para poder llevar una actividad diaria normal. En los nifios enfermos hay
que tratar de ajustar el tratamiento médico a una pauta de dos veces al dia para
que se administre antes del alba y después de la puesta de sol y se asegure el cum-
plimiento.

En concreto, en nuestro pais el pediatra debe conocer la situacién de los nifios
saharauis, ya que existen programas de acogida durante las vacaciones, y estos
nifios vienen a Espafia durante unos tres meses. La mejora en la alimentacion es
fundamental para recuperar la salud en el tiempo de estancia que suelen pasar
en Espafia. La edad de estos nifios es de 6 a 14 afios, por lo que tienen grandes
necesidades nutritivas. Sin embargo, la dieta en los campamentos saharauis se
limita a alimentos que reciben de la ayuda internacional que suele ser insufi-
ciente y a menudo inadecuada. Se ha podido constatar directamente el grave
deterioro fisico, inmunoldgico y sobre el crecimiento que la malnutricién provo-
ca en ellos. Las familias de acogida deben recibir una informaciéon médica ade-
cuada para asegurar la ingesta diaria de carne y pescado, leche o derivados lac-
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teos, verduras y frutas y 2-3 veces a la semana, huevos, legumbres y pastas, evi-
tando los alimentos de escaso valor nutritivo. Se deben ir aumentando paulati-
namente las cantidades de comida sin insistir ni forzarlos a comer para que se
vayan acostumbrando a nuestras comidas y nuestras cantidades. Si no se cum-
plen estas normas suelen aparecer sintomas digestivos (vomitos y/o diarrea) (Tabla
I1). Por motivos religiosos no comen cerdo, ni sus derivados; por consiguiente, se
han de respetar sus creencias y no insistir en su ingesta. Aunque la mayoria de los
nifios estan sanos, cuando llegan a nuestro pais se debe realizar al menos una visi-
ta médica con las pruebas complementarias pertinentes. Las enfermedades mas
frecuentes suelen ser parasitosis intestinales o dérmicas, alteraciones dentarias y
fluorosis, bocio por déficit de yodo, celiaquia y secuelas de déficit nutricional.

En zonas de Africa Subsahariana la capacidad econémica va en relacién a la
educacion en la salud. Generalmente, suelen aceptar la revision médica, y la
lactancia es variable, siendo més frecuente la artificial en familias con mayor nivel
econdmico. La incorporacién de alimentos en el lactante es progresiva, aunque
menos rigida que en Espafa. En edades posteriores la dieta es variada, salvo el
bajo consumo de leche. Es importante conocer que con mucha frecuencia emple-
an remedios caseros mediante infusiones de hierbas aromaticas para curar algu-
nos sintomas de enfermedad como la fiebre.

CONSEJOS NUTRICIONALES Y DE PREVENCION DE LA SALUD AL VIAJAR AL
PAIS DE ORIGEN

En determinados casos, como los nifios inmigrantes que vienen con sus fami-
lias, es muy comdn que en algin momento vuelvan de nuevo a su pais de visita.
Una vez habituados a vivir en el pais receptor, antes de viajar suelen consultar al
pediatra sobre los cuidados que deben tener mientras estan alli. Para mantener un
estado saludable en relacion a la alimentacion se debe de insistir en lavar y pelar
frutas y verduras, usar agua embotellada, potabilizada o hervida, y tener cuidado
con los refrescos con hielo de agua no controlada. Ademas, hay que evitar comer
alimentos crudos o curados sin hervir y tratar de cocinar y no comer en la calle,
salvo en restaurantes conocidos. Es importante la formacién de esta poblacién
en nutricién, ya que pueden ser una fuente de educacion entre sus familiares y
amigos fomentando nuevos habitos mas saludables sin perder sus costumbres.
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11. Alimentacion en guarderias y colegios

R. Leis Trabazo, M.]. Méndez Bustelo, R. Tojo Sierra

INTRODUCCION

Una nutricién correcta en la infancia es fundamental para conseguir un cre-
cimiento y desarrollo fisico e intelectual adecuados, evitar excesos y/o carencias
nutricionales y prevenir muchas de las enfermedades crénicas del adulto (obesi-
dad, hipertension, diabetes, osteoporosis...). Por ello, la alimentacion en la nifiez
y la adolescencia, periodos de maduracién, crecimiento y desarrollo, tiene una
importancia capital, tanto por su efecto inmediato como por su repercusion a
medio y largo plazo, ya que los habitos nutricionales y los estilos de vida adqui-
ridos en las dos primeras décadas de la vida van a tener un fuerte grado de con-
tinuidad en la edad adulta.

Las nuevas realidades sociales (incorporacion de la mujer al trabajo, familias
monoparentales, las grandes distancias entre el hogar y el colegio...) han hecho
que la demanda del servicio de comedor escolar haya crecido de forma continua.
Asi, un servicio que se cre6 para favorecer a personas de escasos recursos eco-
némicos, es hoy utilizado por mas de un 20% de los nifios en edad escolar, y has-
ta por el 32% en el grupo de edad de 2 a 5 afios. Dado que en la actualidad
son cada vez mas los nifios que utilizan los comedores escolares para su alimen-
tacion diaria, entendemos que estos constituyen una excelente oportunidad para
ofrecerles una alimentacién equilibrada y saludable, que siga las guias recomen-
dadas especificas para la edad, con una ingesta de energia adecuada al gasto ener-
gético y de grasa saturada y trans, para permitir la adquisicién y asentamiento de
buenos héabitos alimenticios y para una intervencion activa en su educacion nutri-
cional.

La guarderia y el comedor escolar deben transmitir el mensaje de que “las
comidas y bebidas que cubren los requerimientos nutricionales son adecuadas
para el crecimiento y el desarrollo de lactantes, nifios y adolescentes. Las comi-
das y bebidas densas en energia con minimo contenido nutricional deben ser
excepcionales en una dieta equilibrada”.

FUNCIONES DEL COMEDOR ESCOLAR
Nutricional

El comedor escolar debe garantizar una dieta sana, equilibrada y adaptada a
las necesidades nutricionales, seglin la edad de los alumnos, que favorezca la salud
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y el crecimiento. La comida principal debe ofertar en torno al 30-35% del aporte
energético diario y una cantidad y calidad adecuada de nutrientes. De ahi la impor-
tancia de que los mends escolares se compongan de platos que, ademas de resul-
tar agradables para los nifios y adolescentes, no olviden los criterios nutritivos.

Educativa

- El comedor escolar debe fomentar hébitos, actitudes y estilos de vida salu-
dables. Los primeros afios de la vida son cruciales en el aprendizaje de bue-
nos habitos alimentarios y la implantacién de pautas adecuadas de conduc-
ta alimentaria serdn decisivas a lo largo de la misma.

- Promover la adaptacion del alumnado a una diversidad de menus. Conocer
los alimentos, apreciar sus diferencias, valorar las necesidades de cada uno
de ellos y aprender a comer de todo es el objetivo esencial de la educacién
nutricional. El comedor escolar constituye una excelente oportunidad para
ampliar el repertorio de alimentos introducidos en la alimentacién y confi-
gurar una dieta variada, ya que el consumo de alimentos en compafiia de sus
comparieros favorece la aceptacién de nuevos platos y una mayor diversifi-
cacién de la dieta.

- Asimismo es fundamental que al nifio se le inculquen habitos higiénicos: aseo
general, manos, dientes, manipulacion en el consumo de alimentos, etc., asf
como de buenas maneras: utilizar los cubiertos, mantener una postura correc-
ta, masticar bien, utilizar la servilleta, evitar hablar con la boca llena, etc.

Social

- El nifio aprende junto con sus compafieros normas de convivencia, toleran-
cia y solidaridad. Ademas, fomenta la comunicacion y las relaciones con los
compafieros de mesa.

- Permite la integracion de los colectivos socialmente desfavorecidos, asi como
del alumnado con necesidades educativas especiales.

- El comedor contribuye a la integracién de la familia en la medida que facili-
ta a los padres el ejercicio de sus funciones laborales y sociales.

- Asuvez, contribuye a la educacion de la familia, indirectamente a través de
los patrones de conducta adquiridos por el nifio en la escuela y concien-
ciandola de la importancia de una alimentacién adecuada en el desarrollo
integral del alumno.

EL COMEDOR ESCOLAR: UN LUGAR DE ENCUENTRO SALUDABLE

Es importante el entorno en el cual se desarrolla la comida, tanto en lo que
se refiere a la estructura como a la calidad del servicio y a las formas de presen-
tacion de los platos, pues todo ello va a contribuir a la funcion educativa:
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1.

Local: la comida debe realizarse en un marco fisico adecuado. Debera al menos:

- Disponer de sistemas de ventilacion adecuados y suficientes en todos los
locales.

- lluminacién adecuada.

- Mesas y sillas adaptadas a las dimensiones del nifio.

- Instalaciones y medios adecuados para garantizar la conservacion de los
productos en correctas condiciones de temperatura, higiene y limpieza.

- Lo ideal es que el espacio fisico destinado a comedor escolar no sea una
sala de usos mltiples sucesivos y, en caso contrario, debera airearse de for-
ma 6ptima.

- Contar con la autorizacién sanitaria correspondiente.

Ambiente: hay que procurar que las comidas se realicen en ambientes tran-

quilos, distendidos, compaginando una buena nutricién con una buena con-

vivencia, sin masica ambiental ni television ni proyeccién de peliculas.

Tiempo: se aconseja que el tiempo necesario para comer no sea inferior a 20

minutos.

SISTEMAS DE SUMINISTRO

El tipo de servicio del comedor depende de las caracteristicas de cada cen-

tro. Existen dos modalidades:

Mediante un sistema de cocina auténoma: la elaboracién de los platos se rea-
liza en la propia cocina del centro. Esto requiere que el centro docente dis-
ponga de personal de cocina y servicio de comedor propio.

Empresa de catering externo que prepara los mends en sus cocinas centra-
les y los distribuye a cada centro en condiciones dptimas para su consumo
desde el punto de vista higiénico-sanitario y organoléptico.

Las empresas de alimentacion contratadas, bien para la elaboracion de la

comida en las instalaciones del centro o bien para suministrar comidas prepara-
das al centro, deberan estar en posesién del Nimero de Registro General Sani-
tario de Alimentos.

RECURSOS HUMANOS

El comedor escolar deberfa contar con personal especializado:

Personal encargado del servicio de comedor, cocineros y personal auxiliar.
Un dietista-nutricionista, para planificar los mends que se ofertan en los come-
dores escolares, cuidando su composicién en funcion de la edad y necesi-
dades de los nifios a los que va dirigido.

Monitores-educadores de comedor: se encargaran de la supervisién de los alum-
nos durante las comidas y el tiempo anterior y posterior, prestando atencion a
la educacion de habitos higiénicos, habitos de consumo en la mesa, utilizacion
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de los cubiertos, etc. Ademas, ayudaran a los comensales méas pequefios y a
los nifios discapacitados que lo precisen y supervisaran la ingesta del mend, ya
que “la comida mas cuidadosamente planeada no es nutritiva si no es ingerida”.

SEGURIDAD E HIGIENE

La calidad higiénica es uno de los aspectos que van a influir de forma direc-
ta en la salud, ya que la alteracion, adulteracion o contaminacién, tanto quimi-
ca como biolégica, de los alimentos puede afectarla seriamente. Los comedores
de centros docentes tienen una especial importancia desde el punto de vista de
salud publica, puesto que se trata de comedores utilizados por un grupo de pobla-
cién vulnerable. Deberd prestarse atencion especial a las condiciones higiénico-
sanitarias, no sélo de los productos alimenticios que se elaboran, sino de las ins-
talaciones y del estado sanitario del personal manipulador.

La seguridad alimentaria comprende un conjunto de medidas y condicio-
nes necesarias para controlar los peligros y garantizar la aptitud de los productos
alimenticios para el consumo humano.

Por todo ello, ademas de los controles oficiales, es fundamental la implanta-
cién del programa de autocontrol basado en el sistema de Anélisis de Peligros y
Puntos de Control Critico, reconocido por distintas instituciones como la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud), la ICMSF (International Comision on Micro-
biological Specifications for Foods), la NAS (National Academy of Sciences) y el
NACMCF (National Advisory Committee on Microbiological Criteria for Foods) y adop-
tado y modificado por la Comisién del Codex Alimentarius.

El sistema de autocontrol de la Comisién del Codex Alimentarius define: “Peli-
gro” como “los agentes biolégicos (Salmonella, E. coli, Campylobacter, Yersinia y
Estafilococo), quimicos (toxinas, fitosanitarios, desinfectantes, productos de lim-
pieza, etc.) o fisicos (trozos de huesos, espinas, etc.) presentes en los alimentos o
bien la condicion en que estos se encuentran, que pueden causar un efecto adver-
so para la salud”; “Control” como “cualquier medida o actividad que puede rea-
lizarse para prevenir o eliminar un peligro o reducirlo a un nivel aceptable”. Se
entiende por “puntos criticos” aquellos momentos del proceso que deben estar
sujetos a control para garantizar la seguridad del producto. Con la implantacién
de este sistema de autocontrol se pretende detectar de forma preventiva todo
riesgo que pueda conllevar la practica diaria del transporte, almacenamiento,
manipulacion y servicio de los alimentos, obteniendo mediante su control una
mayor garantia de higiene, seguridad y salubridad de los alimentos que se sirven
en el comedor escolar (Tabla I).

El sistema de autocontrol sera realizado por los encargados del comedor esco-
lar en funcion de las caracteristicas de este, mediante la utilizacién de checklists o
listas rapidas de control que contemplen:
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TABLA I. Anélisis de peligros y puntos de control critico.

RECEPCION DE MATERIAS PRIMAS
Control: temperaturas adecuadas a la recepcion (carnes < 7°C, aves < 4°C, pescado
< 3°Cy congelados < 18°C)
Productos en limites de consumo: ver fecha caducidad
Sellos en carnes, aves, etiquetados correctos
Higiene adecuada del transporte, transportista y la descarga
Homologacién de proveedores

Y

CONGELACION
Proceso de congelacién adecuado
marcando fechas de congelacion

ALMACEN DE MATERIAS PRIMAS
Temperatura adecuada: < 4°C para refrigerados y < -18°C para congelados
Ubicacién de productos en lugar adecuado

Y \

DESCONGELACION PREPARACION DE MATERIAS PRIMAS

Descongelacion en camara Pelado adecuado, limpieza, fileteado de
pescado...
Y Y
| ELABORACION |
EN FRIO EN CALIENTE
Desinfeccién de vegetales y aclarado Temperatura > 65°C en el centro de los

No emplear huevo alimentos y > 75°C en productos con huevo

Aceite en buen estado

Y Y

ENFRIADO MANTENIMIENTO EN CALIENTE
Introducir en cdmara en Temperatura > 65°C
menos de dos horas Tiempo < 2 horas

Y

MANTENIMIENTO EN FRIO REGENERACION

Consumo en el dia < 8°C —>» | Alcanzar temperatura > 65°C
Consumo en 24 horas < 4°C en menos de una hora

Y Y

SERVICIO
Calientes: temperatura > 65°C y frios temperatura < 10°C
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e Las materias primas utilizadas y los alimentos suministrados en los come-
dores escolares deberdn cumplir estrictamente las exigencias impuestas por
la normativa general y especifica que le sea de aplicacion y, en particular,
deberan proceder de establecimientos autorizados sanitariamente.

e Manipulacién adecuada de los alimentos: la manipulacién cuidadosa a lo
largo de toda la cadena alimentaria garantiza la seguridad higiénica sanitaria
del alimento. Una alimentaci6n saludable parte de productos alimentarios en
buenas condiciones organolépticas (color, olor, sabor, textura), que estén
sometidos a una conservacién adecuada, preparados con buenas practicas
culinarias y servidos con sentido de la estética y presentacion. Para ello, con-
viene recordar una serie de puntos de control:

- Se controlaran las fechas de adquisicion y las fechas de consumo prefe-
rente, asi como las de caducidad del producto.

- Para evitar su contaminacion los alimentos deberan estar perfectamente
aislados de los productos de limpieza que se usan en la cocina.

- Desinfeccion correcta de los vegetales. Se deben lavar con agua potable y
unas gotas de lejia apta para uso alimentario durante unos minutos y acla-
rando posteriormente.

- El eviscerado, descabezado y lavado de pescados debe hacerse en zonas
separadas del resto de los alimentos, lavando los utensilios antes y después
del trabajo.

- Los alimentos, una vez retirados de las camaras de conservacion, deben
prepararse y consumirse a la mayor brevedad.

- Descongelacion correcta: la descongelacion de los diferentes productos
siempre se realizara a temperatura de refrigeracion y no a temperatura
ambiente. Las hortalizas y otros alimentos se pueden cocinar directamen-
te sin ser descongelados.

- Separacion de alimentos frescos y cocinados para evitar contaminaciones
cruzadas, evitando utilizar los mismos utensilios y tablas para manipular
los alimentos crudos y cocinados.

- Se prestara una atencion muy especial a la manipulacién de mayonesas,
cremas y natas, pues se contaminan con facilidad. Debido a su alto valor
en nutrientes, son un excelente medio de cultivo para los gérmenes que
existen en el medio ambiente, recipientes o manos de manipuladores. Tam-
bién debera usarse huevo pasteurizado.

- Es necesario respetar los tiempos y temperaturas de coccién propios de
cada alimento si bien debera alcanzar 65°C en el interior de la parte mas
gruesa del alimento.

- Enfriado de alimentos: los alimentos ya cocinados que vayan a ser enfria-
dos para su conservacién deberdn alcanzar temperaturas inferiores a 10°C
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en menos de 2 horas. Para ello se puede recurrir a abatidores de tempe-
ratura, bafios de agua fria o con hielo. Deberan conservarse en recipientes
adecuados y en cdmaras frigorificas a temperaturas de 4-9°C, consumién-
dose preferentemente en un plazo no superior a 24 horas.

- Regeneracién de alimentos: los alimentos conservados en frio que hayan
de ser consumidos en caliente deberéan ser regenerados de forma que se
alcancen 65°C en el centro del alimento en un tiempo inferior a 2 horas.
Nunca deberén reenfriarse.

- Mantenimiento en caliente: los alimentos que se mantienen en caliente
hasta el momento de servirse, bien en mesas calientes o en bafos, deben
permanecer a una temperatura superior a 65°C y no mas de 2 horas.

- El area de la cocina deberéd mantenerse limpia, ordenada y con los cubos
de desperdicios perfectamente cerrados para evitar la transmision de olo-
res.

- Periédicamente deben tomarse muestras de los diferentes platos para su
analisis.

- Debe realizarse un control periédico de la degradacion del aceite de las
freidoras.

¢ Control higiénico sanitario de los locales destinados a comedor y coci-
nas, asi como del utillaje necesario para la manipulacién de los alimen-
tos: se controlard el agua potable, se haran programas de limpieza y desin-
feccion, campanas de desinsectacion-desratizacion, gestion de residuos, etc.

e Personal: todo el personal que por su actividad laboral entra en contacto con
alimentos, bien en la elaboracion, preparacién o manipulacién de estos, debe-
ra poseer el carné de manipulador de alimentos. Uno de los principales ries-
gos de contaminacion de los alimentos esta en el personal que los manipu-
la. Las personas actian como puente entre los microorganismos y los ali-
mentos. La contaminacién microbiana de los alimentos a través del manipu-
lador puede ser porque padezca alguna enfermedad, sea portador de la mis-
ma o porque acte como intermediario entre un foco de contaminacion y el
alimento. Es fundamental una manipulacién correcta observando todas las
medidas de higiene por su parte. Es necesario un plan de formacién conti-
nua que garantice la cualificacién y preparacién del personal responsable del
servicio de comedor de los centros educativos.

SITUACION ACTUAL DE LOS COMEDORES ESCOLARES

Si tenemos en cuenta que en nuestro pais alrededor del 30-40% de la inges-
ta total de nutrientes se consume al mediodia, parece obvio pensar que el almuer-
70 que se sirve en las escuelas debe cuidar especialmente su composicion y garan-
tizar ademas una 6ptima calidad nutricional, una correcta manipulacion de los



154 R. Leis Trabazo, M.J. Méndez Bustelo, R. Tojo Sierra

alimentos que se van a consumir y una perfecta higiene de los mismos. Sin embar-

go, los estudios actuales sobre los menus escolares ponen de manifiesto que:

- Los menUs escolares son hipercaldricos con un exceso de energia aportada
por la grasa (40,2%; 10% mas de lo recomendado) y por las proteinas (17,1%;
un 2,7% mas de lo recomendado), mientras que el porcentaje de energia
aportado por los hidratos de carbono es claramente inferior al recomendado
(40,9%, que supone un 10-20% menos de lo recomendado).

- Se detecta un abuso de alimentos precocinados, frituras y dulces y escasez
de verduras, legumbres, pescado y fruta. En muchas ocasiones se prefiere ali-
mentar a los mas pequefios con la comida que mas les gusta, en vez de la
que necesitan.

- El'mend suele ser el mismo para todos, sin tener en cuenta que cada grupo
escolar necesita, dependiendo tanto de su edad como de su sexo, un apor-
te diferente de energfa, macronutrientes y micronutrientes.

- Encuanto a las condiciones higiénico-sanitarias, los estudios ponen de mani-
fiesto que existen deficiencias: falta de lavamanos no manuales, cepillos de
ufias y toallas de un solo uso, falta de proteccion de los huecos de ventilacion
con rejillas antiinsectos, falta de recipientes de residuos herméticos, defectos
en la descongelacién y el mantenimiento de productos calientes, etc., si bien
la calidad microbiolégica de las comidas servidas es aceptable.

- En muchas ocasiones los nifios consumen una proporcién reducida de la can-
tidad servida, dato a tener en cuenta a la hora de valorar la cantidad de nutrien-
tes ingerida.

DIETAS EN GUARDERIAS Y COMEDORES ESCOLARES

De 0 a 2 afios

La leche de mujer es el patrén de oro para la alimentacion del lactante de 0
a 6 meses. Es el primer alimento funcional y estudios recientes la relacionan con
una menor prevalencia de obesidad en los primeros afos y de enfermedades cré-
nicas del adulto. Ademas la lactancia con leche de mujer parece ayudar a la auto-
rregulacién de la ingesta calérica y favorecer la introduccién de nuevos alimen-
tos en el momento de la alimentacion complementaria.

El periodo desde el destete hasta el consumo de la dieta del adulto, de 4-6
meses a los 2 afios, es de gran importancia en la adquisicién del patrén alimen-
tario. Sin embargo, han sido poco investigados cuales son los métodos mejores
para obtener una ingesta nutricional 6ptima durante esta transicién. Los datos
sobre el consumo de alimentos ponen en evidencia el hecho de que el lactante
estd expuesto a una gran variedad de comidas que tienden a ser altas en grasa
y azlcar, incluyendo exceso de zumos, zumos basados en bebidas con aztcar
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TABLA 11. Mejorando la calidad nutricional después del destete.

e Mantener la lactancia manterna como Unica fuente de nutricion durante los primeros
4-6 meses de vida.

e Retrasar la introduccién de zumo 100% hasta el sexto mes y limitar su consumo a no
mas de 114-171 g/dia; los zumos deben ser consumidos sélo por taza.

e Responder a los indicios de saciedad y no sobrealimentar; los lactantes y los nifios peque-
fios pueden normalmente autorregular la ingesta colérica total; no forzar a los nifios a
terminar las comidas si no tienen hambre, porque ellos normalmente varian la ingesta
caldrica de comida a comida.

e Introducir comidas saludables y continuar ofreciéndolas si inicialmente fueron recha-
zadas; no introducir comidas sin valor nutricional, simplemente para proporcionar calo-
rias.

afiadido, patatas fritas y snacks pobres en nutrientes. De tal forma que las inges-
tas habituales de lactantes y nifios pequefios suelen exceder los requerimientos
energéticos recomendados. Asi, de 0 a 6 meses la ingesta excede la recomen-
dacién en un 10-20%, y en nifios de 1 a 4 afios excede en un 20-35%. Si bien
esto podria estar sobrevalorado, también explicaria el importante incremento de
la prevalencia de sobrepeso en los mas jévenes. Por todo ello, se debe reco-
mendar a los padres normas para una ingesta de energia adecuada, no depen-
diente de la saciedad del nifio (Tabla Il). Cuando el crecimiento es normal, la sobre-
alimentacion puede derivarse del incremento arbitrario de las raciones mas que
de la observacion de la autorregulacién de la ingesta por el nifio. Las comidas
saludables nuevas deben ser introducidas repetidamente, al menos 10 veces, para
establecer la preferencia por su sabor.

2. El comedor escolar

Una reciente publicacion sobre las recomendaciones dietéticas generales para
nifios de 2 afios y mayores de la American Heart Association (AHA) pone en evi-
dencia la necesidad de incrementar el aporte de frutas y vegetales, grano entero,
productos lacteos bajos en grasa y desnatados, legumbres, pescado y carne magra;
asi como de reducir la ingesta de grasa saturada y trans, colesterol, azcar afia-
dido y sal, y de realizar una ingesta de energia (tamafio de las raciones y eleccién
de los alimentos) y actividad fisica que permitan el mantenimiento del peso cor-
poral adecuado para la talla y una ingesta adecuada de micronutrientes. Con res-
pecto al pescado merece especial mencién el hecho de que si bien cada vez hay
més evidencias de sus importantes beneficios para la salud, también es cierto el
aumento creciente de la preocupacion por su potencial contaminacion con feno-
les policarbonados (PCBs) y mercurio. Asi, la FDA recomienda limitar su consumo
en mujeres que van a estar embarazadas, durante el embarazo y lactancia y en
nifios pequenos, evitar la ingesta de tiburén, pez espada, caballa y tilefish por
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TABLA 1I. Responsabilidades de padres, tutores y cuidadores en la nutricion de los nifios.

e Elegir la lactancia materna para la primera nutricion; intentar mantenerla durante doce
meses.

e Controlar cuando la comida es adecuada y cuando puede ser ingerida (calidad nutri-
cional, tamafio de la porcién, snacking, comidas regulares).

e Proporcionar contextos sociales para el comportamiento alimentario (comidas fami-
liares, papel de la comida en intercambios sociales).

e Ensefiar sobre comida y nutricion en las tiendas de comestibles, cuando estan coci-
nando.

e Contrarrestar informacion imprecisa de los medios y otras influencias.

e Ensefiar a cuidadores (ej. guarderias, canguros) sobre qué es lo que quieres que coman
tus hijos.

e Servir como modelos y guiar con el ejemplo “haz lo que yo hago, mejor que haz lo que
yo digo”.

e Promover y participar en actividades fisicas diarias regularmente.

su alto contenido en mercurio. Sin embargo, cinco de las variedades de pesca-
do mas consumidas, el camarén, el atan, el salmén, el pollack y el catfish son
bajos en mercurio. La AHA continia recomendando el consumo de dos racio-
nes de pescado/semana. Recientes evidencias sugieren que los productos de pes-
cado fritos comercialmente, dado que son relativamente bajos en acidos grasos
omega-3 y altos en trans (si se usa grasa hidrogenada para su preparacion), no
aportan los mismos beneficios que otras fuentes de pescado.

En relacion a que el comedor colectivo es un buen medio para la educacién
nutricional. Se debe tener presente que los padres o los cuidadores deben elegir
el tiempo de las comidas y los snacks y los tipos de alimentos y bebidas a ser
servidos. Los nifios pueden luego elegir la cantidad a consumir. Los padres, moni-
tores y cuidadores deben dar la informacion adecuada a través de su conducta,
esto es, influenciar al nifio a: “haz lo que yo hago” mas que “haz lo que yo digo”
(Tabla I1I). Una responsabilidad similar a ésta la tienen aquellos que deben infor-
mar a los padres y educadores en un esfuerzo para contrarrestar las practicas cul-
turales adversas, la influencia de los medios y otras fuentes de desinformacién
(Tabla IV).

A la hora de elaborar un meni de guarderia o escolar sano y equilibrado, se
debe tener en cuenta:

- Las necesidades nutritivas de los nifios en funcién de su edad, sexo y activi-
dad fisica. La ingesta caldrica total es la suma de las calorias esenciales, el total
de ingesta de energia necesaria para obtener la ingesta de nutrientes reco-
mendada y las calorias discrecionales, las calorias adicionales necesarias para
la demanda de energia y para el crecimiento normal. Las calorfas discrecio-
nales aumentan con la edad y con la actividad fisica. Existen grandes dife-
rencias en las necesidades de calorias discrecionales de un nifio sedentario,
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TABLA V. Mejorando la nutricién de los nifios pequefios.

e Los padres eligen las horas de las comidas, no los nifios.

e Proporcionar una amplia variedad de alimentos densos en nutrientes, como frutas y ver-
duras, en vez de con alta densidad calérica y pobres en nutrientes como “snacks”
salados, helados, comida frita, galletas y bebidas azucaradas.

e Prestar atencion al tamafo de la porcion; servir porciones apropiadas para el tamafio y
la edad del nifio.

e Usar productos lacteos no grasos o desnatados como fuente de calcio y proteinas.

e Limitar el picoteo durante la conducta sedentaria o en respuesta al aburrimiento y par-
ticularmente restringir el uso de bebidas dulces o con azicares afiadidos como “snacks”
(ej. zumo, soda o bebidas deportivas).

e Limitar las conductas sedentarias, no mas de 1-2 h de video/televisién y no televisiones
en las habitaciones de los nifios.

e Permitir la autorregulacion del total de calorias ingeridas en presencia de un indice de
masa corporal (IMC) normal o del peso para la altura.

e Tener comidas familiares regularmente para promocionar la interaccién social y el papel
del modeo de la conducta relacionada con la comida.

moderadamente activo y activo. Con mas actividad fisica el nifio necesita mas
calorias para mantener su crecimiento normal. Para un nifio sedentario, la
cantidad del total de la ingesta de calorfas que van a ser usadas como fuen-
te de energia, aproximadamente 100-150 kcal, es menos que lo que aporta
una racién habitual de la mayoria de los snacks y bebidas bajos en nutrien-
tes. Con el incremento de la actividad, estas calorias discrecionales pueden
incrementar en 200-500 kcal, dependiendo de la edad y el sexo del nifio y
de la actividad fisica. El mensaje, por tanto, es claro: “ser sedentario, tener
una dieta adecuada nutricionalmente y evitar el exceso de ingesta calérica
en la sociedad actual es dificil”. Por ello, para conseguir el objetivo se deben
consumir alimentos densos en nutrientes, participar en actividades fisicas
de moderadas a vigorosas la mayoria de los dias de la semana, al menos duran-
te una hora/dia y limitar el tiempo de televisin, videojuegos, Internet a menos
de 2 horas/dia.

- Elbalance en el aporte calérico de los macronutrientes con predominio de los
hidratos de carbono, de forma que el ment no resulte hiperproteico ni hiper-
caldrico. Para ello debe estar basado en la piramide nutricional (Fig. 1).

- Lacalidad de las materias primas empleadas en la preparacion de los platos.

- Los distintos procedimientos de preparacién que salvaguarden el valor nutri-
cional de los productos.

- La higiene y seguridad de los alimentos y de los procesos culinarios.

- Laaceptacion de los platos por parte de los escolares.

- Las caracteristicas gastronémicas de la zona.

- El precio.
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@ Consumo ocasional
@~ - Grasas (margarina, mantequilla)
& - Dulces, bollerfa, caramelos, pasteles

/ - Bebidas referescantes, helados
/@ - Carnes grasas, embutidos
2 2 0 mas raciones al dia:
70 & - Pescado, pollo, huevos y legumbres
(N = I 3 raciones al dia:
- Leche, queso, yogur y aceite de oliva

5 0 mas raciones al dia:
- Frutas y verduras

b 6 0 mas raciones al dia:
&“’ 8} (e 53 \ - Pan, pasta, patatas y cereales

Figura 1. Piramide alimentaria.

ARROZ

3. Orientaciones generales
Un mend sano y equilibrado es aquel que cubre los requerimientos energé-

ticos y proporciona los nutrientes necesarios para mantener la salud. Debera:

- Asegurar un aporte caldrico suficiente de acuerdo a la edad y actividad fisi-
ca. El mend debe aportar entre un 30-35% de las necesidades energéticas
diarias.

- Mantener una proporcién correcta entre los principios inmediatos.

- Los hidratos de carbono deben aportar el 50-55% de las calorias de la die-
ta. Se recomienda que los carbohidratos sean complejos. Para ello los cere-
ales (pan, pasta, arroz, etc.) y las patatas deben constituir la base de la ali-
mentacion. Se debe evitar el exceso en el consumo de carbohidratos simples
(azlcares).

- Serecomienda que las grasas no superen el 30% de la ingesta diaria, debien-
do reducirse el consumo de grasas saturadas y acidos grasos trans. Para ello
se debe eliminar la grasa visible de la carne y la piel de las aves antes de
proceder a la preparacién del plato y promover el consumo de pescados azu-
les, ricos en acidos grasos poliinsaturados. También se recomienda utilizar
aceite de oliva, rico en éacidos grasos monoinsaturados y componentes fun-
cionales frente a otras grasas vegetales y margarinas. Se recomienda que la
proporcion de grasa saturada no sea superior al 10% del total de la ingesta
energética y que el uso de poliinsaturados tampoco supere el 10%. No se
recomienda la ingesta de mas de 3 huevos por semana, para no superar la
ingesta recomendada de colesterol.
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Las proteinas deben aportar entre el 10 y el 15% de las calorias totales, com-
binando proteinas de origen animal y vegetal y potenciando el consumo de
legumbres.

Aportar las necesidades diarias de vitaminas y oligoelementos. Las ingestas
recomendadas de micronutrientes, minerales y vitaminas se calcularan sobre
un plazo de 15 dias, procurando el consumo diario de alimentos de todos los
grupos, de forma que se asegure un buen aporte diario medio de nutrientes.
Sin embargo la proporcién de macronutrientes deben mantenerse regular-
mente cada dia.

4. Orientaciones especificas

Siempre se recomienda que los primeros platos sean legumbres, verduras,
pasta y arroz y los segundos estén compuestos y servidos de forma alterna-
tiva por carne, pescado y huevos con una guarnicién a base de verduras y
ensaladas.

En los postres se debe elegir entre fruta y derivados lacteos (yogures, etc.).
Evitar bollerfa u otros platos dulces (tarta, pasteles, flan...).

Es importante en la elaboracion de los menus no caer en la monotonia. Para
ello se recomienda que el mismo mend no se repita hasta pasados al menos
15 dfas.

La forma de preparacion de los alimentos debe ser variada, disminuyendo
el consumo de fritos y aumentando el de alimentos cocidos, guisados y asa-
dos al horno.

Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas hasta
alcanzar, como minimo, 5 raciones al dia de estos alimentos. Para ello se debe
incrementar el aporte de verduras variadas frescas o cocinadas tanto en los
primeros platos como en la guarnicién de los segundos asi como de fruta fres-
ca en el postre. También se debe potenciar el consumo de potajes prepara-
dos con hortalizas, patatas, verduras o combinando cereales y legumbres.
Se debe potenciar el consumo de pescado, promocionando platos con pes-
cados tanto blancos como azules.

La racién de pan, preferentemente integral, debe estar siempre presente en
el mend escolar.

Aumentar el consumo de leche y derivados como fuente de calcio.

Hay que evitar el consumo de productos precocinados y frituras, asi como de
los dulces y bollerfa industrial.

Es importante el consumo de alimentos frescos, de temporada y poco mani-
pulados evitando los alimentos procesados y listos para su consumo.
Reducir el consumo de sal. 1-3 afios: < 1.500 mg de sodio. 4-8 afios: <1.900
mg. 9-13 afios: < 2.200 mg. 14-18 afos: < 2.300 mg.
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TABLA V. Estimaciones diarias de calorias y porciones recomendadas para cereales, fruta,
verduras y leche diaria por edad y sexo.

1afio 2-3 afios 4-8 afos 9-13 afos 14-18 afios

Kilocalorias? 900 1.000

Femenino 1.200 1.600 1.800
Masculino 1.400 1.800 2.200
Grasa, % total de las calorias 30-40 30-35 25-35 25-35 25-35
Leche diaria, taza® 2¢ 2 2 3 3
Carne magra/legumbres (g) 45 57 143

Femenino 86 143
Masculino 114 171
Frutas, tazasP 1 1 1,5 1,5

Femenino 1,5
Masculino 2
Verduras, tazas® 3/4 1

Femenino 1 2 2,5
Masculino 1,5 2,5 3
Cereales, gramos 57 86

Femenino 114 143 171
Masculino 143 171 200

Las calorias estdn estimadas para estilo de vida sedentario. Al incrementar la actividad fisica
podrian requerir calorias adicionales: de 0-200 kcal/dia si la actividad fisica es moderada, de 200
a 400 keal/dia si la actividad fisica es intensa.

*Para edad de 2 afios y mds; adaptado de las tablas 2 y 3 y el apéndice A-2 en US Departament
of Health and Human Services, US Government Printing Office; 2005, www.healthierus.gov/die-
taryguidelines. Los aportes de nutrientes y energia de cada grupo son calculados de acuerdo a
alimentos densos en nutrientes de cada grupo (huevo, carne magra y leche libre de grasa).

tLa leche citada es libre de grasa (excepto para nifios de edad menor a 2 aiios). Si 1%, 2% o leche
entera es sustituida, debe utilizarse por cada taza, 19, 39 6 63 kcal de calorias discrecionales y
anadir 2,6, 5,1 6 9,0 gramos de grasa total, de los cuales 1,3; 2,6 6 4,6 son grasas saturadas.
“Para nifios de 1 afio de edad, los cdlculos estdn basados en leche 2% grasa. Si son sustituidas
dos tazas de leche entera, podrian ser utilizadas 48 kcal de las calorias discrecionales. La Ame-
rican Academy of Pediatrics no recomienda leche baja en grasa o reducida en grasa hasta des-
pués de los 2 arios de edad.

°Las porciones servidas son 1/4 de taza para 1 afio de edad, 1/3 de taza para 2-3 afios de edad
y 1/2 taza para = 4 arios de edad. La variedad de verduras deberia estar seleccionada para cada
subgrupo por semana.

- Ademads, hay que revalorizar el agua como la mejor bebida fisiolégica y la més
adecuada para las comidas cotidianas.

- Las raciones suministradas en cada plato deben ser proporcionadas a la edad
del usuario (Tabla V).

- Variar el mend segin la época del afio. En primavera y verano los nifios y nifias
aceptan mejor las preparaciones més frescas y ligeras (ensaladas de arroz, de
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pasta, etc.), mientras que en el otofio e invierno son deseables preparacio-
nes mas consistentes que se sirven a mayor temperatura (potajes, sopas, gui-
S0S...).

- Seles debe hacer llegar a los padres una copia de los diferentes mends que
va a tomar el nifio, incluyendo el tipo de preparacion y la composicién de las
guarniciones y los postres. Es importante que el centro siga con rigor el mend
informado a los padres para que estos puedan complementar con las otras
colaciones del dia, los aportes del comedor escolar.

NUEVAS NECESIDADES

La normativa sobre comedores colectivos y las normativas autonémicas sobre
comedores escolares establecen que el mend seré el mismo para todos los comen-
sales que hagan uso del servicio (alumnos, profesores, personal no docente). Pero
existen excepciones ocasionadas por determinadas patologias que han creado
nuevas necesidades en alimentacion a las que es preciso dar respuesta. Se ofre-
ceran mends alternativos, por prescripcién médica, para aquellos alumnos con
problemas de salud: celiacos, alergias alimentarias o que sufren otras patologias
(obesidad, diabetes, etc.). Cuando no sea posible se facilitaran los medios de con-
servacion adecuada para que los escolares depositen la comida preparada en su
casa hasta el momento del consumo. Asimismo, se facilitaran a los escolares los
medios necesarios para el calentamiento de las comidas previamente preparadas
en su casa.

Por otra parte, la integracion de nifios con discapacidades o minusvalias en
los colegios hace necesario adecuar la textura de las preparaciones y facilitar cubier-
tos y vajilla adaptados para que el nifio sea lo mas auténomo posible.

La diversidad de hébitos alimenticios derivada del aumento de la inmigracion
o de la adopcion de nuevas pautas de alimentacién ha supuesto la entrada en los
comedores escolares de mends musulmanes o vegetarianos. Hay que tener en
cuenta la realidad de cada cultura, pero sin perder el referente de nuestra dieta
atlantico-mediterranea, considerada por los expertos como un modelo de ali-
mentacion sana, equilibrada y nutritiva.

CONCLUSION

El comedor de la guarderia y del centro escolar contribuye a favorecer la salud
de los lactantes, nifios y adolescentes en la etapa de sus vidas de mayor creci-
miento y necesidades, tanto fisicas como intelectuales, prevenir un gran nimero
de enfermedades crénicas del adulto y fomentar el compafierismo y las actitudes
de respeto y tolerancia. Los mends ofertados en estos comedores colectivos deben
cumplir los estéandares minimos de composicién y calidad, potenciandose la coci-
na tradicional basada en la dieta mediterranea-atlantica con abundantes ali-
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TABLA VL. Estrategias en la escuela.

e |dentificar un “lider” en la escuela que coordine los programas de nutricion saludable.

e Establecer un equipo multidisciplinar con representacién de los estudiantes que eva-
IGen todos los aspectos a desarrollar en la escuela, usando el indice de Salud Escolar del
CDC o alguno similar.

e Identificar programas nutricionales locales, regionales y nacionales para probar su efec-
tividad.

e Desarrollar politicas que promuevan la salud de los estudiantes e identifiquen proble-
mas nutricionales en la escuela.

e Trabajar para hacer comidas saludables adecuadas en la escuela y que la escuela influ-
ya en los contratos de comida y bebida; adaptar las técnicas de marketing para influir
en los estudiantes para hacer elecciones saludables y restringir en la escuela el marke-
ting de elecciones pobres nutricionalmente.

e Maximizar las oportunidades para la realizacion de actividad fisica y programas de “fit-
ness” (deportes competitivos e intramuros); utilizar a los instructores/profesores como
modelos.

e Grupo de fuerza para la regulacién de cambios que mejoren la capacidad de la escue-
la para servir comida nutritiva.

e Prohibir la publicidad de comidas en el recinto de la escuela.

mentos frescos locales, frutas y vegetales, en detrimento de la comida répida y
basura. Diferentes estudios ponen en evidencia la necesidad de mejorar los mends
escolares, que se ve acrecentada por el hecho de que un importante nimero de
nifios acuden al centro escolar sin realizar un desayuno correcto en su casa.

La escuela y el comedor escolar deben convertirse en un punto prioritario de
encuentro para la educacién sanitaria y nutricional, ya que permiten la actuacién
sobre un colectivo considerado de riesgo y que puede servir de intermediario para
la intervencion en adultos (familia). Es clave en las estrategias de prevencion e
intervencion para la salud (Tabla VI).
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Nutr 2006; 96: S78-1.

Describe el consumo actual, pobre nutricionalmente, en las cafeterias y maquinas expende-
doras de los colegios y la importancia que una dieta saludable en el comedor escolar tiene en
la salud de los nifios.

Austin SB, Fung T, Cohen-Bearak A, et al. Facilitating change in school health: a quali-
tative study of schools’ experiences using the School Health Index. Prev Chronic Dis
2006; 3: A35. http://www.cdc.gov/pcd/issues/2006/apr/05_0116.htm

Facilitando cambios en la salud escolar: un estudio cualitativo de experiencias en la escuela
usando el indice de calidad escolar.

Boletin Oficial del Estado n® 11 del 12 de Enero de 2001. RD 3484/2000, de 29 de
diciembre.

Por este Boletin Oficial del Estado se establecen las normas de higiene para la elaboracién,
distribucién y comercio de comidas preparadas.

Boletin Oficial del Estado n® 48. RD 202/2000, de 11 de febrero.
Por el que se establecen las normas relativas a los manipuladores de alimentos.

Brown LB, Dresen RK, Eggett DL. College students can benefit by participating in a pre-
paid meal plan. | Am Diet Assoc 2005; 105: 445-8.

Comparan la ingesta de alimentos de la pirdmide de la guia alimentaria en estudiantes en
funcion de su participacién en el plan de comida prepago y su sexo, lo que parece tener modes-
tos beneficios nutricionales en relacion con un aumento de las raciones de fruta, verduras y
grupos de carne.

Budd GM, Volpe SL. School-based obesity prevention: Research, challenges, and recom-
mendations. ] Sch Health 2006; 76: 485-95.

Hace hincapié en la escuela como lugar principal de intervencién para la prevencién de la
epidemia de la obesidad y recomendaciones para la realizacion de investigacion, actividades
escolares y cambios de politicas en la escuela.

Campos Diaz ), Rodriguez Alvarez C, Sierra Lopez A, et al. Condiciones higiénico-sani-
tarias en los comedores escolares de Tenerife. Higiene y Sanidad Ambiental 2003; 3:
56-64.

Realiza un andlisis de las instalaciones de preparacion de comidas en los colegios con come-
dor de gestion directa, para identificar y valorar las caracteristicas higiénicas de los estable-
cimientos y de la manipulacion y conservacion de los alimentos que puedan ocasionar peli-
gro para la preparacion inocua de las comidas de los escolares.

Codex Alimentarius Comision (2003). Report of the 26" session of the Codees Ali-
mentarius Commission. Alinorm 03/41, Codex Alimentarius Commission, Rome, Italy.
Recoge las directrices relativas a la higiene de los productos alimentarios para garantizar la
seguridad alimentaria.

Crepinsek MK, Singh A, Bernstein LS, et al. Dietary effects of universal-free school bre-
akfast: findings from the evaluation of the school breakfast program pilot project. ] Am
Diet Assoc 2006; 106: 1796-1803.

Describe los efectos de ofrecer un desayuno universal gratuito en la escuela, demostrando un
aumento de la participacion en el desayuno escolar, asi como que los nifios que participan
hacen un desayuno nutricionalmente mejor, pero la ingesta a lo largo de 24 horas es simi-
lar a la de los que no participan en el desayuno.
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12. Fernandez San Juan PM. Dietary habits and nutritional status of school aged children
in Spain. Nutr Hosp 2006; 21: 374-8.
Describe la situacion de los hdbitos dietéticos y el estado nutricional en nifios escolares en
Espania, destacando la progresiva globalizacién de la comida y el incremento de la ingesta
de snacks, bebidas blandas y comida rdpida y el abandono de la dieta mediterranea.

13. Gidding SS, Dennison BH, Birch LL, et al. Dietary recommendations for children and
adolescents: a guide for practitioners. AHA-AAP. Pediatrics 2006; 117: 544-59.
Recomendaciones colaborativas entre la AHA y la AAP dirigidas a los médicos, sobre estilos
de vida saludables (alimentacion, actividad fisica) para la prevencion primordial de la salud
cardiovascular desde la infancia.

14. Plan de Calidad de los Comedores Escolares de Castilla-La Mancha. Consejeria de
Educacién y Ciencia. (www.jccm.es).
Recoge una serie de consejos para facilitar y orientar a los centros educativos con servicio
de comedor escolar en la elaboracién de un documento que sirva de sistema de autocontrol
y comprenda el andlisis de peligros y puntos de control criticos y el plan de higiene, para
potenciar los programas de calidad en igualdad a través del servicio de comedor que se pres-
ta al alumnado de la comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha.

15. Remén Alvarez-Arenas JM, Gonzélez Toro D, Gonzalez Manso M. Guia de alimentacién

para centros escolares. Junta de Extremadura. Consejeria de Sanidad y consumo. Direc-
cién General de Salud Piblica. Mérida; 2003.
Recoge una serie de conocimientos con el propdsito de formar al personal encargado de
los comedores escolares en temas de alimentacion y nutricion, de modo que sean capaces
de formular dietas sanas y equilibradas y aseguren una alimentacién adecuada de los meno-
res.

16. Stang |, Taft Bayerl C, Flatt MM. Position of the American Dietetic Association: child and
adolescent food and nutrition programs. ] Am Diet Assoc 2006; 106(9): 1467-75.
Destaca los derechos del nifio a recibir una alimentacion saludable y al aprendizaje de
hdbitos alimentarios, independientemente de la clase social o del nivel econémico al que per-
tenezca y que los programas de alimentacion y nutricion sirven para prevenir el hambre, la
inseguridad alimentaria y las enfermedades cronicas.

17. Tojo Sierra R, Leis Trabazo R. Mens saudables no comedor escolar. Xunta de Galicia.
Conselleria de Educacién e Ordenacion Universitaria. Santiago de Compostela; 2002.
Recomiendan una serie de mentis para el comedor escolar que presuponen aportes entre el
35y 40% del valor calérico total diario de la dieta tanto para nifios sanos como para nifios
con necesidades especiales (celiacos, alérgicos a proteinas de leche de vaca o al huevo).

18. Tojo Sierra R, Leis Trabazo R. Desenvolvemento de programas de prevencion e inter-
vencion nutricional na escola. Asesoramiento nutricional nos centros publicos de Gali-
cia. Comedores Escolares. Santiago de Compostela; 2005.
Identifica los Factores de riesgo nutricional, de actividad fisica, de inactividad y de uso exce-
sivo de las TICs y su repercusion sobre la salud de los nifios escolares al tiempo que realiza
una valoracion dietética y nutricional de los mentis escolares y propone estrategias de pro-
mocién de estilos de vida saludable.

19. Tojo R, Leis Ry grupo de trabajo estrategia NAOS. La obesidad en la infancia y adoles-
cencia. Nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad. Estrategia NAOS. Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Madrid: Médica Panamericana; 2007. p. 69-112.
Revision de los factores de riesgo de obesidad y sus comorbilidades en nifios y establece las
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recomendaciones a pediatras, familia y escuela para la prevencion de la misma dentro de
la estrategia NAOS.

20. Vecchiarelli S, Takayanagi S, Neumann Ch. Students’ perceptions of the impact of nutri-
tion policies on dietary behaviors. | Sch Health 2006; 76: 525-31.
Importante estudio de valoracion de las politicas de limitar el acceso a bebidas blandas y
snacks en la escuela. Los estudiantes dicen que esto evita su consumo dentro del centro docen-
te, pero sélo 1/5 de ellos dice que afecta a su consumo fuera de él.

BASES LEGALES

La existencia del comedor escolar viene recogido en el articulo 65 de la Ley Organica
1/1990 de 3 de octubre de Ordenacién General del Sistema Educativo como un servicio que
presta la administracion educativa y que contribuye a una mejora de la calidad de la ense-
fianza. El marco juridico que regula el servicio de comedor en la actualidad esta recogido
basicamente en la Orden del Ministerio de Educacion y Ciencia del 24 de Noviembre de
1992, por la que se regulan los comedores escolares.

Ademas, todos los comedores escolares deberan cumplir las exigencias establecidas en
la reglamentacién técnico-sanitaria para comedores colectivos, aprobada por el Real Decre-
to 2207/1995, de 28 de Diciembre y por el Real Decreto 3484/2000, de 29 de Diciembre,
que establece las normas de higiene para la elaboracién, distribucién y comercio de comi-
das preparadas (BOE 12 de enero de 2001). Una vez asumidas las competencias plenas en
materia educativa por parte de las Comunidades Auténomas, éstas han regulado en sus terri-
torios el funcionamiento de dicho servicio, abordando su definicién, usuarios, modalida-
des de gestion, financiacion, organizacion y funcionamiento.







12. Aportes nutricionales en la mujer embarazada

M. Espejo, M.J. Martinez Gémez

En muy pocas situaciones bioldgicas se podria afirmar que el aporte y el meta-
bolismo de los componentes de los nutrientes tienen mayor importancia que en
la alimentacion de las madres durante el embarazo. El répido crecimiento de los
fetos, que llega a doblar su peso en tan solo seis semanas en el Gtero, depende
del aporte de grandes cantidades de nutrientes por kilogramo de peso a través
de la placenta. La capacidad para utilizar con eficacia los aportes recibidos y, sobre
todo, para obviar las deficiencias que se pudieran producir, estdan muy limitadas
en el feto debido a los escasos depésitos endégenos de un nimero determinado
de sustratos esenciales y, en muchos casos, también debido a la inmadurez de
numerosas vias metabdlicas.

Estudios epidemioldgicos han podido vincular la influencia del aporte intra-
Gtero de nutrientes con la prevalencia de obesidad, desarrollo de diabetes, hiper-
tension, enfermedad coronaria o hipercolesterolemia. Se ha podido constatar que
el grado de mortalidad por enfermedad coronaria y otras enfermedades cardio-
vasculares en la edad adulta se correlacionaba positivamente con el peso al naci-
miento y al afio de vida. Estos hallazgos indican el potencial que puede tener la
alimentacion de la embarazada sobre la salud en la época adulta.

Los requerimientos nutricionales del embarazo vienen determinados por las
necesidades de incremento ponderal, tanto de la madre como del feto. De la
ganancia ponderal que se produce durante un embarazo, aproximadamente el
40% corresponde al feto, placenta y liquido amniético, mientras que el resto resul-
ta de un incremento de los tejidos maternos, es decir, Gtero, glandulas mamarias,
sangre, liquido intersticial y grasa corporal. La exposicién a los nutrientes esta
influida por otros factores simultaneos que pueden afectar al curso de la gesta-
cidn o a su resultado. Por ello, el estudio de la nutricion materna a menudo debe
tener en consideracion los efectos de los factores preexistentes y modificadores,
tales como factores genéticos, paridad, tabaquismo, enfermedad, actividad, dro-
gas, uso de medicamentos y las interacciones entre nutrientes. Las investigacio-
nes mas recientes demuestran que la interaccién nutricion-gestacién no es tan
simple como se habia pensado histéricamente. No hay ningin indicador indivi-
dual que informe acerca del efecto de la nutricion materna sobre el resultado del
embarazo, sino que hay mdltiples efectos de distintos nutrientes y de otras expo-
siciones nutricionales. La nutricién de la madre durante la gestacion no sélo es
importante para poblaciones de paises deprimidos con desnutricién y pobreza,
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TABLA |. Ganancia de peso recomendada durante la gestacion.

Situacion de peso antes indice de masa Margen de ganancia
del embarazo corporal (kg/m?) ponderal recomendado
Peso bajo <19,8 12,7-18,2 kg

Peso normal 19,8-26,0 11,5-15,8 kg
Sobrepeso > 26,0-29,0 6,8-15,8 kg
Obesidad >29,0 Minimo 6,5 kg

lo es para todos y cada uno de los embarazos que acontecen en cualquier parte
del mundo.

GANANCIA DE PESO PRENATAL Y RETENCION DE PESO POSTPARTO

En 1990, un grupo asesor cientifico reunido por Institute of Medicine de la Natio-
nal Academy of Sciences de EE.UU. publicé un informe sobre nutricién durante el
embarazo. Por primera vez, las recomendaciones acerca de la ganancia de peso
prenatal estan basadas en el peso pregestacional y el resultado de recién nacidos
con peso 6ptimo (3.500-4.500 g). Los pesos recomendados son superiores a los
que se informaban en el pasado, como se muestra en la tabla |. Se recomienda en
este informe que las mujeres con peso inferior a lo normal deberfan alcanzar el
peso superior del rango, y aquellas con sobrepeso, el peso inferior del rango.
Una ganancia adecuada de peso prenatal se asocia con baja incidencia de neo-
natos de bajo peso, pequefios para la edad de gestacién y prematuridad.

Coste caldrico del embarazo

La satisfaccion de los requerimientos energéticos es la piedra angular de
la nutricion practica, ya que si no se logra este objetivo, carece de importan-
cia determinar las necesidades individuales de los distintos nutrientes. A pesar
de la multitud de investigaciones que se han ocupado de esta problemética en
los Gltimos afios, los resultados han sido inconsistentes. Las estimaciones acer-
ca del coste caldrico de la gestacion oscilan entre 21.032 kcal y 99.902 kcal
segUn distintos autores. El amplio abanico de estimaciones de necesidades ener-
géticas estd, en parte, en relacién con las variaciones en la apreciacion del gra-
do de depésito de grasa, que varia de 1,3 kg para la mujer rural en Tailandia,
con un coste estimado de 14.340 kcal, a 5,8 kg para la mujer de Suecia, con
un coste estimado de aproximadamente 64.200 kcal. Tal discrepancia de resul-
tados indica una necesidad apremiante de mejorar la metodologia utilizada
en los distintos estudios. Hasta que dispongamos de una informacion mas pre-
cisa, las 80.000 kcal (300 kcal/dia) calculadas por Hytten siguen siendo un refe-
rente valido, ya que valores superiores a 300 kcal/dia no se han observado en
la mayoria de los estudios.
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TABLA II. Método incremental para el calculo de los requerimientos energéticos de las muije-
res durante el embarazo.

Coste energético kcal
Depésitos de grasas 36.000
Mantenimiento del metabolismo y sintesis de nuevos tejidos 36.000
Eficiencia de conversion 8.000
Total 80.000
1¢ trimestre (150 kcal/dia) 14.000
2°y 3 trimestres (350 kcal/dia) 65.300
Total 80.000
Tomada de FAO/OMS

El modo en que se acumula el coste energético en los distintos trimestres se
especifica en la tabla II. En ella podemos apreciar como una parte relevante de
este coste energético se dedica a la acumulacién durante los sucesivos trimestres
de unos 3,5 kg de tejido graso, especialmente con anterioridad a la semana 30.
Se supone que, de esta manera, la madre tiene un gran depdsito energético para
hacer frente al notable incremento de peso del feto en el segundo y tercer tri-
mestre. Debido a que un exceso de acumulacién de grasa no se correlaciona direc-
tamente con el peso al nacimiento y puede ser perjudicial para la madre al incre-
mentar el riesgo en el parto (incluyendo una mayor probabilidad de parto por
cesarea) y al contribuir a la obesidad postparto, parece que hay pocas razones
que aconsejen una acumulacién de grasa elevada durante la gestacion. Aspectos
relacionados con el metabolismo también representan la otra parte mas impor-
tante del coste energético. Las funciones responsables de este gasto energético
serian el incremento del gasto cardiaco, del trabajo respiratorio, las demandas
impuestas por el aumento de la masa celular en el Gtero, placenta, feto y mamas;
igualmente la funcién renal esta notablemente incrementada. El consumo ener-
gético total de la gestacion se divide, pues, en dos fracciones casi idénticas repre-
sentadas por la acumulacién de grasa y los cambios metabdlicos. Sin embargo,
la secuencia temporal con que predominan ambos procesos es distinta, ya que la
sintesis de grasa domina el primer trimestre y el incremento de la actividad meta-
bélica predomina en el segundo y tercer trimestres. Se recomiendan unos suple-
mentos 150 kcal/dia en el primer trimestre y de 350 kcal/dia para el segundo y
tercer trimestres. Las recomendaciones dietéticas (Recommended Dietary Allo-
wances, RDA) son de 300 kcal/dia extra durante el segundo y tercer trimestre,
pero no durante el primero, a no ser que la situacion pregestacional haya sido de
deplecion. Con estas recomendaciones una mujer gestante que esté situada entre
el 90 y el 110% de su peso estandar deberia incrementar unos 12 kg durante el
embarazo, lo que supondria un ritmo de 400 g/semana durante el segundo y ter-
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cer trimestres. Se debe incrementar el consumo de carbohidratos preferentemente
durante el embarazo y la lactancia, porque el feto y las glandulas mamarias nece-
sitan utilizar la glucosa. Si la mujer gestante es obesa, es decir, esté situada por
encima del 120% de su peso estandar deberia incrementar unos 7 u 8 kg duran-
te el embarazo, lo que supondrfa un ritmo de 300 g/semana. Cuando el peso
de la mujer gestante esta por debajo del 90% de su peso estandar deberia incre-
mentar unos 14 6 15 kg durante el embarazo, lo que supondria un ritmo de 500
g/semana.

Proteinas

Durante el transcurso del embarazo la madre sintetiza unos 950 g de prote-
inas para hacer frente al desarrollo del feto y la propia transformacion de sus teji-
dos. El depésito proteico no se realiza de manera uniforme durante todo el emba-
razo. Se ha estimado que dividiendo el embarazo en cuatro periodos de diez sema-
nas, la acrecion proteica seria de 0,6, 1,8, 4,8 y 6,1 g/dia respectivamente. Las
recomendaciones a este respecto han sido muy variables. Algunos organismos
han considerado las necesidades de suplementar de manera uniforme durante
toda la gestacion. Asi, la FAO y la OMS indicaron en 1985 que deberian propor-
cionarse 6 g/dia extras a la gestante durante todo el embarazo. Esta cantidad se
expresé en forma de suplementos de proteina lactea o de huevo.

Las RDA para el adulto medio son de 0,8 g/kg/dia. Durante el embarazo se
requiere una cantidad adicional de proteinas en concepto de depdsitos en el feto,
placenta y tejidos maternos. La madre y el feto deponen aproximadamente 1 kg
de proteinas durante la gestacion, aunque el grado de depdsito no sea constante.
La necesidad de proteinas extra es de 1,3, 6,1y 10,7 g/dia durante cada uno de
los tres trimestres de la gestacién. Aunque se ha descrito que la deficiencia pro-
teica de la gestacion puede tener efectos adversos en animales y en seres huma-
nos no se ha estudiado independientemente del aporte energético (Tabla III).

Grasas

Aunque hay una tendencia demostrada en un grupo amplio de mujeres emba-
razadas a ingerir menor cantidad de grasas, no hay datos concluyentes a cerca
de la salubridad de tal medida o de beneficios inmediatos para la gestante o el
feto. Por otra parte, parece que las mujeres gestantes tienen elevados requeri-
mientos de vitaminas liposolubles y de acidos grasos poliinsaturados. Durante el
embarazo, las concentraciones de lipidos plasméticos y sus constituyentes, los aci-
dos grasos, se incrementan notablemente. Se han descrito incrementos de 4ci-
dos grasos esenciales asociados a fosfolipidos durante el curso del embarazo de
hasta el 40% y de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, como el ara-
quidénico y docosahexaenoico, del 23% y 52% respectivamente. Se ha propuesto
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TABLA IlI. Recomendaciones dietéticas (Recommended Dietary Allowances) para mujeres
embarazadas.

Nutrientes (unidades) No gestantes  Gestantes  Porcentaje de incremento
Energia (kcal) 2.200 2.500 14
Proteinas (g) 44-45 60 20
Calcio (mg) 1.200* 1.200 50
Fésforo (mg) 800 1.200 50
Hierro (mg) 15 30 100
Magnesio (mg) 280 320 14
Yodo (ug) 150 175 17
Zinc (mg) 12 15 25
Selenio (ug) 55 65 18
Vitamina A (ug RE) 800 800 0
Vitamina D (ug) 10** 10 0
Vitamina E (mg y TE) 8 10 25
Vitamina K (ug) 55 55 0
Vitamina C (mg) 60 70 17
Tiamina (mg) 1,1 1,5 36
Riboflavina (mg) 1,3 1,6 23
Niacina (mg NE) 15 17 13
Folatos (ug) 180 400 122
Vitamina Bs (mg) 1,6 2,2 38
Vitamina B12 (mg) 2,0 2,2 1,0

* Por encima de los 24 afios de edad, las recomendaciones son de 800 mg (ausencia de creci-
miento 6seo).

** Por encima de 24 afios, las recomendaciones son de 5 g (no hay crecimiento dseo)
Tomada de McGanity W|, Dawson EB, Fogelman.

que una suplementacioén de acidos grasos de cadena larga puede ser beneficio-
so para el desarrollo fetal, dada la importancia de estos compuestos para el desa-
rrollo del tejido neural y también porque pueden mejorar algunas condiciones
obstétricas, especialmente la hipertension inducida por el embarazo. Més ain,
estudios realizados en la poblacion de las islas Feroe, que consumen una dieta rica
en pescado, sugieren que la ingesta de cantidades altas de acidos grasos puede
incrementar el promedio del peso al nacimiento de los recién nacidos al prolon-
gar la gestacion.

En los Gltimos afios se ha aceptado que los &cidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (LCP) derivados de la dieta y depésitos grasos maternos ejercen un
papel clave en el desarrollo y crecimiento del feto. Los &cidos docosahexanoico
(DHA) y araquiddnico (AA) son los LCP predominantes en el organismo y sirven
como componentes clave estructurales del cerebro. El DHA esta presente en una
concentracién elevada en la retina. LCP, tales como AA, acido linolénico y eico-
sapentanoico (EPA), sirven como precursores de una variedad de compuestos
entre los que estéan las prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos. El esta-
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do de DHA y EPA de las mujeres durante el embarazo se ha asociado con una
promocién adecuada del crecimiento fetal y desarrollo del cerebro neonatal y
de la funcién visual. En la madre se asocian a un nivel mas bajo de preeclamp-
sia, disminucién de la reactividad uterina y un retraso en el inicio de la dinami-
ca del parto. Es necesaria la confirmacion de estos resultados antes de estable-
cer recomendaciones dirigidas a incrementar la ingesta de LCP durante la ges-
tacion, dado que la inocuidad de la ingesta elevada de estos productos duran-
te la gestacion todavia no es segura. Dado que se trata de productos insatura-
dos y susceptibles de peroxidacion, se podria requerir un incremento de la inges-
ta de vitamina E y/u otros antioxidantes durante el embarazo. Por otra parte, un
alargamiento del tiempo de hemorragia y una excesiva pérdida de sangre con
el parto podrian ser efectos colaterales indeseables del incremento de la inges-
ta de LCP durante el embarazo.

En las actuales condiciones dietéticas, la movilizacion de las reservas de DHA
durante el embarazo, provoca un descenso de las reservas de acidos grasos esen-
ciales y particularmente del DHA. Después del parto tiene lugar una recuperacién
de las reservas en general, pero en el caso concreto del DHA, ésta ain no se ha
producido a los seis meses postparto. Asi mismo, un dato importante es el hecho
de que el contenido de DHA de los fosfolipidos plasmaticos de una primipara es
significativamente mayor que el de una multigravida. Ademas, existe una rela-
cién negativa entre el contenido de DHA de los fosfolipidos plasmaticos y el ndme-
ro de embarazos, lo cual se refleja en el estado del DHA del neonato y puede tener
consecuencias funcionales para el crecimiento y desarrollo posterior del nifio.
Dado que la suplementacion de determinados acidos grasos poliinsaturados
cuidadosamente seleccionados podria tener un efecto beneficioso, se deberian
estudiar comparativamente los posibles beneficios con los riesgos potenciales
antes de recomendar su administracion rutinaria.

Hidratos de carbono

La glucosa es la fuente mas importante de energia para el feto, compren-
diendo aproximadamente el 90% de ésta. Por lo tanto, el metabolismo de los
hidratos de carbono en la madre durante la gestacion es de una importancia enor-
me. Se sabe muy poco acerca de la influencia de los habitos dietéticos, especial-
mente en la cantidad y composicién de los azlcares y almidones durante el emba-
razo y su potencial implicacion en el resultado de la gestacion respecto a para-
metros tales como macrosomia, hipoglucemia postnatal o tendencia a desarro-
llar una intolerancia a la glucosa en edades posteriores.

Vitaminas hidrosolubles
(Véase tabla IlI)
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Folatos y producto del parto

Los folatos intervienen metabdlicamente como coenzimas que auxilian en el
transporte de fragmentos de carbono individuales de una molécula a otra en el
metabolismo de los aminoécidos y de los acidos nucleicos. Por lo tanto, son esen-
ciales para la sintesis de pirimidinas, purinas y, por lo tanto, de ADN y ARN, asi
como de aminoacidos y neurotransmisores. Un contingente adecuado de folatos
es muy esencial para una multiplicacién y crecimiento celular normales durante
el embarazo.

Las alteraciones del cierre del tubo neural se deben a defectos en el meta-
bolismo de la homocisteina, secundarios al déficit de folatos en un subgrupo de
la poblacién genéticamente predeterminado. En la actualidad se acepta que una
carencia de folatos en fases muy precoces de la gestacion es una causa de defec-
tos en el tubo neural.

Una ingesta diaria superior a 400 ug/dia procedente de suplementos o de la
dieta, incluyendo cereales fortificados, es altamente protectora contra los defectos
de tubo neural en muijeres con o sin una predisposicion metabdlica a tener un con-
tingente bajo de folatos. Dado que los defectos del tubo neural se constituyen den-
tro de las primeras cuatro semanas de gestacion, es muy importante que las muje-
res que pueden quedar embarazadas ingieran de forma habitual cantidades supe-
riores a 400 pg/dia de folatos procedentes de suplementos farmacoldgicos, dieté-
ticos en forma de cereales fortificados u otros alimentos. De estas fuentes de fola-
tos se prefiere la utilizacion de suplementos farmacolégicos o cereales fortificados,
ya que contienen acido félico que tiene una mayor biodisponibilidad que la forma
dietética de folato. Los suplementos de acido félico tomados durante el periodo
periconcepcional como suplemento multivitaminico y mineral también se han corre-
lacionado con un descenso de hasta el 50% en el riesgo de malformaciones dis-
tintas a defectos del cierre del tubo neural. Los niveles bajos de folatos en embara-
zadas también se han asociado a muertes fetales, abortos de repeticién, alteracio-
nes de la duracién de la gestacion y estado del feto al nacimiento, asi como esteri-
lidad inexplicada. También parece ser que los folatos tienen influencia sobre la ganan-
cia de peso fetal y la duracién de la gestacion. De hecho, en una publicacién recien-
te se ha confirmado un incremento del riesgo de bajo peso al nacimiento y parto
prematuro en mujeres con una ingesta de folatos inferior a 240 pg/dia.

Finalmente, dado el papel clave del 4cido félico en la etiologia de la arterio-
esclerosis, ya que interviene en la modulacién del metabolismo de la homocis-
teina, se estan planteando iniciativas para investigar la importancia que el con-
tingente de folatos durante la vida fetal podria tener sobre la incidencia de enfer-
medades cardiovasculares en edades posteriores de la vida.

Como resultado de las demandas fetales de folatos (alrededor de 5 pg/dia) y
del incremento del catabolismo de estos inducido por la gestacion (alrededor de
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200 a 300 pg/dia en la mujer gestante), las recomendaciones para el embarazo
se sitGan en 400 pg/dia. Dado que el déficit de folatos se incrementa durante la
gestacion y que la ingesta habitual es marginal, es dificil llegar a cumplir el obje-
tivo de ingesta sin una suplementacion adecuada.

Pacientes con epilepsia que ingieren habitualmente antiepilépticos tienen un
riesgo mayor, debido a una reduccién de los niveles de folatos inducida por la
medicacién. Aunque la suplementacion con folatos reduce el riesgo de todos esos
efectos adversos enunciados, la suplementacién deberia administrarse antes de
la concepcién del feto o en fases muy tempranas de la gestacion, especialmente
durante las primeras cuatro semanas, que son las més criticas para el cierre del
tubo neural. Basandose en estos hallazgos, se recomienda a las mujeres en edad
fértil que incrementen la ingesta de écido félico a 0,4 mg/dia. En el caso de muje-
res que han tenido un hijo/a previo con un defecto del cierre del tubo neural se
recomienda 4 mg/dia bajo supervision médica, ya que se puede enmascarar la
presencia de una deficiencia de vitamina Bs.

Vitamina B,

La vitamina B¢ en su forma activa, el fosfato de piridoxal, es un cofactor esen-
cial de varias funciones del sistema nervioso central. Afecta a la sintesis de los
neurotransmisores, la mielinizacion y la sintesis de los aminoécidos. A través de
estos mecanismos ejerce una accién sobre el comportamiento y los procesos de
aprendizaje y de memorizacion. También se le han atribuido algunos fenéme-
nos convulsivos del lactante. Su déficit experimental puede provocar la dismi-
nucién del ndmero de neuronas, un incremento de la incidencia de picnosis y la
reduccién del nimero de dendritas y de la densidad sindptica. Recientemente,
se ha realizado toda una serie de observaciones sobre los efectos de aportes limi-
tados de vitamina Bs sobre la conducta de los lactantes y las interrelaciones madre-
hijo.

Las recomendaciones de ingesta habituales para una mujer adulta estdn en
torno a los 1,6 mg/dia. Debido al incremento de la ingesta proteica durante el
embarazo y de la sintesis de aminoacidos no esenciales destinados al crecimien-
to fetal, los requerimientos se establecen en unos 2,2 mg/dia durante la gesta-
cién. Se han encontrado signos de deficiencia de vitamina Bs en numerosas muje-
res embarazadas, particularmente en adolescentes y miembros de grupos con
bajo nivel socioeconémico. Los efectos derivados de esta deficiencia incluyen
depresion y un descenso de los niveles del test de Apgar. Dos estudios recientes
prospectivos, doble ciego, controlados con placebo, han demostrado que la admi-
nistracion de vitamina Bs a dosis entre 25 y 30 mg es eficaz en el control de los
accesos de nduseas y vomitos durante las primeras semanas de embazo. La Bs no
parece inducir efectos secundarios a estas dosis. Sin embargo, los estudios cita-
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dos fueron de breve duracién y no estaban disefiados para detectar efectos nega-
tivos posteriores de la Bs.

Vitamina C (dcido ascérbico)

El 4cido ascérbico (manifestacion bioldgica de la forma activa de la vitami-
na C) es un importante agente antioxidante. Su papel fundamental reside en
actuar favoreciendo la actuacion de las hidroxilasas responsables de la hidroxila-
cién de la prolina y lisina para la formacion y estabilizacion de la estructura en tri-
ple hélice del colageno. Las enzimas prolil y lisil hidroxilasas que catalizan estas
reacciones requieren hierro en forma ferrosa, y el acido ascérbico es el agente dis-
ponible mas facilmente y el reductor més eficaz para mantener el hierro en esta-
do ferroso. También es muy importante para la captacién del hierro circulante
por la ferritina y su liberacion subsiguiente al citosol. Por lo tanto, interviene acti-
vamente en la gestién de los depésitos tisulares de hierro.

Sin embargo, la funcién que nos interesa aqui tiene que ver con la pro-
teccion frente a la infeccién e indirectamente en la sintesis del colageno en el
marco de la rotura prematura de las membranas. Determinaciones de con-
centraciones a largo plazo de vitamina C mediante el estudio de la acumula-
cién leucocitaria han venido a demostrar que, en muijeres con infecciones amnié-
ticas y rotura prematura de membranas habia niveles significativamente mas
bajos de vitamina C intraleucocitaria. Estudios mas exhaustivos pueden demos-
trar la importancia de este cofactor como adyuvante y/o preventivo del parto
prematuro.

La administracion de vitamina C en forma de suplementos no esta exenta de
riesgos. Sabemos en la actualidad que los iones metdlicos libres, en particular
los iones ferrosos, suelen generar radicales libres que pueden estar en el origen
de las lesiones oxidativas. En el suero, este efecto es, no obstante, minimizado por
la presencia de la transferrina y por la accién ferrioxidasica, todavia poco cono-
cida, pero importante, de la ceruloplasmina, que convierte los iones ferrosos en
iones férricos. Valores elevados de vitamina C pueden inhibir la actividad ferrio-
xidasica de la ceruloplasmina impidiendo la conversién de los iones ferrosos en
férricos. En estas circunstancias la vitamina C actuaria como prooxidante.

Las recomendaciones diarias de vitamina C para una mujer son de 60 mg dia-
rios y de 70 mg/dia durante la gestacién para compensar el descenso de los nive-
les plasmaticos de acido ascorbico. La deficiencia de vitamina C es muy rara en
nuestro entorno por la ingesta abundante de fruta fresca y especialmente de citri-
cos. No obstante, la pérdida de este habito, especialmente en las adolescentes,
puede suponer un factor de riesgo de carencia de vitamina C. De todos modos,
esta deplecion no parece afectar a la gestacion, si exceptuamos el riesgo toda-
via tedrico de la rotura prematura de membranas. Sin embargo, aportes altos pue-
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den condicionar un rapido metabolismo de la vitamina C en el feto y tener un
efecto de rebote en el recién nacido.

Tiamina (B;)

La tiamina, en forma de pirofosfato de tiamina, es una coenzima necesaria
para la descarboxilacion oxidativa de los acidos cetrinos alfa, incluidos el piruva-
to, y para la actividad de la transcetolasa del ciclo de la pentosa. Tiene una exce-
lente absorcién, de forma activa por un transportador especifico cuando el apor-
te dietético es bajo, y por difusién simple cuando el aporte es abundante. Una
vez en el interior de las células es fosforilada. Su actividad metabélica es tras-
cendente y su carencia da origen a la clasica enfermedad conocida como “beri-
beri” con abundancia de sintomatologia neuroldgica. Esta patologia esta practi-
camente ausente en el mundo industrializado. De todos modos recientemente se
han descrito casos subclinicos en mujeres con elevado consumo de alcohol, curas
de adelgazamiento no controladas, etc.

Las recomendaciones de tiamina son de 0,5 mg por cada 1.000 kcal ingeri-
das. Por lo tanto, la recomendacién habitual para una mujer es de 1,0 mg/dia,
a la que se afaden 0,4 mg/dia durante la gestacion, debido a la ingesta caldrica
adicional en esta situacion. La excrecion urinaria de tiamina desciende durante el
segundo y tercer trimestre de gestacion, posiblemente como un reflejo de unos
requerimientos metabdlicos incrementados. Un indicador sensible del estado
de tiamina es el ensayo de la transcetolasa eritocitaria. Una estimulacién de la
transcetolasa eritrocitaria inferior al 15% refleja con fiabilidad la existencia de unos
depésitos adecuados de tiamina.

No se ha podido asociar de forma definitiva el exceso de aporte oral de tia-
mina con proceso patolégico alguno. Sin embargo, el uso de tiamina parenteral
en dosis excesivas si ha causado letargia, nauseas, anorexia, ataxia, pesadez en
las extremidades e ileo intestinal.

Vitaminas liposolubles
(Véase tabla IIl)

Vitamina A

La vitamina A es imprescindible para el crecimiento, diferenciacién celular y
el desarrollo normal del feto. La dosis recomendada es de 800 RE (retinol equi-
valent) por dia. A pesar de su importancia, esta vitamina puede ser toxica si se
ingiere en cantidades excesivas e incluso puede llegar a ser teratogénica cuan-
do se ingiere poco antes de la concepcion o durante las fases iniciales de la ges-
tacion. Se han publicado diversos informes que hacen referencia a resultados nega-
tivos de embarazos en los que se habfa ingerido cantidades iguales o superiores
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a 7.500 RE (25.000 UI) de vitamina A. También se ha asociado la ingesta excesi-
va de vitamina A con lesiones obstructivas congénitas de los uréteres y malfor-
maciones de las vias urinarias e incluso con defectos del cierre del tubo neural. La
isotretinoina, un analogo de la vitamina A que se utiliza para tratar el acné quis-
tico, provoca malformaciones craneofaciales, neuroldgicas, cardiacas y timicas.

Hasta hace poco, la dosis minima de vitamina A (retinol) que se creia que
estaba relacionada con los defectos de la cresta craneal-neural y abortos espon-
taneos era de 25-50.000 Ul/dia, y el potencial para una respuesta teratogénica
confinado esencialmente a los receptores de suplementos de vitamina A o acido
retinoico. Por ello, en 1993 el American College of Obtetricians and Gynecologists
aconsej6 que los suplementos de vitamina A no deberian utilizarse de forma habi-
tual durante el embarazo y, si se utilizaban, no deberfa superarse las 5.000 Ul/dfa.
El acierto de la recomendacién vino a ser ratificado cuando Rothman et al publi-
caron en 1995 un trabajo acerca de los efectos teratogénicos tras la recepcién de
suplementos de vitamina A preformada a dosis mayores de 10.000 Ul/dia. Las
muijeres que habian ingerido suplementos superiores a 10.000 Ul/dia de vitami-
na A preformada dentro de las primeras siete semanas de embarazo, tenian una
incidencia 4,8 veces mayor de tener un hijo con un defecto del desarrollo del tubo
neural que las que habian ingerido 5.000 Ul o menos por dia. La ingesta total de
vitamina A preformada de alimentos y suplementos vitaminicos en cantidades
que superaban las 15.000 Ul/dfa se asociaba con incidencias 3,5 superiores de
defectos del tubo neural, respecto a aquellas que habian ingerido cantidades infe-
riores a 5.000 Ul/dia. Hay que hacer constar que no se ha podido asociar tera-
togénesis al betacaroteno, un precursor de la vitamina A.

La vitamina A preformada esté presente de forma natural solamente en pro-
ductos de origen animal y se afiade a productos lacteos y derivados, margarinas
y cereales fortificados. El higado es con mucho la fuente mayor de vitamina A.
El habito de ingerir suplementos multivitaminicos y minerales durante la gesta-
cién incrementa notablemente el riesgo de ingerir cantidades de vitamina A supe-
riores a las 10.000 Ul/dia. En 1990 el comité correspondiente de la IOM (Institu-
te of Medicine) aconsejaba no ingerir ninglin suplemento de vitamina A de forma
sistematica y s6lo en casos especiales se haria de forma individualizada. Por lo tan-
to, tal vez haya llegado ya el momento de reconsiderar los suplementos vitami-
nicos recomendados a la gestante en nuestro pais para evitar riesgos innecesarios
para el feto.

Vitamina D

La vitamina D es necesaria para la homeostasis mineral y la formacién ade-
cuada del hueso. Durante el embarazo se aconseja la ingesta de 10 pg/dia para
la mujer con edad superior a 24 afios para mantener un equilibrio positivo de cal-
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cio y para permitir un adecuado depésito de calcio en el feto. La deficiencia de
vitamina D en la madre gestante puede conducir a efectos adversos en el recién
nacido, incluyendo hipocalcemia y esmalte dentario defectuoso. Aunque sea nor-
mal el incremento de los niveles de vitamina D durante el embarazo (los niveles
pueden ser el doble de los normales durante el sequndo y tercer trimestre que
después del parto) una ingesta excesiva de vitamina D puede causar hipercalce-
mia fetal que puede conducir a retraso en el crecimiento fetal, estenosis adrtica y
depésitos de calcio en el cerebro y otros 6rganos. Se cree, sin embargo, que la
hipercalcemia grave fetal se debe més a una hipersensibilidad a la vitamina D que
a una ingesta materna elevada.

Vitamina E

Las recomendaciones de vitamina E durante el embarazo son de 10 mg de
equivalentes de tocoferol alfa. Aunque la deficiencia de vitamina E se ha asocia-
do a abortos esponténeos en animales de experimentacion, no se han observa-
do tales correlaciones en humanos y la suplementacién de vitamina E no ha teni-
do efectos preventivos sobre el aborto espontaneo. Un estudio, sin embargo,
ha demostrado la presencia de niveles mas bajos de vitamina E en madres con
hijos de bajo peso y en madres fumadoras. En otro estudio, la deficiencia de vita-
mina E unida a la malnutricidn calérico-proteica se asocié con retraso en el cre-
cimiento intrauterino.

Niveles elevados de vitamina E (> 0,50 mg/100 ml) han sido detectados en
algunas mujeres con abortos esponténeos, aunque no habia una relacién causal
aparente. Una ingesta excesiva de vitamina E en ratas prefiadas dio lugar a ele-
vadas concentraciones en las crias con efectos teratogénicos asociados. Los nive-
les de tocoferol plasmatico se incrementan de un 40-60% al principio del segun-
do trimestre de la gestacion, probablemente como consecuencia del aumento de
los niveles de lipidos plasmaticos en ese periodo.

Vitamina K

Las recomendaciones de la RDA para la vitamina K son las mismas que para
cuando no hay embarazo, es decir, de 65 mg/dia. Los niveles bajos de vitamina
K durante la gestacion se han asociado en diversos estudios a diatesis hemorra-
gica en el neonato incluyendo hemorragia intracraneal, asi como hipoplasia maxi-
lofacial y tal vez mayor incidencia de abortos espontaneos cuando la deficiencia
acontece en el primer trimestre. La deficiencia de vitamina K suele acompafiar
tipicamente a la malabsorcién de lipidos, a la utilizacién de drogas antiepilépti-
cas, antibioterapia prolongada, alimentacién parenteral sin una adecuada suple-
mentacién de vitamina K, los anticoagulantes cumarinicos (utilizados muy fre-
cuentemente en pacientes a los que se han implantado valvulas cardiacas artifi-



Aportaciones nutricionales en la mujer embarazada 179

ciales). En todas estas situaciones se recomienda una suplementacioén con vita-
mina K al menos durante el primer trimestre y el noveno mes de embarazo. En
especial en pacientes que reciben anticoagulantes se deberia preferir el uso de
heparina en vez de cumarinicos durante estos periodos de alto riesgo.

Minerales: necesidades durante la gestacion
(Véase tabla IIl)

Calcio

Las recomendaciones generales para gestantes son de 1.200 mg/dia. Las
mujeres embarazadas devienen extensos ajustes inducidos hormonalmente en el
metabolismo del calcio, incluyendo un elevado turnover 6seo, un descenso en la
resorcion 6sea y un incremento en la absorcion intestinal de calcio. Estos ajustes
dan lugar a un progresivo incremento en la retencion de calcio que ayuda a cubrir
las necesidades del feto. Durante el embarazo se acumulan aproximadamente 30
g de calcio, la mayor parte de los cuales lo hacen en el tercer trimestre a razén de
200-250 mg/dia.

Aunque las mujeres de culturas no europeas parecen tener un resultado ade-
cuado en su gestacién a pesar de ingerir menos calcio, es verdad que ingieren
una menor cantidad de proteinas, lo que reduce las pérdidas urinarias de calcio.
Las multiparas que ingieren cantidades insuficientes de calcio pueden desarrollar
una osteomalacia y sus fetos pueden tener diminuida la densidad dsea. Los calam-
bres en las piernas durante la gestacién pueden indicar carencia de calcio o de
magnesio. Experimentalmente se ha detectado la presencia de alteraciones en la
osificacion, especialmente en el endostio, en fetos de ratas deprivadas de calcio
durante la gestacion. La fluorescencia 6sea revela una deposicion dsea en las zonas
de crecimiento rapido del endostio, mientras que las zonas periostales perma-
necen casi inalteradas. La determinacién de la cantidad de calcio depositada en
la carcasa de los fetos cuyas madres fueron deprivadas de calcio durante toda la
gestacion revela una acrecion considerablemente inferior. La administracion de
calcitonina parenteral durante la gestacion no fue capaz de revertir estos efec-
tos negativos.

La suplementacion de calcio de 1-2 g/dia durante el embarazo se ha asocia-
do con una reduccion del riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos del emba-
razo incluyendo hipertensién inducida por la gestacion, preeclampsia y eclamp-
sia, pero los mecanismos no estan del todo aclarados, especialmente dado el alto
nivel citosdlico de calcio libre en la hipertensién gestacional. Un extenso estudio
retrospectivo no pudo encontrar diferencias en la incidencia de hipertension indu-
cida por el embarazo entre sujetos con ingesta elevada de calcio versus otros con
baja ingesta, aunque este estudio no niega el efecto de la suplementacion far-
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macoldgica de calcio. En diversos estudios revisados mediante un metaanalisis
por Bucher et al, se ha observado que la suplementacién con calcio reduce sig-
nificativamente la incidencia de hipertensién inducida por la gestacion. La dosis
minima efectiva todavia no se ha determinado.

Fésforo

El aporte de fésforo recomendado durante la gestacién es de 1.200 mg/dia
para mantener la proporcién 1:1 con el calcio. Dada la presencia ubicua de este
mineral las deficiencias son escasas.

Zinc

En estudios realizados en embarazos humanos se ha observado que los nive-
les de zinc en los leucocitos maternos durante el embarazo se correlacionaban
directamente con el peso posterior del recién nacido e inversamente con la inci-
dencia de bajo peso al nacimiento. Niveles adecuados de zinc se asocian a una
menor incidencia de hipertension inducida por el embarazo, parto prolongado,
complicaciones maternas en el parto y mayor incidencia de rotura prematura
de membranas. Sin embargo, estudios de suplementacién con zinc durante los
dos Gltimos trimestres de la gestacién no dieron ningln resultado positivo.

Las recomendaciones diarias son de 15 mg, 3 mg mas que para mujeres no
embarazadas. En ausencia de suplementacion, los niveles de zinc normalmente
descienden durante el embarazo, especialmente entre las semanas 14 y 35. Inclu-
so con la suplementacién recomendada, los niveles de zinc plasmatico descien-
den entre un 20 y un 35% por debajo de los niveles pregestacionales, posible-
mente como consecuencia de un incremento de la volemia, produccion de estré-
genos enddgenos, demandas fetales o el descenso de los niveles de albdmina séri-
ca (la albamina fija el zinc). Las concentraciones pldsmaticas de zinc descienden
més incluso si hay suplementacién adicional oral de hierro debido a la competi-
cion entre ambos por la absorcion intestinal. Por ello, se aconseja suplementar
con hierro sélo cuando no haya otra opcién. La recomendacién actual es man-
tener los niveles plasmaticos de zinc en torno a los 50 pg/100 ml o mas elevados.

La deficiencia de zinc se ha asociado a retraso en el crecimiento intrauterino,
malformaciones, parto prematuro o postmaduro, bajo peso al nacimiento, muer-
te perinatal y parto anormal con distocia y ablacion placentaria. Niveles elevados
de zinc se han asociado a trastornos del cierre del tubo neural y espina bifida, aun-
que esta asociacion fue atribuida a trastornos en el metabolismo del zinc o a
una excesiva transferencia materno-fetal més que a una ingesta excesiva de zinc.
Los vegetarianos, alcohdlicos, adolescentes, mujeres con gestaciones mdiltiples,
mujeres con trastornos en la absorcion de zinc y mujeres tratadas con diuréticos
tienen un riesgo elevado de desarrollar una deficiencia de zinc.
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Hierro

La suplementacién que se recomienda durante el embarazo es de 30 mg/dia,
ya que durante la gestacion hay un aumento de la masa eritrocitaria materna, hay
unas necesidades del feto y unas pérdidas de sangre durante el parto. Se calcula
que un total de 1.040 mg a lo largo de la gestacion viene a satisfacer estas nece-
sidades.

La dieta habitual no cubre mas alla de los 10 mg/dia de hierro, por lo que
es aconsejable la suplementacién con hierro durante la gestacion. En casos de
anemia previa, especialmente microcitica e hipocrémica, con ferritina infe-
rior a 12 pg/L se aconsejan suplementos de 120-150 mg/dia hasta que la hemo-
globina suba por encima de 12 g/dl y los niveles de ferritina se sitGen en tor-
no a los 35 pg/L. El feto de la madre anémica también sufre de anemia ferro-
pénica y padece con mayor frecuencia bajo peso al nacimiento y prematuri-
dad, sobre todo cuando la anemia existia ya en la fase preconcepcional. La
recomendacion de suplementar con unos 30 mg/dia a la gestante después de
la semana 12 de gestacion estd generalmente aceptada. Se sabe que dosis
mayores de 30 y 60 mg/dia no son mas eficaces respecto a la prevencién de
la anemia, incluso pueden ser negativas, ya que dificultan la absorcién del zinc
y pueden conducir a sensacién de malestar, debido a la presencia de hierro
libre en el intestino.

Cobre

La suplementacion con 1,5-3 mg/dia de cobre parece adecuada para man-
tener los niveles plasmaticos dentro de cifras normales. Durante el embarazo, los
niveles de cupremia se incrementan normalmente hasta llegar a valores de 1,5-4
veces superiores a los preconcepcionales, paralelamente al incremento de la ceru-
loplasmina, la proteina ligadora de cobre. Niveles bajos de cobre se han asocia-
do con insuficiencia placentaria y muerte intradtero. Al final de la gestacion el feto
acumula alrededor de 0,28 mg/dia.

Cromo

Las necesidades de cromo no se conocen, asi como su importancia para el
desarrollo fetal, aunque si se sabe que el cromo esté presente en el feto. Se reco-
mienda, sin embargo, una ingesta de 50-200 ug/dia de cromo como dosis ade-
cuada y segura. Las determinaciones de cromo en el cabello han venido a demos-
trar que las cantidades existentes en el embarazo son similares a las de la situa-
cién de no embarazo. La deficiencia de cromo, asi como la de magnesio, potasio
y piridoxina, se ha asociado al desarrollo de diabetes gestacional e hiperglucemia
ya que la deficiencia de cromo, y de modo similar la deficiencia de los otros fac-
tores mencionados, disminuye la produccién endégena de insulina
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Selenio

Las necesidades de selenio durante el embarazo se cifran en 65 pg/dia baséan-
dose en el proceso de acumulacién de éste en el tejido magro durante la gesta-
cién. La deficiencia en los paises occidentales es muy rara, ya que una dieta habi-
tual contiene unos 100 pg/dia y sélo en casos extremos de pacientes con ali-
mentacion parenteral prolongada se han podido detectar déficits. Sin embargo,
en paises menos desarrollados se ha podido asociar la deficiencia de selenio con
trastornos del cierre del tubo neural, muerte stbita y abortos en el primer tri-
mestre. Sin embargo, dada la toxicidad del selenio, la suplementacion sélo se
debe hacer en casos excepcionales y con un control muy estricto. En nuestro
entorno, determinaciones recientes de los niveles séricos de selenio indican valo-
res muy similares al del resto de los paises occidentales.

Yodo

La recomendacién de yodo durante el embarazo es de 175 ug/dia, 25 pg/dia
superior a las del adulto, con el objetivo de cubrir las necesidades fetales. La defi-
ciencia de yodo en la gestante puede causar abortos, muerte fetal y anomalias
congénitas, asi como bocio, cretinismo, disminucién de la funcién cerebral e hipo-
tiroidismo. Més aun, una deficiencia en la madre puede comprometer el desa-
rrollo fetal, aunque no conduzca al cretinismo. El tratamiento con yodo en el pri-
mer trimestre puede prevenir los defectos neurolégicos en el feto. Una suple-
mentacién més tardia puede mejorar el crecimiento y desarrollo cerebral, pero
nunca llegar a normalizar su funcién. Durante el embarazo el déficit de yodo no
se puede diagnosticar mediante la determinacion de niveles plasmaticos de yodo
inorganico, debido a que los niveles de yodo inorgénico durante la gestacién son
habitualmente bajos como consecuencia de un mayor aclaramiento renal y una
extraccién mayor de yodo por el tiroides (de 2 a 3 veces superior a lo normal).
Los niveles de triyodotiroina (Ts) y la tiroxina (T4) estan, sin embargo, elevados
durante el embarazo. Como consecuencia, niveles bajos de Ty de T, libre pue-
den ser utilizados para diagnosticar una deficiencia de yodo.

EVIDENCIAS QUE APOYAN LA INFLUENCIA DE LA NUTRICION MATERNA
SOBRE LA SALUD A LARGO PLAZO DEL FETO

Estudios a largo plazo realizados con gestantes que han recibido suplemen-
tos nutricionales han demostrado que la prolongacion de los suplementos mas
allé del final de la primera gestacion conduce en una segunda gestacion a fetos
que tienen con menos frecuencia bajo peso al nacimiento y son, por lo general,
més grandes que si el suplemento se ha dejado de administrar al finalizar el pri-
mer embarazo. Los estudios realizados en mujeres que padecieron hambruna
durante la Segunda Guerra Mundial comprobaron que, si la mujer habia pade-
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cido subnutricion durante el periodo periconcepcional, se producia una mayor
incidencia de defectos del tubo neural, incidencia de esquizofrenia, personalidad
esquizoide y antisocial, etc. Los hijos de mujeres que experimentaron hambruna
durante el primer trimestre de embarazo, tenfan mas posibilidades de ser obesos
que aquellos procedentes de madres que habian padecido hambre en el tercer

trimestre.
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13. Alimentos funcionales: probidticos y prebidticos

C. Sierra Salinas

Dada la prevalencia de enfermedades nutricionales crénicas, como la obesi-
dad, ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular, resulta evidente la preocupa-
cion cientifica por encontrar las modificaciones dietéticas que, instauradas desde
la nifiez, permitan la prevencion y control de estas enfermedades. Con estas carac-
teristicas nacié el término de alimento funcional refiriéndonos a aquel alimento
que, independientemente de su valor nutritivo, ejerce un efecto beneficioso para
la salud, bien mejorando o reduciendo el riesgo de enfermedad. Las condicio-
nes que debe cumplir todo alimento denominado funcional incluyen la demos-
tracion cientifica de los efectos beneficiosos en todos los miembros de una pobla-
cién o para grupos particulares, siempre que estos sean bien definidos por edad,
riesgos, etc. Al mismo tiempo, se exige que estos alimentos sean seguros de acuer-
do con los estandares de valoracion de riesgos alimentarios.

En este conjunto genérico de alimentos funcionales se sitGan los probidticos
y los prebidticos, recientemente incorporados en nutricion infantil con idea de
alcanzar otros efectos saludables independientemente de las propiedades nutri-
cionales de los alimentos a los que se afiaden. La estrategia de modificar la flora
intestinal con objeto de conseguir efectos beneficiosos sobre el huésped incluye
los probiéticos y también a los carbohidratos no digestibles considerados como
prebidticos, asi como a la combinacién de pro y prebiéticos definido por el tér-
mino simbidtico. Todos ellos estimulan el crecimiento selectivo de un nlimero
limitado de bacterias en el colon.

PROBIOTICOS

Las terapias con probiéticos han estado incluidas durante bastante tiem-
po en el terreno de la medicina “alternativa”. Sélo recientemente se ha incor-
porado en el contexto de la terapéutica pediétrica desde una base cientifica o
presumiblemente cientifica. El término probidtico significa “para la vida” y
hace referencia al conjunto de microorganismos vivos que al ser consumidos
—en cantidad y tiempo adecuados- ejercen efectos beneficiosos para la salud
del huésped. La definicion actual mas completa seria la de una preparacién o
producto que contiene microorganismos viables definidos, en cantidad sufi-
ciente para alterar la microflora (por implantacién o colonizacién) en el intes-
tino ejerciendo, de ese modo, efectos beneficiosos en el huésped. Los probié-
ticos se encuentran disponibles en nuestro mercado como alimentos lacteos



186 C. Sierra Salinas

fermentados, como yogures y otros productos lacteos, en zumos de frutas y
en otras bebidas o complementos en polvo que contienen bacterias liofiliza-
das. Ademds existe en forma de productos medicinales en sobres o compri-
midos que pueden adquirirse en herbolarios, parafarmacias y algunos también
en farmacias.

Criterios para que determinados microorganismos sean considerados como
probiéticos:

- Origen humano.

- No ser patégenos por naturaleza.

- Resistencia a la destruccién por procedimientos tecnolégicos.

- Resistencia a la destruccién por las secreciones géstricas y por la bilis.

- Capacidad de adhesion al epitelio intestinal.

- Poder colonizar el tracto gastrointestinal, incluso por cortos periodos de tiem-
po.

- Producir sustancias antimicrobianas.

- Modular las respuestas inmunes.

Los beneficios que pueden obtenerse con la administracion de probidticos
dependen del nimero de agentes, dosis y caracteristicas del huésped. Los pro-
bidticos mas empleados son las bacterias capaces de producir acido lactico, como
los lactobacilos y las bifidobacterias, pero también se han empleado otras cepas
bacterianas no patégenas, especialmente Streptococcus, Escherichia coli y micro-
organismos no bacterianos, como Saccharomyces boulardii, que es una levadura
no patégena.

Las cepas empleadas mas frecuentemente como probiéticos son:

a) Lactobacillus: acidophilus, casei, bulgaricus, reuterii, rhamnosus.
b) Bifidobacterium: breve, longum, infantis, animalis.

c) Streptococcus: salivarius subsp. thermophilus.

d) Saccharomyces: boulardii.

La colonizacién intestinal por los probiéticos no esta bien definida, haciendo
referencia mas bien a la capacidad de estos agentes probiéticos a formar parte
de la flora intestinal normal por un periodo razonable de tiempo de dias o sema-
nas. Teniendo en cuenta la dificultad para el estudio de la colonizacién en los dis-
tintos tramos del intestino, la investigacion de la colonizacion se efectda por el
estudio de estos organismos en heces de los sujetos mientras estan recibiendo
el probidtico y durante un cierto tiempo después. La relacién entre las bacterias
y el intestino es compleja y variable, desde comensal a patégeno. Los estudios
sobre flora intestinal son cruciales para la comprension de la interaccién entre los
probidticos y los microorganismos residentes en el tracto intestinal del huésped.
La evidencia cientifica sugiere que el efecto beneficioso asociado a los probiéti-
cos es cepa-especifico y especie-especifico.
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Mecanismos de accion

1.

10.
11.

12.

Induccién de pH écido que favorece el crecimiento de flora metabdlica-
mente beneficiosa. La produccién de acido lactico contribuye a este efecto.
Algunos probidticos como los lactobacilos generan y producen sustancias
bactericidas que inhiben el crecimiento de las bacterias patégenas.
Disminuyen la permeabilidad intestinal, potenciando el efecto de barrera
epitelial en el restablecimiento de un proceso de gastroenteritis aguda. Los
lactobacilos y bifidobacterias promueven la integridad funcional de la muco-
sa intestinal. Poseen la capacidad de aumentar la expresién de mucinas ile-
ocolénicas coadyuvando al recubrimiento del intestino de una capa de
moco.

La administracion continuada de algunos lactobacilos induce una menor pro-
liferacion de bacterias aerébicas gramnegativas, con mayor recuperacion
de lactobacilos en heces.

Pueden incrementar la actividad lactasa en el intestino.

Ejercen influencia en la transferencia de plasmidos y en el establecimiento de
transconjugados en el intestino.

Capacidad de adherirse a enterocitos y colonocitos afectando la composicién
del ecosistema intestinal incrementando el efecto barrera no dependiente del
sistema inmunolégico.

Efecto competitivo con otras bacterias ocupando sus lugares de nidacion,
inhibiendo el crecimiento de especies de enteropatégenos. El tiempo de excre-
cién de rotavirus se acorta.

Los lactobacilos y bifidobacterias pueden segregar antibidticos naturales con
amplio espectro de actividad. De esta forma acortan la duracién de la dia-
rrea, pero estudios recientes han demostrado que para ser realmente efecti-
vos han de haber colonizado primero, por lo que sus efectos no se notaran
hasta los dos o tres dias después de su administracion.

Pueden competir con nutrientes de la flora intestinal patdgena.

Dificultan la traslocacién bacteriana, por lo que podrén ser Utiles en pacien-
tes que reciben alimentacion parenteral.

Actuan sobre el sistema inmune: las bacterias probiéticas productoras de aci-
do lactico tienen unos mecanismos de accion que pueden influir y modular
las respuestas inmunes, en parte mediada por el tejido linfoide asociado al
intestino.

Determinados probiéticos ejercen, sin duda, efectos especificos en el intes-

tino, influyendo en la produccién de moco intestinal, reduciendo la permeabili-
dad o incrementando la inmunidad local o sistémica. La seleccion y dosis del pro-
biético a emplear es un tema no solucionado y que debe ser aclarado en futu-
ros estudios.
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Alimentos probidticos actuales

A) Yogur

El yogur se ha considerado tradicionalmente como el alimento probiéti-
co. El uso de yogur en la alimentacién infantil estd absolutamente generali-
zado y constituye un excelente medio para incrementar el aporte de calcio y
otros nutrientes, especialmente en el lactante y nifios con insuficiente inges-
ta de férmula o leche. La amplia gama de productos lacteos fermentados y en
concreto de yogures y la escasa informacién cientifica dirigida al pediatra pue-
den conducir a un deficiente conocimiento por parte del médico a la hora de
aconsejar a los padres.

El yogur es un tipo de leche fermentada, acidificada y coagulada por la accién
del Lactobacillus bulgaricus y Streptococcus thermophilus. Al término de la fermen-
tacion, la leche se convierte en yogur con un contenido de al menos 107 bacte-
rias por gramo. Es el més consumido de todos los productos ldcteos fermentados.
La accion del Lactobacillus bulgaricus y Streptococcus thermophilus para la obten-
cién del yogur por medio de la fermentacién hace pensar en la presencia de esas
bacterias en las heces de los individuos que lo toman con regularidad, pero no
existe suficiente evidencia. La adicién de Lactobacillus casei o de otros lactobaci-
los al yogur parece aumentar la proporcion fecal de lactobacilos, por lo que podria
conseguir efectos beneficiosos.

Yogur convencional

En el producto que llega al consumidor estan presentes los microorganis-
mos involucrados en la fermentacion lactica para la elaboracién del yogur, es
decir, Lactobacillus bulgaricus y Streptococcus thermophilus. Las condiciones que
debe cumplir incluyen la presencia de una cantidad minima de 107 colonias/g,
tener un pH < 4,6, estar mantenido a una temperatura entre 1y 8°C, y ser
vendido al consumidor dentro de los 28 dias siguientes a partir de su fabrica-
cion.

Yogur pasteurizado

Hace referencia al yogur pasteurizado después de la fermentacién, por lo que
debido al proceso térmico no existen bacterias lacticas especificas en el produc-
to. Las ventajas radican en la prolongacion de la vida comercial del producto y
en no necesitar la red de frio para su conservacién. Entre los microorganismos uti-
lizados en la obtencién de leches fermentadas se encuentran los propios del yogur
(L. bulgaricus y Streptococcus thermophilus) y otros como Lactococcus lactis, diver-
sos Lactobacilli (casei, acidophilus, johnsonii, etc.) y determinadas especies de
Bifidobacterium (longum, etc.).
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Laboratorio Férmula Probidtico
Alter Nutriben Simbiotic B. longum
*con prebiéticos S. thermophilus
Hero Hero Baby Lactum 2 B. longum
*con prebiéticos B. bifidum
Hero Hero Baby 2 Probiética B. longum
B. bifidum
Danone Bibe Mi Primer Danone L. casei

Mead Johnson

*con cereales

Nutramigen 2
*hidrolizado extenso de caseina

L. rhamnosus

Nestlé Nativa 2 Premium L. rhamnosus
B. longum
Nestlé Nidina 2 Premium L. rhamnosus
B. longum
Nestlé Nidina 2 Confort Lac. lactis
*hidrolizado parcial de suero S. thermophilus
Nestlé Nidina 2 Premium Excel B. longum
*hidrolizado parcial de suero
Ordesa Blemil Plus 2 AE L. rhamnosus
B. infantis
Sanutri Damira Atopy B.BB12

*hidrolizado de caseina

B) Formulas infantiles suplementadas en probiéticos

La declaracion de la ESPGHAN aprueba la adicién de probiéticos a las for-
mulas de continuacién, pero no a las de inicio. El informe del SCF de la Comision
Europea ha recomendado que para la adicién de probidticos a férmulas de inicio
sea necesario disponer de una autorizacién previa de la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria o de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria. Para
las férmulas de continuacién se autoriza su utilizacion si se cumplen una serie
de requisitos, tales como si son seguros, sobreviven a su paso a través del tracto
gastrointestinal, tener capacidad para reproducirse en el intestino y garantia sobre
el contenido, que tiene que estar comprendido entre 106 y 108 UFC/g de bacte-
rias viables (Tabla I).

Indicaciones
El pronunciamiento de ESPGHAN sobre bacterias probiéticas en productos
dietéticos infantiles ha revelado informacién valiosa para comprobar, por medio



190 C. Sierra Salinas

de revision de ensayos clinicos, la situacion de los probidticos en férmulas infan-
tiles, formulas especiales y alimentos infantiles. El valor de esta Medical Position
radica no tanto en la evidencia demostrada de las preparaciones de probiéticos
en algunos trabajos y revisiones, sino en la necesidad de aclarar, por medio de
trabajos bien disefiados metodol6gicamente con ensayos controlados aleatori-
zados. Aunque los probidticos pueden ser Utiles para determinados desérdenes
especificos, se emplean y se aconsejan para un gran numero de situaciones sin
existir evidencia que lo apoye.

La revision actual de la evidencia en grado | permite expresar las siguientes
acciones:
1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

Pouchitis: prevencion en adultos por VSL n° 3.

3. Enfermedad de Crohn en nifios: no eficacia con Lactobacillus GG.
4. Colitis ulcerosa: eficacia en adultos equivalente a los 5-ASA.
5. Diarrea asociada a antibiéticos: muy eficaz, especialmente Saccaromyces bou-

lardii 'y Lactobacillus gg.

6. Diarrea por Clostridium difficile: eficacia especialmente en los casos graves recu-
rrentes por medio de Sacharomyces boulardii'y Lactobacillus gg.

7. Gastroenteritis aguda infecciosa: el tratamiento con Lactobacilli acorta la dura-
cién de la enfermedad en un dia.

8. Erradicacion de Helicobacter pylori: ausencia de eficacia.

9. Dermatitis atopica: eficacia de Lactobacillus gg en la prevencion.

Seguridad

Los probidticos son considerados seguros. No obstante, en pacientes inmu-
nodeprimidos o con catéteres venosos centrales se han descrito casos de bacte-
riemia por Lactobacilli y de fungemia por Saccharomyces. Otro problema poten-
cial es la produccién de D-lactato que puede ser producido por algunas cepas de
bacterias productoras de acido lactico, con potencial peligro neurolégico. La Agen-
cia Francesa de Seguridad Alimentaria no aconseja por razones de seguridad el
uso de probiéticos en pretérminos ni en pacientes inmunocomprometidos, a lo
que afiadiriamos los portadores de catéteres venosos centrales. En la actualidad
no existe consenso en la dosis a emplear con Lactobacillus y Bifidobacterium. Se
han utilizado dosis entre 106 a 10" UFC por via oral. En cuanto a Saccharomyces
boulardii no se recomiendan dosis superiores a 50 mg/kg/dia. Estos productos no
son iguales entre si ni estan regulados en su produccién y conservacion. La pru-
dencia debe presidir el empleo de probiéticos en nifios, aunque en términos gene-
rales son considerados como productos seguros. Es precisa la realizacion de ensa-
yos clinicos a gran escala bien disefiados metodolégicamente para obtener con-
clusiones validas.
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PREBIOTICOS
La accion beneficiosa sobre la microflora intestinal puede alcanzarse por
dos rutas diferentes: modificando la composicién de la microflora por medio
del crecimiento selectivo de bacterias saludables como bifidobacterias y lacto-
bacilos tras la fermentacién colénica de ingredientes no digeribles en intestino
delgado o por medio de la adicién de los mencionados prebiéticos. El término
prebidtico hace referencia a un ingrediente alimentario no digerible que afecta
beneficiosamente al huésped mediante la estimulacion selectiva del crecimiento
de un ndmero limitado de bacterias en el colon. La eficacia de los prebidticos esta
ligada a su capacidad de resistir la digestion en el intestino delgado y alcanzar
el colon, donde son fermentados por la flora coldnica con resultado de un creci-
miento selectivo de bifidobacterias y lactobacilos.
Los requisitos para que un componente alimenticio sea considerado como
prebidtico son los siguientes:
- No debe sufrir hidrélisis en la parte superior del tracto gastrointestinal.
- Debe ser fermentada en grado variable por las bacterias colénicas.
- Ser substrato selectivo para una o varias bacterias comensales beneficiosas,
que son estimuladas en su crecimiento en el colon. Deben ser capaces por
tanto de alterar la flora en favor de una composicién mas saludable.

Tipos de prebidticos

Los Unicos prebiéticos de los que se tiene conocimiento suficiente como para
ser considerados como alimentos funcionales son los fructanos tipo inulina, que
incluye inulina nativa, oligofructosa, y los fructooligosacéridos (FOS). En los recién
nacidos y lactantes amamantados el predominio de bifidobacterias y lactobacilos
inhibe el crecimiento de microorganismos patdgenos a través de la produccion
de acido lactico y acido acético con un consiguiente descenso del pH intralumi-
nal inhibiendo el desarrollo de determinados patégenos bacterianos. La leche
humana contiene una elevada cantidad de oligosacaridos complejos (10-12 g/L)
que funcionan como prebiéticos naturales, promoviendo el desarrollo de bifi-
dobacterias.

La composicion de los oligosacéridos de la leche humana es muy compleja, sin
estar bien comprendida la relacion entre la funcién de estos componentes con las
diferentes estructuras que presentan. Se ha investigado con oligosacaridos de
otro origen para alcanzar efecto prebidtico similar. Los GOS son sintetizados enzi-
maticamente a partir de lactosa consiguiendo reproducir en gran medida el efec-
to prebidtico de los oligosacaridos de la leche materna, probablemente por la ele-
vada cantidad de galactosa presente en la leche humana. El sequndo componen-
te, los FOS, se extrae de raices de achicoria con una reducida cantidad de fraccion
de bajo peso molecular. Los FOS son polimeros de fructosa de estructura lineal o
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ramificada, extraidos de vegetales como espérrago, ajo, puerro, cebolla, alcachofa,
achicoria, etc., siendo por tanto componentes de alimentos de uso frecuente.

La mezcla de GOS de bajo peso molecular en una concentracion de 90% y
de FOS de alto peso molecular a una concentracién de 10% ha demostrado un
grado elevado de similitud en la distribucién molecular con los oligosacéridos de
la leche humana. Esta combinacion de GOS y FOS —componentes naturales de la
dieta humana- desarrolla una flora intestinal semejante a la que se encuentra
en los lactantes alimentados con pecho, es decir, con predominio de bifidobacte-
riaa y Lactobacillus.

Los efectos de los oligosacéridos (GOS/FOS) suplementados en férmula
tanto en pretérminos como en recién nacidos a término son objetivables en la
mayor frecuencia de las heces y en su menor consistencia, asi como en el nota-
ble incremento en el nimero de bifidobacterias y lactobacilos. La accién conjunta
de menor pH fecal y mayor niimero de bifidobacterias contribuyen a la reduccién
de patégenos clinicamente relevantes expresados en nimeros absolutos o como
porcentaje del total de las bacterias.

El efecto bifidogénico de la mezcla GOS/FOS es dosis dependiente. A la con-
centracién de 0,8 g/dl, similar a la de oligosacéridos en leche materna, es mayor
el nimero de bifidobacterias y menor el nimero de bacterias patgenas y en tor-
no a ese nivel se aconseja la suplementacion en férmulas (Tabla II).

Seguridad

Tanto los GOS como los FOS son considerados como ingredientes alimen-
tarios y no como aditivos. Ambos son clasificados como ingredientes alimenta-
rios naturales, pues se encuentran de forma natural en muchos de los alimentos
de consumo habitual en la dieta del adulto. La declaracién del Comité Cientifi-
co Alimentario de la UE, (13-diciembre-2001) concluye con que no existe base
cientifica que indique la existencia de efectos adversos por la inclusién de FOS y
GOS en férmulas de inicio y continuacion, y no existe objecién en el uso de dichos
componentes en las formulas infantiles. Los resultados de los estudios efectuados
hasta ese momento concluyeron con resultados positivos sobre la salud del lac-
tante, lo que llevé a concluir la adicion a las férmulas infantiles de una mezcla de
prebidticos en una concentracion de 0,8 g/dl. La Agencia Francesa para la Segu-
ridad Alimentaria afirma que los prebidticos empleados en féormulas infantiles
deben ser caracterizados completamente en origen, identificacién y concentra-
cién. Se recomienda vigilancia en los nifios de riesgo alérgico, asi como en pre-
términos y en inmunodeficientes.

La prevencion de la alergia por accién de los prebiéticos es un tema que sus-
cita gran interés. Efectos clinicos beneficiosos se han descrito en lactantes ali-
mentados con féormula hipoalergénica suplementada con mezcla de GOS (90%)
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TABLA II. Férmulas suplementadas en prebiéticos (inicio, continuacién, formulas especiales
y leches junior).

Laboratorio Formula Prebiético Dosis g/dI
Alter Nutribén Simbiotic FOS 0,49
Nutribén AE 1y AE 2 FOS 049
Aptamil 1y 2 FOS + GOS 0,4
Conformil 1y 2 FOS + GOS 08¢
Aptamil 3 FOS + GOS 0,49
Almirén 1y 2 FOS + GOS 0,4
Almirén Omneo 1y 2 FOS + GOS 08g
Almirén 3 FOS + GOS 0,49
Ordesa Blemil Plus 1y 2 AC FOS 0,79
Blemil Plus 1 RE GOS 08¢
Blemil Plus 3 FOS 01g
Blemil Plus 2 RE GOS 0,44 g
Sanutri Sanutri Natur 1 Acido sialico 17,8 mg/dl
Sanutri Natur 2 FOS 089

y FOS (10%) en cantidad de 0,8 g/dl en comparacién con férmula hipoalergé-

nica
lada
firm

no suplementada, comprobandose una reduccién en la incidencia acumu-
de dermatitis atépica a los 6 meses de edad. Préximos estudios deben con-
ar estos resultados.
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14. Dietas no omnivoras en la edad pediatrica.
Dietas alternativas: vegetarianas

J. de Manueles, C. Garcia Rebollar

INTRODUCCION

Las dietas no omnivoras consisten en comer principalmente vegetales, recha-
zando carne, pescado y productos que los contengan. Los primeros humanoides
hacian hace millones de afios una dieta simiesca constituida Ginicamente por vege-
tales. Probablemente para estar bien nutrido un adulto de sesenta kilos comia cin-
co kilos de vegetales diariamente, ocupando en su alimentacion unas ocho horas
diarias. La construccién de instrumentos, la caza, junto con el descubrimiento del
fuego y la coccion de los alimentos permitieron al hombre ser carnivoro ade-
més de vegetariano. Seguramente, tanto los humanoides como los neanderta-
les tuvieron una buena salud vascular y los lipidos plasmaticos casi perfectos pero
naturalmente su vida era mas corta y menos placentera que la que vivimos actual-
mente. El vegetarianismo es una tendencia creciente en los paises desarrollados
pero en el resto de paises del mundo, que son la mayoria, cualquier alimento es
bueno para subsistir. Se estima que en Europa el 5% de la poblacién infantil es
vegetariana y el 2% en Estados Unidos y se ha estimado que en el 2006 este pais
gastara en productos vegetarianos tres mil millones de ddlares.

CLASES DE DIETAS NO OMNIVORAS
Dentro de la alimentacién no omnivora hay muchas dietas distintas, unas con
un soporte mas racional que otras. Hay que saber a qué se refiere cuando se habla
de vegetarianos, veganos, macrobidticos, porque si no nuestras recomendacio-
nes pueden tener sesgos indeseables igual que los trabajos cientificos que las apo-
yan. Sin agotar el problema se puede clasificar a los que hacen estas dietas, todas
vegetarianas 0 no omnivoras, en siete grupos principales:
1. Vegetarianos estrictos o veganos. Unicamente comen vegetales: cereales, ver-
duras, legumbres, semillas, fruta.
Lactovegetarianos. Comen, ademés de vegetales, leche y derivados.
3. Ovovegetarianos. Se alimentan de vegetales y huevos.
4. Ovolactovegetarianos. Toman vegetales, huevos y lacteos. Excluyen carne y
pescados.
5. Semivegetarianos o nuevos vegetarianos. Comen como los ovolactovegeta-
rianos y ademas pequefas cantidades de carne y pescado a la semana.
6. Macrobidticos. Tienen una posicion ética y religiosa zen. Hacen una comida
preferentemente vegetariana con algo de carne y pescado que se va hacien-
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do mas restrictiva segun ascienden en el estadio de perfecciéon. Toman pocos

liquidos.

7. Un grupo heterogéneo con practicas raras que muchas veces siguen modas
pasajeras. También se pueden incluir aqui a los que sélo toman alimentos cru-
dos, a los que sélo comen fruta, a los que sélo toman alimentos “naturales”
sin hormonas, sin antibiéticos o antifiingicos, sin aditivos, sin conservantes,
sin abonos quimicos.

Esté claro que cuanto mas excluyente sea la dieta més cuesta equilibrarla y
suplementarla para que el nifio tenga un desarrollo bueno y no tenga caren-
cias peligrosas. Si se pueden consumir lacteos y huevos sélo quedaria por resol-
ver principalmente el aporte energético total, el aporte de hierro, los acidos gra-
sos de cadena larga y en algunos casos la vitamina D. Los pediatras debemos
vigilar que los nifios no omnivoros tengan unas dietas adecuadas, muchas veces
suplementadas, aconsejando a los padres, pero reconociendo que estos son los
responsables primarios de la alimentacién de sus hijos. Hace unos afios hacer
una dieta alternativa era muy dificil, pero ahora tiene pocas dificultades por la
existencia de una informacion abundante, tanto en las aulas como en librerias e
Internet.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE ESTAS DIETAS

Como ventajas de las dietas no omnivoras frente a las omnivoras estan la
ingesta menor de grasa saturada y colesterol y el mayor contenido de fibra,
folatos, vitamina C, vitamina E, carotenoides, magnesio y potasio. Hay otros efec-
tos asociados, como que los nifios se desenvuelven en un ambiente de menos
alcohol, menos tabaco y menos café.

Los nifios vegetarianos raramente tienen raciones con exceso de calorias, por
lo que tienen un indice de masa muscular menor, tienen un colesterol sérico mas
bajo por un menor aporte, y porque las proteinas vegetales reducen su sintesis
hepética; menor presion sanguinea, menor estrés oxidativo, menor estrefiimien-
to, menor frecuencia de dermatitis atdpica. Su futura mejor salud vascular no se
ha probado en todos los estudios, asi como tampoco la menor incidencia de can-
cer. Como desventajas estan el menor contenido de energia, proteinas, aminoa-
cidos esenciales, acidos grasos largos n-3, calcio, vitamina D, vitamina Bs2, hierro,
zinc y yodo, con los problemas clinicos que pueden acarrear estas carencias. No
esta probado que los vegetarianos tengan una salud dental peor.

En conjunto, de las ventajas y desventajas, hay que concluir por extensos estu-
dios realizados que los nifios vegetarianos occidentales, cuidando su alimenta-
cion, tienen una salud por lo menos tan buena como los omnivoros. La lucha
de los expertos en nutricién por advertir los posibles efectos negativos en la pobla-
cién infantil de las dietas mas o menos vegetarianas, y cdmo pueden afectar su
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desarrollo tienen enfrente también en lucha a las sociedades vegetarianas, para
defender que sus dietas son mucho més saludables que las que tienen carne y
pescado. Probablemente lo mas oportuno seria integrar parte de las dietas vege-
tarianas en los omnivoros para mejorar su nutricion.

ASPECTOS PROBLEMATICOS EN LAS DIETAS NO OMNIVORAS

Energia

Puede existir el peligro de una menor densidad caldrica que obliga a ingerir
un volumen grande de alimentos que puede ser un inconveniente, principalmente
para nifios. Se puede paliar tomando miel, mermeladas, compotas, nueces, agua-
cates y aceites.

Proteinas

Son necesarias para el crecimiento, la reparacion tisular y mantener un sis-
tema inmunoldgico adecuado. La carne y el pescado proporcionan a los omni-
voros proteinas concentradas y facilmente absorbibles, por lo que los vegetaria-
nos deben aprender a usar las fuentes alternativas de proteinas, como son los lac-
teos, huevos, cereales, legumbres y los diferentes alimentos proteicos derivados
de la soja (leche, batidos o yogures de soja, tofu, tempeth, miso, texturizados que
imitan la carne de hamburguesa o salchicha y otros) o de los cereales (seitan).
Todos estos productos, considerados en conjunto, son una fuente excelente de
proteinas y de todos los aminoacidos esenciales. Una dieta sin lacteos ni huevos
no producira carencias si el aporte energético es suficiente y la procedencia de las
proteinas vegetales es variada. En los cereales el aminoécido limitante es la lisina;
en las legumbres, la metionina y en el maiz, el triptéfano. Las proteinas vegeta-
les tienen menor biodisponibilidad que las animales. Por tanto, todos los vega-
nos y algunos ovolactovegetarianos que consuman poca leche y huevos deberan
tener un aporte mayor de proteinas vegetales. La leche y los huevos si que garan-
tizan las proteinas y los aminoécidos esenciales. Si los nifios y adolescentes omni-
voros tienen suficiente con dos raciones diarias de carne o pescado, los veganos
tendrian que tomar tres raciones al dia de sus equivalentes proteicos para garan-
tizar la misma cantidad de aminodcidos.

Acidos grasos omega-3 (n-3)

Si un vegetariano no consume huevos o grandes cantidades de algas su
dieta no tendrd cidos grasos omega-3, que son lipidos estructurales y esenciales
para el buen funcionamiento cerebral, de la retina y de las membranas. Es nece-
sario, en estas situaciones, que su dieta aporte suficiente acido linolénico, para
asegurar la produccién endégena de écidos grasos n-3 de cadena larga: eicosa-
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pentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA). Comidas con nueces o su aceite,
semillas de lino o su aceite, aceite de soja o de colza, contienen una cantidad razo-
nable de linolénico.

Los veganos, igual que los omnivoros, consumen mucho linoleico y poco lino-
Iénico, siendo importante que el indice linoleico/linolénico sea correcto (de 2:1
a 4:1) para garantizar que el linolénico se convierta endégenamente en EPA y
DHA. Si existe mucho linoleico competira por la delta-6 desaturasa que también
necesita el linolénico para convertirse en 4cidos grasos n-3 de cadena larga. Es
oportuno recomendar disminuir la ingesta de linoleico (5% del total calérico) y
tomar suficiente aporte de linolénico (1-2%). Por ello, desde el punto de vista
practico hay que aconsejar suplementos de DHA procedentes de algas para man-
tener niveles seguros de DHA y de EPA. Las madres vegetarianas embarazadas o
lactadoras, para garantizar el desarrollo de sus hijos, tienen mayores necesidades
de linolénico y se pueden beneficiar de fuentes directas de acidos grasos de cade-
na larga que pueden proporcionar las microalgas.

Vitamina B2

Es necesaria para la hematopoyesis, la division celular y numerosos proce-
sos metabdlicos. En numerosos trabajos sobre vegetarianos y especialmente sobre
veganos y macrobidticos se han comunicado valores bajos en suero de By asi
como valores altos de homocisteina y metilmaldnico. Las fuentes de esta vitami-
na son las carnes, los huevos y los alimentos fortificados o enriquecidos con ella.
Probablemente los ovolactovegetarianos podrian obtener la By necesaria de dos
vasos de leche diarios y tres huevos semanales.

La deficiencia aparece y se desarrolla muy lentamente, aunque de manera
progresiva, dando lugar a numerosas manifestaciones clinicas: anemia, pancito-
penia, debilidad, fatiga, estrefiimiento, inapetencia, pérdida de peso, estomati-
tis, edemas, mal desarrollo psicomotor o regresién del mismo, apatia, hipotonia,
movimientos coreicos, temblores, mala escolaridad. La ingesta elevada de acido
félico que hacen los vegetarianos puede ocultar temporalmente los sintomas
hematoldgicos apareciendo antes y con mas fuerza los neurolégicos. Las madres
lactadoras veganas deben estar advertidas de las alteraciones del sistema ner-
vioso que pueden tener sus hijos para hacer una profilaxis con los suplementos
oportunos o poner tratamiento. Sélo las comidas fortificadas con cantidades con-
cretas de vitamina Bi2 0 con los suplementos de ésta son capaces de conseguir
una situacion nutritiva correcta. Los nifios, las embarazadas o en trance de estar-
lo y las lactadoras deben tener fuentes garantizadas y no correr riesgos indtiles.
Las algas, otras plantas y los derivados de soja tienen una falsa Bi, que no sélo
carece de su accion, sino que puede interferir con la auténtica vitamina. También
hay que decir que dosis muy altas de vitamina C transforman la B: en analogos
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inservibles. Si hay duda sobre la situacién de la By, en el organismo, se debe cuan-
tificar. La existencia de un circuito enterohepatico para esta vitamina que recu-
pera del intestino una buena proporcién de la excretada con la bilis permite
que si los nifios tienen buenos depésitos puedan estar protegidos durante largo
tiempo, aunque disminuya su ingesta. La aportacion diaria de vitamina Bi; en la
edad pediatrica debe estar entre 0,5 y 2,5 ug diarios. Si el aporte es mas bajo hay
que modificar la dieta para que los alimentos tengan un mayor contenido a lo lar-
go del dia, ya que es mejor absorbida en pequefias cantidades reiteradas, que en
megadosis. También se puede dar diariamente un suplemento de esta vitamina.

Calcio y Vitamina D

Los lacteos son la fuente natural de calcio tanto en ovolactovegetarianos como
en omnivoros. El calcio se absorbe mejor si en la dieta hay proteinas, lactosa y no hay
carencia de vitamina D. Los veganos tienen consumos inferiores de calcio en su
dieta y tienen que obtenerlo principalmente de la verdura, de los derivados fortifi-
cados de la soja y de los cereales fortificados del desayuno. En lactantes antes y
después del afio no tiene ningln beneficio dar leches vegetales teniendo disponibles
férmulas adaptadas y de continuacion que hacen mas segura la nutricién en esta
época de la vida. Las leches vegetales y los “lacteos” vegetales enriquecidos con cal-
cio, tienen mayor aplicacion en nifios mayores de dos afios. Otros alimentos como
los vegetales de hojas verdes, higos, semillas de sésamo, brécoli o berzas propor-
cionan calcio, pero hay que tomarlas en grandes cantidades para conseguir el calcio
que aporta un vaso de leche u otros alimentos fortificados. Las espinacas, acelgas y
hojas de remolacha contienen oxalatos que pueden dificultar su absorcion.

Los bebés con lactancia materna o los que toman menos de medio litro de
leche adaptada o de continuacion o de soja para bebés, necesitarian suplemen-
tos de vitamina D. Los nifios y adolescentes que tampoco tomen esas cantidades
de leche de vaca o sus equivalentes lacteos o los veganos que no se expongan
al sol lo suficiente también los necesitarfan. La cantidad de vitamina D a admi-
nistrar seria al menos de 5 pg diarios.

Hierro

Las carnes, sobre todo rojas, ofrecen el hierro més aprovechable que es el hie-
rro heme. En las dietas vegetarianas el hierro inorganico se absorbe peor, y al con-
tener fitatos, taninos, polifenoles y fibra su absorcion puede ser mas problematica.
Estas desventajas estarian sélo compensadas parcialmente con una ingesta abun-
dante de vitamina C de las frutas y verduras, que mejoraria el aprovechamiento del
hierro no heme. La preparacion de los alimentos vegetales también influye en su
absorcion; asi, el remojo tradicional de las leqgumbres y el de cereales y semillas antes
de su coccion sirve para hidrolizar algo los fitatos. También tiene este efecto la fer-
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mentacién y horneado de las harinas de los cereales para hacer pan. La aparicion
de anemia en vegetarianos serfa similar a la de los omnivoros, pero la ferritina es
més baja en los ovolactovegetarianos y aiin menor en los veganos. Sélo los nifios
macrobidticos tendrian sintomas de ferropenia. Asi las cosas, seria conveniente
dar a los nifios veganos y macrobidticos alimentos ricos en hierro, como las frutas
secas (higos, pasas, ciruelas), y alimentos fortificados con hierro, como los cerea-
les del desayuno o suplementos de hierro o de minerales con vitaminas.

Vitamina A

Los vegetarianos tienen cifras menores de vitamina A, aunque su dieta sea
rica en carotenoides. El beta-caroteno es su principal fuente, aunque parece
que su absorcién no es tan abundante como se crefa anteriormente. La tritura-
cién de los vegetales, su coccion y la adiccion de pequefias cantidades de grasa
mejoran el aprovechamiento del beta-caroteno.

Elementos traza

En Occidente los ovolactovegetarianos no presentan carencias de minerales.
Las dietas veganas tienen bajo contenido en elementos traza por su gran conte-
nido en agua. Todavia pueden tener un contenido mas bajo si el terreno donde
se han cultivado los vegetales carece de esos minerales. Las legumbres, granos
y nueces tienen cobre, zinc y manganeso, pero menos disponibles que cuando
proceden del higado, la carne o los moluscos. La fibra, fitatos y oxalatos empe-
oran la absorcién de los elementos traza, aunque el remojo de granos y legum-
bres pueden mejorarla. Derivados de la soja, cereales integrales y pan pueden ser
fuentes adicionales.

Respecto al yodo hay que decir que los veganos que no toman sal yodada en
pequefias cantidades y diariamente o muchos vegetales marinos pueden padecer
hipotiroidismo, sobre todo en zonas con terrenos y aguas pobres en este elemen-
to. El hipotiroidismo puede acarrear un deterioro del sistema nervioso, que no
hay que confundir con el que produce la carencia de vitamina B:,. Hay que tener
en cuenta que algunos vegetales, sobre todo si se consumen crudos, como las habas
de soja, maiz, mandioca, boniatos, coles de Bruselas, brécoli y coliflor tienen com-
puestos como los tiocianatos que son bociégenos, aumentando las necesidades de
yodo y serfan otros factores responsables de la aparicién del hipotiroidismo.

VEGETARIANISMO EN LAS ETAPAS DE LA EDAD PEDIATRICA

La ausencia o escaso contenido de algunos nutrientes en las diversas dietas
vegetarianas obliga a adecuar éstas para que sean suficientes desde el claustro mater-
no a la adolescencia. Hay que admitir que si bien el disefio de estas dietas exige
tiempo también puede crear habitos provechosos para la salud durante toda la vida.
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Madres embarazadas y lactadoras

Las madres veganas deben tener fuentes diarias y fiables de vitamina Bs2, sobre
todo de hierro y vitamina D, usando alimentos enriquecidos o suplementos. Vis-
to que la leche materna de vegetarianas y los bebés de vegetarianas tienen menos
DHA en plasma y corddn y sabiendo la importancia que tiene este lipido en el
desarrollo cerebral y la retina, es importante incorporar a sus dietas DHA vege-
tariano procedente de algas, al tiempo que se aumenta su ingesta de linolénico
y disminuimos la de linoleico. Las macrobiéticas, con sus dietas demasiado res-
trictivas, ponen en peligro a sus hijos si renuncian a alimentos fortificados y suple-
mentos de minerales y vitaminas, como sucede con otras madres que hacen die-
tas de escaso soporte cientifico, situacion afortunadamente poco frecuente.

Lactantes

La leche materna de ovolactovegetarianas y veganas, con una alimentacién
correcta y los suplementos que se necesiten, es adecuada para sus bebés. Los
nifios criados a pecho por una madre que no tome de forma habitual lacteos o
alimentos fortificados con vitamina Bi, D, hierro y tal vez taurina, necesitan suple-
mentos con esos elementos. Los suplementos de zinc y otros elementos traza
no se aconsejan, a no ser que se sospeche la deficiencia de alguno de ellos. Los
que no reciban leche materna se alimentaran con férmulas adaptadas en el pri-
mer semestre y después de continuacién. Para veganos estrictos que insistan en
una férmula de soja debe usarse una especifica para lactantes que cumpla las reco-
mendaciones de la ESPGHAN. Hay que recordar que el jugo de un vegetal no
debe ser lo mejor para un lactante. Los batidos de soja o arroz, leche de almen-
dras y otros procedimientos caseros no deben usarse para sustituir la lactancia
materna.

La alimentacion complementaria se introduce en los vegetarianos a la mis-
ma edad que en los omnivoros. Los mismos cereales fortificados, las mismas fru-
tas y los mismos vegetales para hacer el puré. El aceite para el puré puede ser
el de oliva o de girasol y en los veganos se combinaran estos con aceite de semi-
llas de soja, de colza o de lino. Como sustituto de la carne se pueden utilizar dis-
tintos derivados de soja como el tofu (cuajada de soja), texturizados similares a
la carne u otros derivados proteicos de los cereales como el seitan. En los ovo-
lactovegetarianos a partir de los diez u once meses se podra echar en el puré,
como fuente proteica y de otros nutrientes, huevo cocido, hasta tres veces por
semana. La introduccién de las legumbres, asi como las nueces y las mantecas
de semilla no se daran hasta el afo para evitar intolerancias y alergias. Cuando
los nifios veganos tomen alimentos sélidos pueden tomar texturizados protei-
cos de soja o cereales, saborizados y con aspecto de carne troceada, hambur-
guesa o salchicha.
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Nifios después del afio de edad

Ni la soja ni sus derivados como el tofu deben de ser recomendados tan gene-
rosamente en nifios ovolactovegetarianos como se viene haciendo, porque es
innecesario. A todos los vegetarianos se les recomienda que hagan comidas
més frecuentes que los omnivoros, aunque algunas sean sélo piscolabis y a los
veganos que ingieran entre horas alimentos enriquecidos. Los veganos si que tie-
nen que tomar mezclas de lequmbres y cereales para conseguir un aporte ade-
cuado de aminoacidos esenciales, asi como alimentos que contengan grasa para
mejorar la densidad energética como aguacates, nueces, semillas, frutos secos y
aceites vegetales; ademas asegurar el aporte de suficiente de DHA, vitamina B:,
y vitamina D si no hay una exposicion solar suficiente.

Adolescentes

Los estudios sobre adolescentes vegetarianos muestran que estos consu-
men més fibra, hierro, folato, beta-caroteno, vitamina C, fruta y verduras, asi como
menos dulces, comida rapida, bocaditos salados, alcohol y café. Deberéan cuidarse
de sus necesidades de proteinas, calcio, vitamina D y zinc, sobre todo si hacen
deportes de competicion o atletismo. La menarquia es semejante en vegetaria-
nas y omnivoras y algo retrasada en veganas. Es prudente administrar suplementos
polivitaminicos y minerales a nifios y adolescentes que hacen una dieta vegeta-
riana (Tabla I).

EL CRECIMIENTO

Los nifios ovolactovegetarianos crecen igual que los omnivoros, los veganos
a menor velocidad durante los primeros cinco afios, pero raramente presentan
raquitismo. Estos, que son ligeramente mas pequefios que los omnivoros, van
recuperando la talla en la edad escolar probablemente por un mayor aporte calé-
rico. Los macrobiéticos, los que s6lo comen fruta y los que comen sélo vegetales
crudos tienen un crecimiento insuficiente, incluso antes de cumplir el afio, a seme-
janza de los malnutridos del tercer mundo y marginales de las grandes urbes. Si
el nifio no crece lo esperado sera en la mayoria de los casos por falta de energia
en la dieta, por lo que habra que incrementar su contenido, dando mas alimen-
tos con grasa como aceites vegetales, margarina, manteca de semillas, nueces y
aguacates.

RECOMENDACIONES PARA GUIAR UNA ALIMENTACION NO OMNIVORA
Previamente hay que definir qué clase de vegetarianos son el nifio y sus padres.
Hacer una historia dietética detallada de un dia y para alimentos no cotidianos de
una semana, siguiendo la pirdmide vegetariana (Fig. 1). Valorar la informacion de los
padres y disponer de guias y paginas informaticas para mejorarla si es necesario.
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Dulces Ocasionalmente

Bebidas de soja, huevos, Moderadamente
leche y derivados

Frutos secos Aceite de oliva,
y semillas aceites vegetales

Frutas, | Cereales integrales: | Legumbres variadas,
hortalizas | arroz, trigo, avena, soja, cacahuetes, Generosamente
y verduras pan, pasta tempeh, tofu

Figu

ra 1. Piramide vegetariana. (Modificada de referencia 2 y de http://pidwayspt.org/

index.php?area-pyramid_veg).

Lactantes y preescolares

Apoyar la lactancia materna durante el primer semestre de la vida y mante-
nerla mientras se introduce la alimentacién complementaria. Si no es posi-
ble, recomendar una férmula adaptada o de continuacién segin la edad del
nifio. Valorar, incluso en veganos, el usar una férmula de continuacién has-
ta los dos afos. Si esto no es posible, dar una férmula de soja para lactan-
tes, de garantia. Recordar que las leches vegetales de almendras, arroz y de
soja comun no son buenas para lactantes, asi como tampoco otros arreglos
caseros.

Administrar vitamina B1; a los alimentados con pecho si la madre no tiene un
aporte comprobado. Tener en cuenta la necesidad de dar vitamina D hasta
que el nifio pueda tener una buena exposicién solar.

En la alimentacién complementaria revisar la introduccién de sélidos con sufi-
cientes proteinas: puré de tofu, de legumbres, yogur de soja. Las papillas
de fruta, cereales y los purés de verduras son iguales, en cuanto a conteni-
do vegetal, a los de los omnivoros, pero hay que usar los lacteos, huevos y
proteinas imprescindibles, segin el tipo de vegetarianismo.

Advertir a las madres del peligro de aspiracion y atragantamiento que tienen
los granos, semillas, nueces, frutos secos, y fruta seca, por lo que deben
darse molidos o en pequefios fragmentos segun la edad.

Recomendar que los nifios hagan, ademas de las comidas principales, peque-
fios piscolabis saludables y frecuentes a lo largo del dia, con una variedad de
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alimentos que incluyan cereales refinados para cubrir sus necesidades ener-
géticas.

Escolares y adolescentes

Revisar la comida que pueden escoger con sus amigos no vegetarianos y que
comprendan que sus habitos dietéticos pueden ser correctos, aunque no habi-
tuales y que le garantiza el estado nutritivo.

Saber si el nifio tiene disponible en el comedor escolar una comida vegeta-
riana.

Evaluar si es correcta la ingesta de calcio, vitamina B1, vitamina D y exposi-
cién solar para darle suplementos si son necesarios.

Recomendar a esta edad también piscolabis a lo largo del dia con alimentos
variados para aumentar las calorfas disponibles: frutos secos, fruta seca, bati-
dos, zumos.

Tener en cuenta sus conocimientos dietéticos y proporcionar mensajes de edu-
cacién puntual incluyendo cémo interpretar las etiquetas de los alimentos.
Si el vegetarianismo del adolescente no es familiar se debe preguntar por sus
razones. Valorar preocupaciones sobre el peso, la imagen que el nifio tiene
de si mismo y la que tiene en realidad, la frecuencia de las dietas para perder
peso, la forma fisica del nifio y el ejercicio que hace habitualmente. Una
dieta vegetariana puede ser una disculpa para enmascarar un trastorno del
comportamiento alimenticio.

Anticipar a los padres que los cambios en la nutricién son, a menudo, un
camino seguro para experimentar y reforzar su autonomia. Tratar de conse-
guir la colaboracién de los padres en la planificacion de los mends.

Puede animarse a los adolescentes veganos de familias omnivoras a que orga-
nicen comida vegetariana para la familia.

DIRECCIONES DE INTERNET UTILES PARA LA INFORMACION DE
PACIENTES VEGETARIANOS

http://www.unionvegetariana.org/giv/index.html Corresponde a la Unién Vege-
tariana Espariola (UVE). Incluye el acceso a la Guia de iniciacion para una die-
ta vegetariana, multiples enlaces a otras fuentes de informacion, consultorio.
Los responsables de la web son dietistas espafioles. Parece la mas Util y seria.
http://www.mypyramid.gov/index.html Corresponde al Centro de Politicas
y Promoci6n de la Nutricién, organizacién del Departamento de Agricultu-
ra de los Estados Unidos. Se basa en Guias Alimentarias para los Norteame-
ricanos, 2005. Tiene versién espafiola y permite preparar un plan de alimen-
tacion personalizado basado en la piramide de los alimentos adaptable a la
opcion vegetariana.
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- http://www.vegetarianismo.net Pagina sencilla, practica, con una seccién
amplia de recetas.

- http://www.ivu.org/ Unién Vegetariana Internacional. Recetario muy amplio.
Parcialmente traducida al espafiol. La seccién de preguntas frecuentes es infor-
mativa y Gtil para los no iniciados.

BIBLIOGRAFIA

1. American Dietetic Association (ADA): Position of the American Dietetic Association and
Dietitians of Canada: vegetarian diets. | Am Diet Assoc 2003; 103: 748-65.
Aportan los datos disponibles sobre las dietas vegetarianas, tanto en lo referente a los nutrien-
tes clave como a los beneficios y perjuicios de estas dietas. Incorpora tablas sobre el conte-
nido de hierro, zinc, calcio, vitamina D, riboflavina, vitamia B y dcido linolénico existentes
en los alimentos usados por vegetarianos, procesados industrialmente y sin procesar.

2. Arana C. Dietas vegetarianas. Rev Pediatr Aten Primaria 2006; 8 (supl 1): 119-31.
Una aportacion clara y concisa, que aunque se ocupa de los vegetarianos en general, hace
hincapié en aspectos pedidtricos aportando aspectos ttiles para el manejo de los nifios.

3. Ballabriga Ay Carrascosa A. Vegetarianismo en la Infancia y Adolescencia. Nutricién en
la Infancia y Adolescencia. En: Ballabriga A, Carrascosa A, editores. Madrid: Ergon; 2006.
p. 765-89.
Es un estudio de casi todos los aspectos de este apartado de la nutricién. Dispone de 234
citas bibliogrdficas.

4. Cervera P, Clapés | y Rigolfar R. El comportamiento alimenticio. Alimentaciones no
tradicionales. Alimentacién y Dietoterapia. Madrid: Mc Graw Hill; 2004. p. 175-84.
Ademds de ser un estudio sobre los aspectos nutritivos de las dietas no omnivoras aporta tam-
bién una vision de sus aspectos socioculturales y personales.

5. Dunham L, Kollar LM. Vegetarian Eating for Children and Adolescents. ] Pediatr Health
Care 2006; 20: 27-34.
Revision actual y resumida de los principales aspectos del vegetarianismo pedidtrico. Aporta
procedimientos prdcticos como tablas y cuestionarios para el sequimiento cercano de los nifios
no omnivoros.

6. Key TJ, Appleby PN. Health effects of vegetarian and vegan diets. Proc Nutr Soc 2006;
65: 35-41.
Estudio de lo mds importante de las dietas vegetarianas. Lo mucho y lo poco que contienen
en nutrientes y micronutrientes; la repercusion sobre el indice de masa corporal y contenido
sanguineo de colesterol y homocisteina, la mortalidad y el cancer.

7. Pavén P, Monasterio L, Couce ML, et al. Nutricion y dietas alternativas. Tratado de Nutri-
cién Pediatrica. En: Tojo R, editor. Barcelona: Doyma; 2001. p. 1091-100.
Extenso y meritorio trabajo que analiza las dietas alternativas, no sélo las vegetarianas, juz-
ga sus ventajas e inconvenientes y comenta pormenorizadamente los nutrientes problemd-
ticos en todas ellas.

8. Rodriguez Arranz C. Dietas vegetarianas en la infancia. Pediatrika 2002; 22: 224-9.
Revisa el tema apuntando los aspectos mds importantes. Advierte de los peligros de algu-
nos habitos vegetarianos y critica las dietas que carecen de un soporte cientifico.



Dietas no omnivoras en la edad pedidtrica. Dietas alternativas: vegetarianas 207

10.

Sanjurjo P y Ojembarrena E. Problematica nutricional del vegetarianismo en el emba-
razo, la lactancia y la edad infantil. Acta Pediatrica Esp 2001; 59: 632-41.

Hace consideraciones provechosas sobre el vegetarianismo en las diversas situaciones que
indica el titulo. La revision que hace de los dcidos grasos poliinsaturados en relacion con las
dietas es muy interesante y comprensible.

Comité de Médicos por una Medicina Responsable. Guia de iniciacion para una dieta
vegetariana. [Fecha de acceso 9 de Noviembre de 2006] Disponible en:
http://www.pcrm.org/health/PDFs/Spanish_VSK.pdf

Es un librito que puede ser de ayuda para conocer la dieta vegetariana de forma sencilla,
seria y en espariol. Estd en la web de la Union Vegetariana Espariola (http://www.unionve-
getariana.org/giv/index.html)






15. Formulas lacteas especiales. Problemas mayores:
alergia a la proteina de la leche de vaca.
Problemas menores: estrefimiento, regurgitaciones

B. Ferrer Lorente, |. Dalmau Serra

INTRODUCCION

Actualmente existen a disposicion del pediatra numerosas formulas lacteas con
las que tratar diferentes problemas gastroenterol6gicos y nutricionales. En ellas se
ha modificado la composicién de los principios inmediatos para nutrir a lactantes
afectos con problemas. El problema de estas formulas se plantea a la hora de indi-
carlas. En este capitulo se revisan las indicaciones mas cominmente aceptadas.

Bésicamente se pueden agrupar en férmulas en las que se han modificado
los carbohidratos y férmulas en las que se han modificado las proteinas, pero es
més practico clasificarlas como:

- Férmulas sin lactosa.

- Férmulas de proteina de soja.

- Férmulas hidrolizadas.

- Férmulas elementales.

- Férmulas con adicion de espesante o antirregurgitacion.

Ademas de estas formulas, en el mercado se pueden encontrar numerosas
con “apellido”: anticélico, saciante, confort, antiestrefiimiento..., destinadas a
resolver problemas digestivos menores, pero todas ellas se encuentran incluidas
por su composicién dentro las férmulas adaptadas. Un comentario aparte ten-
drén las férmulas para prematuros o leches de bajo peso.

FORMULAS SIN LACTOSA

Son férmulas en las que la lactosa se ha sustituido por otro hidrato de car-
bono, fundamentalmente dextrinomaltosa o polimeros de glucosa, siendo el res-
to de la composicion igual que la de la férmula adaptada. La dextrinomaltosa y
los polimeros de glucosa tienen una osmolaridad baja y una buena digestibilidad
y absorcion. La lactosa es el carbohidrato mayoritario en la leche de mujer y es
importante para la absorcion del calcio, para el funcionamiento del intestino (la
actividad de la microflora, consistencia de las heces y en la absorcién del agua, el
sodio y el calcio) y la formacién de galactocerebrésidos. Respecto al calcio, las
férmulas disponibles en el mercado contienen la cantidad de calcio recomenda-
da por la Comisién Europea (50-55 mg/100 ml).

Las causas més frecuentes de intolerancia a la lactosa en el lactante son las
secundarias a una gastroenteritis infecciosa y en el niflo mayor suele ser el déficit
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primario de lactasa de comienzo tardio. El diagnéstico de intolerancia secundaria
a la lactosa debe basarse en la sospecha clinica por persistencia de diarrea explo-
siva, vomitos, eritema en el rea del pafial, distensién y aumento de ruidos intes-
tinales y la presencia de cuerpos reductores en heces > 0,5% y un pH en heces <
5. En nifios mayores se puede realizar también un test de hidrégeno espirado.
Una férmula exenta de lactosa esta indicada cuando existe una intolerancia
secundaria a la misma, en el déficit primario de lactasa y en la galactosemia (cuan-
do sean formulas sin trazas de lactosa). Eliminar la lactosa de la dieta de forma pro-
longada no es un hecho sin importancia y debe estar justificado clinicamente. Se
ha demostrado que la eliminacion de la lactosa en el tratamiento inicial de la dia-
rrea infecciosa no esta justificada, por lo que la ESPGHAN (Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica) no lo recomienda.

FORMULAS DE PROTEINA DE SOJA
Estas formulas tienen como componente proteico la proteina aislada de la
harina de la soja. La soja es una leguminosa y su perfil de aminoécidos es defici-
tario en metionina, lisina, prolina y carnitina. La proteina de la soja es inferior nutri-
cionalmente a la de la leche de vaca, con una menor digestibilidad y biodispo-
nibilidad de minerales (zinc, calcio y hierro). Ademas, tiene un alto contenido en
fitatos, aluminio, manganeso y fitoestrégenos (isoflavonas).
Las férmulas infantiles de soja cumplen las recomendaciones de la ESPGHAN
y la AAP (Academia Americana de Pediatria) para las férmulas de inicio y conti-
nuacion. Tienen, siguiendo la recomendacion de ESPGHAN, un mayor conteni-
do en proteinas que las de leche de vaca (2,25 g/100 kcal versus 1,8 g/100 kcal).
Estan suplementadas con metionina, taurina y carnitina. No contienen lactosa y
utilizan como carbohidrato glucosa, dextrinomaltosa y/o sacarosa. Pueden con-
tener almidén. Los lipidos son aceites vegetales como el de soja, maiz o coco.
Algunos preparados contienen aceite MCT aunque no hay motivos para su adi-
cién. Su aporte caldrico es similar al de las formulas de leche de vaca. Estan suple-
mentadas con calcio y fésforo debido a la alta cantidad de fitatos que pueden
inhibir su absorcion y la relacién Ca/P debe estar entre 1,2y 2.
Las indicaciones para el uso de una férmula de soja estan restringidas a
(Tabla I):
- Necesidad de una dieta exenta de lactosa: intolerancia comprobada a la
lactosa (primaria o secundaria) y galactosemia.
- lLactantes de familias vegetarianas que no pueden recibir lactancia materna
y los padres deseen evitar férmulas derivadas de proteinas animales.
- Nifios con alergia a las proteinas de la leche de vaca (APLV) IgE mediada que
no estén sensibilizados a la proteina de la soja. Parece prudente no utilizarlas
en lactantes menores de 6 meses con sintomas digestivos.
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TABLA . Indicaciones para el uso de las férmulas especiales.

Férmula de soja APLV mediada por IgE (> 6 meses)
Dieta exenta de lactosa y/o galactosa
Dietas sin proteinas animales

Férmulas hidrolizadas de PLV DSE:

- APLV

- IPLV

- Prevencion 1? nifios alto riesgo atopico
F-EH:

- APLV nifios sin desmedro ni diarrea

- Prevencion 1* nifios alto riesgo atopico
F-PH:

- No en tratamiento APLV/IPLV

- Prevencion 1° ;?

Dietas elementales Alergia grave a PLV
Fracaso de las anteriores
Tras nutricion parenteral prolongada
Malnutricién grave

APLV: alergia a la proteina de leche de vaca; IPLV: intolerancia a la proteina de leche de vaca

No estd indicado su uso en la enteropatia sensible a la proteina de leche de
vaca ni en la alergia no mediada por IgE. Tampoco estd indicado su uso en la pre-
vencion de enfermedades atdpicas en nifios de alto riesgo ni en la prevencién
ni en el manejo del célico del lactante, las regurgitaciones o los cuadros de llan-
to prolongado. Las férmulas de soja son una opcién terapéutica frente a los hidro-
lizados de proteina de la leche de vaca por su mejor sabor y, por tanto, acepta-
bilidad por el lactante y por ser una opcién menos costosa. El comité de nutricion
de la ESPGHAN y de la AAP desaconseja su uso en nifios menores de 6 meses con
respecto a la APLV.

El aluminio se acumula en el tejido 6seo y nervioso y compite con la absor-
cién del calcio. Este efecto hay que tenerlo en cuenta en prematuros y lactantes
con insuficiencia renal. Por su parte, el manganeso es un oligoelemento que com-
pite con la absorcién del hierro y no se ha valorado la repercusion a largo plazo
en lactantes que ingieren gran cantidad del mismo.

Los fitatos pueden quelar cationes divalentes como el calcio, el hierro y el
zinc. El aislado de proteina de soja contiene un glucopéptido con efecto bocié-
geno, ya que disminuye la captacion tiroidea del yodo. Respecto a las isoflavonas
son sustancias con efecto estrogénico y se encuentran en cantidad superior a la
encontrada en leche materna. Estudios epidemioldgicos realizados en adultos
sugieren que tienen efectos favorables en la prevencién de enfermedades hor-
mono-dependientes, como la enfermedad cardiovascular, la osteoporosis o el can-
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TABLA 11. Composicion de las férmulas hidrolizadas.

Proteinas
Grado de hidrdlisis Hidratos de carbono Lipidos
DSE +++ Dextrinomaltosa MCT
F-AGH +++ Lactosa/Dextrinomaltosa No MCT
F-BGH + Lactosa/Dextrinomaltosa No MCT

cer de mama pero también tienen efectos negativos en el equilibrio hormonal y
aln no se ha concluido sobre qué efecto pueda tener la exposicién en un lactante
a cantidades de isoflavonas muy superiores (6-11 veces) a las cantidades encon-
tradas en nifios alimentados con leche materna. Aunque la soja es consumida por
los adultos desde hace ya mucho tiempo y no parece que existan efectos adver-
sos importantes, parece sensato ser prudente en su administracién en lactantes,
ya que se desconoce el efecto que puedan tener las isoflavonas administradas
muy precozmente y de manera prolongada.

FORMULAS HIDROLIZADAS

Este tipo de férmulas se obtienen a partir de la caseina de la leche de vaca,
de las proteinas del suero o de ambas y dependiendo del grado de hidrdlisis se
obtienen férmulas o dietas semielementales (DSE), formulas extensivamente hidro-
lizadas o con alto grado de hidrdlisis (FEH o FAGH) y férmulas parcialmente hidro-
lizadas o con bajo grado de hidrdlisis (FPH o FBGH) (Tabla II). Las dos primeras
contienen proteinas extensivamente hidrolizadas y el 85-100% de los péptidos
tienen un peso molecular < de 5.000 daltons.

Las DSE contienen proteinas altamente hidrolizadas, dextrinomaltosa en lugar
de lactosa y lipidos como MCT y acidos grasos esenciales. Las FAGH también con-
tienen proteinas altamente hidrolizadas, pero el resto de la composicién de la for-
mula es similar a la de una férmula adaptada con lactosa y sin MCT. Las FBGH,
antes llamadas hipoalergénicas o formulas HA, tienen un grado de hidrélisis menor
y, por lo tanto, contienen péptidos de peso molecular elevado y con capacidad
antigénica y alergénica, lactosa y grasas vegetales. Entre las desventajas que pre-
sentan este tipo de férmulas se encuentra la alta osmolaridad, que puede pro-
vocar diarrea osmética. Asimismo, algunas conllevan una alta carga renal de solu-
tos. El alto nivel de aminoacidos azufrados da mal sabor a la férmula, lo que
dificulta la aceptacion por parte del nifio. Las heces de los nifios que las toman
son mas liquidas de lo habitual (verdes, liquidas y con grumos) porque se pro-
duce una alteracion en las hormonas gastrointestinales.

Las indicaciones de este tipo de formulas son:

- Las DSE son el tratamiento de eleccién de los nifios con intolerancia/entero-
patia por PLV y especialmente en nifios menores de 6 meses con alergia a PLV.
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- Las FAGH estén indicadas en la prevencion de la alergia a PLV en nifios de alto
riesgo alérgico identificados cuando existe un padre y/o madre y/o un her-
mano con historia de alergia demostrada. Pueden ser utilizadas en el trata-
miento de nifios con alergia a PLV/intolerancia a PLV en los que no existen
problemas de malabsorcién ni de desnutricién y, por lo tanto, no es necesa-
rio modificar el contenido de la férmula en hidratos de carbono y lipidos. El
inconveniente de este tipo de formulas es que la mayoria de ellas no estan
financiadas por el sistema sanitario y su coste condiciona su uso a favor de
las DSE. Tanto las DSE como las FAGH pueden utilizarse como tratamiento de
prueba en nifios con célicos graves del lactante durante 2-3 semanas, pero
no esta justificado su uso indiscriminado.

- Las FBGH son de uso controvertido. Su eficacia en la prevencién primaria
de la alergia a PLV no parece ser superior a las DSE/FAGH aunque existen tra-
bajos que muestran resultados comparables. La mayoria de los expertos no
las recomiendan. Estan contraindicadas en el tratamiento de la alergia a PLV/
intolerancia a PLV.

FORMULAS ELEMENTALES

En estas formulas las proteinas se aportan en forma de aminodcidos de sin-
tesis, lo que condiciona su alta osmolaridad, su alta carga renal de solutos y su
mal sabor, pero en teoria el potencial antigénico de estas férmulas es nulo. Los
hidratos de carbono se aportan en forma de dextrinomaltosa o polimeros de glu-
cosa y aproximadamente el 40% de las grasas en forma de MCT. Algunas tie-
nen un bajo contenido en calcio y fésforo. Estos preparados estan disefiados para
que su absorcidn sea practicamente pasiva casi sin la participacion de las enzimas
pancreaticas. Tienen mal sabor y un alto coste. Sus indicaciones estan muy res-
tringidas:

- Alergia grave a PLV.

- Fracaso en el tratamiento con DSE o FAGH.

- Malnutricién grave.

- Tras nutricion parenteral prolongada.

FORMULAS PARA PROBLEMAS MENORES

Actualmente en Espana se dispone de formulas lacteas destinadas al trata-
miento de problemas menores, como la tendencia al estrefiimiento, las regurgi-
taciones, nifios con baja ingesta, etc.

Férmulas antirregurgitacion
Son foérmulas cuya composicién esta destinada al tratamiento del nifio con
regurgitaciones. Se ha afiadido un espesante que puede ser la harina de semilla
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de algarrobo o almidén de maiz o de arroz. La fermentaci6n de la harina de alga-
rrobo en el colon da lugar a unas heces mas blandas y acelera el transito intesti-
nal pero puede producir dolor abdominal y diarrea. Los almidones tienen una
mejor digestibilidad y no producen los efectos secundarios de la harina de alga-
rrobo aunque aumentan ligeramente el valor calérico de la férmula.

Estas formulas utilizan la caseina como principal fuente proteica, siendo la rela-
cién caseina/seroalblmina similar a la de la leche de vaca. La precipitacion de la
caseina en el estdmago con una viscosidad mayor puede retardar el vaciamiento
gastrico y puede tener efecto tampdn. Algunas de estas férmulas tienen menor con-
tenido en grasas para acelerar el vaciado gastrico y mayor contenido en hidratos de
carbono para aumentar el aporte calérico. No existen evidencias de que la utiliza-
cion de estas formulas beneficie a los nifios con esofagitis por reflujo, ya que no dis-
minuyen los reflujos acidos y al ser una leche més espesa puede alargar el tiempo
de aclaramiento esofagico. Por otra parte, no se conocen los efectos de los espe-
santes sobre la biodisponibilidad de otros nutrientes de la dieta. Este tipo de for-
mula no debe indicarse como medida Unica en nifios con reflujo gastroesofagico
moderado o esofagitis por reflujo. La ESPGHAN recomienda su uso s6lo en nifios
con fallo de medro debido a las pérdidas de nutrientes asociadas a las regurgita-
ciones junto con un tratamiento médico adecuado y bajo supervision médica.

Férmulas antiestrefiimiento y/o anticdlico

Las formulas antiestrefiimiento son férmulas en las que se modifican los tri-
glicéridos para obtener acido palmitico en posicion beta, composicion similar a
la de la leche materna. En algin caso contienen mayor cantidad de magnesio con
efecto laxante y que estimula la motilidad intestinal a través del estimulo de la
colecistoquinina. La relacion Ca/P es de 2 para evitar la formacién de jabones cal-
cicos. Las heces de los nifios alimentados con estas leches deberian tener una
dureza menor y un menor contenido en jabones célcicos, similar a la de la leche
materna. En las férmulas anticdlico las proteinas estan parcialmente hidrolizadas
para facilitar su digestion y algunas de ellas contienen menor cantidad de lacto-
sa, que es sustituida por maltodextrina para reducir el exceso de gas abdomi-
nal. Todos estos cambios estan dirigidos a solucionar molestias digestivas de carac-
ter “menor”. Existe un tercer grupo de formulas que comparten todas estas carac-
teristicas y que estan destinadas a solucionar tanto los problemas de estrefiimiento
como los del cdlico del lactante. Son las férmulas “confort” (Nidina confort, Sanu-
tri confort, Omneo o Aptamil Conformil).

No existen ensayos clinicos que demuestren definitivamente la eficacia de
estas formulas. Las modificaciones realizadas en la composicion de estas formu-
las tienen una base cientifica terica y podrian ser eficaces en determinados casos
sin patologfa evidente, aunque en ocasiones la mejoria obtenida puede deberse
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al efecto placebo. Por otra parte, los estudios realizados no evidencian efectos
secundarios ni alteraciones en el patrén de crecimiento de los nifios.

FORMULAS PARA EL LACTANTE PREMATURO

Son férmulas a las que se les ha afiadido una cantidad mayor de hidratos
de carbono y lipidos, por lo que poseen una mayor densidad calérica que las for-
mulas adaptadas, lo que permite conseguir una mayor ingesta calérica con meno-
res volimenes. Tienen un alto contenido proteico y parte de las proteinas se
encuentran hidrolizadas. Existe un predominio de proteinas séricas y estan suple-
mentadas con taurina, con lo que el aminograma es lo mas parecido posible a
la leche materna. Se sustituye un porcentaje variable de la lactosa por polimeros
de glucosa, ya que estos nifios suelen tener un déficit parcial de lactasa intesti-
nal y por otra parte se consigue una mayor densidad calérica sin aumentar la
osmolaridad de la férmula. Contienen triglicéridos de cadena media y ademés de
acidos grasos esenciales (linoleico y linolénico en proporcién 5-15: a 1) se afia-
den a sus metabolitos activos el acido araquidénico y el docosohexanoico, asi
como la mayor cantidad posible de acidos grasos en forma trans. Tienen un mayor
contenido en calcio y fésforo con una relacion 1,7. Son férmulas destinadas
Unicamente para lactantes pretérmino o con bajo peso al nacimiento (< 2.500 g).
Se suelen mantener hasta que el lactante alcanza la 38 semana de edad corregi-
da o un peso superior a 2.500-3.000 g y en ese momento se pasa a una formu-
la de inicio para lactante a término.

VALORACION NUTRICIONAL Y MANEJO DE LOS NINOS QUE RECIBEN
FORMULAS ESPECIALES PARA EL TRATAMIENTO DE LA ALERGIA A PLV

El tratamiento de la APLV consiste en la eliminacién completa de los alimen-
tos que contienen el alérgeno. Conseguir esto en nifios es dificil, especialmente
si se trata de una alergia plurialimentaria y pueden existir riesgos nutricionales.
Ademas de evitar que aparezca la sintomatologia clinica hay que mantener un
desarrollo ponderoestatural adecuado y evitar deficiencias especificas de nutrien-
tes. Esto es especialmente importante en lactantes, dado que en este periodo la
alergia alimentaria mas frecuente es a la proteina de la leche de vaca, alimento
que consumen mayoritariamente.

Cuando a un paciente se le diagndstica un alergia alimentaria se le debe rea-
lizar una valoracién nutricional individualizada con el objetivo de detectar y corre-
gir cualquier deficiencia previa energética o de algin nutriente. La valoracién
incluye:

- Recuento dietético de la dieta: si se trata de un lactante que sélo ingiere
una férmula lactea hay que conocer el volumen que toma. En nifios que ya
tienen una alimentacién diversificada se debe realiza un recuento dietético



216 B. Ferrer Lorente, |. Dalmau Serra

TABLA lIl. Recomendaciones alimentarias en caso de APLV/IPLV.

SU HIJO TIENE ALERGIA A LAS PROTEINAS DE VACUNO.
POR LO QUE RESULTA IMPRESCINDIBLE QUE REALICE ESTA DIETA A FIN DE INTENTAR CON-
TROLAR LOS SINTOMAS QUE PADECE

ALIMENTOS PROHIBIDOS

1. LECHE DE VACAY DERIVADOS
- Leche de vaca natural, manufacturada, leches en polvo o para lactancia
- Productos lacteos: yogur, natillas, flan, queso, quesito, cremas de leche, petit suisse,
arroz con leche, mantequilla, helados, requesén, cuajada, batidos...
- Productos que contienen leche:
¢ Galletas, magdalenas, bolleria y reposterfa, pastelitos manufacturados (Bonys, Buca-
neros, Bollycao...)
e Chocolate con leche
e Caramelos
e Margarina no exclusivamente vegetal
e Cremas de cacao (Nocilla)
e Papillas lacteadas
*  Potitos con leche o ternera

2. CARNE DE VACUNO (TERNERA, VACA O BUEY) Y DERIVADOS

- Caldos de carne y ciertas sopas de sobre o enlatadas

- Fiambre de Jamén York

- Embutidos y fiambres que puedan contener proteina de vacuno
- Conservas de carne (Roast beef)

- Concentrados de carne (Bovril)

- Potitos de ternera

- Sopas o cocidos caseros con derivados de vacuno

para establecer si la dieta era previamente equilibrada o detectar si existe
algln nutriente deficitario. Segtn los datos obtenidos se puede decidir si nece-
sitan suplementos de calcio y fésforo.

- Somatometria, con la medida del peso y la talla, la relacién peso/talla y cono-
cer la curva ponderoestatural previa.

- Exploracion fisica y bisqueda de signos de deficiencias nutricionales.

- Exdmenes complementarios nutricionales: inicialmente debe realizarse un
estudio basal que comprende un hemograma y bioquimica sanguinea nutri-
cional basica (albimina, prealbdmina, ferritina, sideremia, calcio, fésforo, fos-
fatasas alcalinas). Se debe hacer la determinacion de aquellos elementos que
el estudio de la ingesta sugiera como deficientes (acido félico, vitaminas, oli-
goelementos). En pacientes de larga evolucién puede se conveniente reali-
zar exploraciones que permitan objetivar manifestaciones clinicas tardias,
como por ejemplo densitometrias 6seas para detectar la osteoporosis.
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TABLA lll. (Continuacion) Recomendaciones alimentarias en caso de APLV/IPLV.
ALIMENTOS PERMITIDOS
1. LECHES

- Soja

- Almendras: ORDESA, SOLIS, FLORALBA.

- Sojay almendras: SANTIVERIS

2. PRODUCTOS SIN LECHE DE VACA
- Galletas sin leche
- Magdalenas (“La Bella Easo”)
- Quesos puros oveja/cabra (comprobar etiqueta) con leche pasteurizada
- Chocolate puro (Valor, Dolca, Nestle)
- Margarina vegetal (Artda)
- Horchata
- Papillas de farmacias no lacteadas
- Potitos sin leche
- Polos (fresa, limén, naranja)

3. PRODUCTOS SIN CARNE DE VACUNO
- Carne de caballo, cordero, cerdo, conejo, aves y caza
- Jamon serrano o cocido (ver el jamén al cortarlo)
- Embutidos de los que se tenga la certeza que no contienen carne de vacuno o deri-
vados lacticos
- Potitos sin carne de vacuno
- Sopas o cocidos caseros sin derivados vacunos

CONSIDERACIONES GENERALES

- Es conveniente comprobar en la etiqueta de todos los productos manufacturados
que no contienen leche de vaca, caseina, caseinatos, suero lactico, lactosa ni pro-
ductos lacteos.

- En general, todo aquello de lo que no se esté absolutamente seguro de que no
contiene leche y/o carne de vacuno es preferible no darselo al paciente.

Tomado de: Manual de Dietética Infantil. Herndndez MT, Carreras MC, Gonzdlez P, Dalmau |.

En los lactantes la dieta de exclusion conlleva la sustitucién de la férmula adap-
tada por una férmula especial, generalmente un hidrolizado de PLV, y cuando la die-
ta esté diversificada la exclusion incluye a todos aquellos alimentos que puedan con-
tener PLV (Tabla Ill). Cuando el lactante esta alimentandose con leche materna no
se debe sustituir ésta, pero la madre debe realizar una dieta hipoalergénica exenta
de PLV. La alimentacién complementaria del lactante con APLV debe controlarse
de forma estricta introduciéndola a partir de los seis meses si es posible y siempre por
encima de los cuatro meses. Los alimentos mas alergénicos (pescado y huevos) se
introducen més tarde y siempre con intervalos de 10-15 dias entre alimentos nue-
vos. En los nifios mayores las dietas de exclusién deben de ser supervisadas cuida-
dosamente para evitar desequilibrios nutricionales. Los pacientes deben compro-
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bar siempre en la etiqueta de los productos manufacturados que no contienen leche,
caseina, caseinatos, suero lacteo, lactosa ni productos lacteos. Si no estdn comple-
tamente seguros de que no los contienen es preferible no consumirlos.

El objetivo de administrar al lactante una férmula especial sola o junto con
una dieta de eliminacién de determinados alimentos es evitar la aparicion de los
sintomas de la alergia y al mismo tiempo nutrir al paciente y conseguir un creci-
miento y desarrollo igual al de un nifio sano. Estos objetivos parecen faciles en
lactantes que toman una férmula especial exclusivamente, ya sea de soja, un hidro-
lizado o una férmula elemental, puesto que las que estan disponibles actualmente
cumplen las recomendaciones de la ESPGHAN y, por lo tanto, cubren las reco-
mendaciones nutricionales. Pero el mal sabor de estas férmulas hace que en oca-
siones la ingesta total sea baja y, por lo tanto, el aporte calérico, proteico y de
micronutrientes quede por debajo de lo recomendable. Por otra parte, en los
nifios con sintomatologia digestiva puede existir malabsorcién de determinados
elementos nutricionales.

Las mismas féormulas especiales usadas en el tratamiento pueden dar lugar a
un enlentecimiento en el crecimiento, alcalosis o acidosis metabdlica, deficien-
cias de minerales y vitaminas o malnutricion proteica y desequilibrios en el ami-
nograma sanguineo cuyas repercusiones se desconocen. Del mismo modo, tam-
poco se conoce si el alto contenido en aluminio, manganeso e isoflavonas de
las formulas de proteina de soja va a tener consecuencias a largo plazo sobre el
desarrollo de los pacientes. En nifios mayores y adolescentes, la falta de control
dietético o las creencias erréneas sobre el valor nutricional de los alimentos pue-
den dar lugar también a dietas desequilibradas. Para evitar las deficiencias de
micronutrientes se han venido administrando complejos de minerales y vitami-
nas de forma preventiva, aunque actualmente esta practica se encuentra en dis-
cusion. Parece mas adecuado, si existe una dieta desequilibrada o signos suges-
tivos de deficiencias nutricionales, hacer las determinaciones analiticas oportunas
para objetivarlas y tratarlas modificando la dieta o mediante la administracién de
suplementos alimentarios o con farmacos.

Los nifios hipotiroideos que requieren una dieta exenta de PLV y toman una
formula especial de soja pueden requerir un reajuste de la dosis de hormona tiroi-
dea sustitutiva. Es conveniente recordar que los pacientes con APLV no deben
consumir leche o lacteos derivados de otros mamiferos ya que existe reactivi-
dad cruzada entre las proteinas de la leche de vaca y las de otros mamiferos.
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16. Suplementos nutricionales

A.M. Benéitez Maestre, ].M.Moreno Villares

DEFINICION

Desde un punto de vista nutricional, un suplemento es un aporte extra de
nutrientes. La Food and Drug Administration norteamericana define los suplementos
nutricionales como sustancias que intentan suplementar la dieta a base de uno o
més componentes dietéticos (vitaminas, minerales, aminoacidos, etc.), y que pue-
den administrarse de distintas formas (capsulas, liquidos), con el fin de comple-
mentar las necesidades nutricionales particulares determinadas por distintas situa-
ciones fisicas, fisiolégicas, metabdlicas o patoldgicas especificas. Sin embargo, es
més claro hablar de suplementos nutricionales cuando nos referimos a aquellos
preparados para usos nutricionales especificos, completos o no en cuanto a su
composicion, que complementan una dieta oral insuficiente.

Los suplementos nutricionales deben tener unas indicaciones precisas y no
deben administrarse de manera indiscriminada, ya que su uso de una forma inco-
rrecta puede tener efectos adversos. Con la evidencia actual, los suplementos
nutricionales s6lo parecen tener un posible efecto beneficioso en aquellos enfer-
mos que presentan un riesgo de desnutricién moderado o alto. Las primeras sus-
tancias que se emplearon como suplementos fueron las vitaminas, acompafiadas
0 no de distintos minerales. En los Gltimos afios se han popularizado muchos mas
tipos de suplementos, tanto para la alimentacion de nifios sanos como para pato-
logias concretas. Se pueden diferenciar tres grupos dentro de los denominados
suplementos nutricionales. Por un lado, las dietas enterales, que se podrian usar
como dieta completa 0 como suplemento, bien para nifios sin patologias espe-
cificas o aquellas que se emplean en determinadas enfermedades cronicas. En
segundo lugar, nos encontrariamos las denominadas formulas modulares, que
estan formadas por un solo tipo de nutrientes o una combinacién de algunos
de ellos. Y, en tercer lugar, el grupo formado por vitaminas, minerales y oligoe-
lementos, que también se pueden utilizar como suplemento dietético.

DIETAS ENTERALES

Las dietas enterales pediatricas se pueden utilizar como suplemento de la ali-
mentacion o como forma de nutricion completa en determinadas circunstancias.
Estan formuladas con sabores y texturas agradables para los nifios y se pueden
usar también como ingrediente alimentario en preparaciones culinarias. Estas for-
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mulas pueden ser normocaléricas o hipercaldricas y normo o hiperproteicas y pue-

den estar suplementadas con fibra, para los casos en los que se necesita favore-

cer o regular el transito intestinal. Su administracion se puede hacer por via oral

0 a través de sonda.

Sus indicaciones principales son las siguientes:

a) Ingesta deficiente de nutrientes. Situaciones como la anorexia infantil, ano-
rexia nerviosa, dietas restrictivas y situaciones que dificultan la ingesta por
enfermedades o alteraciones del tracto digestivo (traumatismos en boca, alte-
raciones esofagicas, etc.).

b) Requerimientos energéticos y/o proteicos aumentados, bien por aumento del
gasto o por pérdidas importantes. Aumentan el gasto energético las situa-
ciones de estrés metabdlico como las infecciones graves, cirugias, quema-
duras, politraumatismos, enfermedades oncolégicas. Dentro de las pérdidas
importantes se pueden encontrar las situaciones de malabsorcién intestinal,
quemaduras, hepatopatias, etc.

c) Alteraciones metabdlicas que impidan o dificulten la utilizacion correcta de
los nutrientes: insuficiencia renal, insuficiencia hepética y enfermedades meta-
bélicas congénitas, entre otras.

d) Administracion crénica de determinados farmacos como los quimioterapicos,
anticonvulsivantes y otros farmacos que disminuyan el apetito o puedan alte-
rar la capacidad de ingesta de los nifios.

e) Tratamiento nutricional de enfermedades cronicas como la diabetes, enfer-
medad inflamatoria intestinal, fibrosis quistica, SIDA.

Ocasionalmente podrian usarse en nifios sin enfermedades cronicas duran-

te periodos cortos de tiempo, como por ejemplo en nifios con anorexia infantil o
en la recuperacion tras procesos infecciosos prolongados o repetidos. En los otros
casos de enfermedades metabdlicas o situaciones mas complejas su manejo requie-
re la supervisién de un servicio de nutricion especializado. Las dietas enterales
pediétricas son preparados enterales especificos disefiados para cubrir los reque-
rimientos de los nifios entre 1y 7-10 afios de edad. Por encima de los 10 afios
podemos usar los productos de nutricién enteral para adultos. Cuando no se uti-
lizan como fuente exclusiva de alimentacién pueden considerarse como suple-
mentos dietéticos.

Férmulas para nifios de 1 a 10 afios de edad (Tabla I)

a) Dietas poliméricas pedidtricas. Indicadas en los pacientes con funcién diges-
tiva normal o minimamente alterada y que no presentan alergia alimentaria
a las proteinas de la leche de vaca. Estan formadas por proteinas completas
(caseina y/o seroproteinas), oligosacaridos sin lactosa, aceite vegetal con adi-
cién moderada de triglicéridos de cadena media (MCT) y vitaminas y mine-
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rales que cubren aproximadamente las recomendaciones de los nifios de 1 a
6 afios en 1.100 ml, y las de los nifios de 7 a 10 afios en 1.300 ml. No con-
tienen gluten y son normoproteicas e isoosmolares.

b) Foérmulas especiales, para enfermedades digestivas, alérgicas, errores con-
génitos del metabolismo o alteraciones de érganos. Son muy pocos los pro-
ductos disefiados para este grupo de edad.

Férmulas para nifios mayores de 10 afios

a) Dietas poliméricas de adultos. Indicadas cuando no existen alteraciones diges-
tivas importantes ni alergia alimentaria. La fuente proteica puede ser leche,
soja o alimentos naturales homogeneizados. Existen diversos tipos:

- Las férmulas estandar: son normoproteicas (11-18% del valor calérico total)
e isocaldricas. El volumen necesario para cubrir aproximadamente los reque-
rimientos de vitaminas y minerales para el nifio mayor de 10 afios es de
1.500-1.900 ml. Existe gran nimero de preparados comerciales.

- Los preparados concentrados o hipercaldricos (1,1 a 2 kcal/ml): son nor-
moproteicos y algunos de ellos contienen fibra. Estan indicados en los
pacientes que precisan restriccion de liquidos o que tienen requerimientos
elevados de energia.

- Las formulas hiperproteicas (> 18% del valor calérico total): estan indicadas
en pacientes hipermetabdlicos.

b) Férmulas especiales

- Férmulas oligoméricas, normo o hiperproteicas, y formulas monoméricas para
enfermedades digestivas o alérgicas.

- Férmulas elaboradas para el aporte nutricional en ciertas enfermedades espe-
cificas. Se han disefiado para el adulto con insuficiencia hepatica, renal o
pulmonar, sindromes hiperglucémicos e inmunodeficiencias.

Ademas de las dietas enterales completas descritas, existen preparados dise-
flados exclusivamente como suplementos y que se presentan en diferentes tex-
turas y formas de presentacion: puddings, polvo para reconstituir con leche o agua,
polvo para incorporar a alimentos triturados, barritas energéticas, etc. En la tabla
Il se muestran los disefiados especificamente para el paciente pediatrico.

NUTRIENTES MODULARES

En determinadas circunstancias clinicas puede ser necesario aumentar el con-
tenido energético o proteico de la alimentacién de un lactante o de un nifio
con el fin de satisfacer sus necesidades. Este objetivo puede lograrse de varias
maneras: utilizando férmulas de mayor contenido calérico, aumentando la con-
centracion de las férmulas infantiles o mediante el uso de médulos nutricionales:
hidratos de carbono, lipidos o combinaciones de ambos.
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TABLA I1I. Indicaciones para el uso de médulos o férmulas modulares.

Indicacion Situacion clinica
Aumentar calorias Malnutricién energética
con hidratos de carbono Estados hipermetabdlicos

Cardiopatias congénitas
Glucogenosis

con lipidos Malabsorcion
Linfangiectasia
Malnutricién energética
Estados hipermetabdlicos
Displasia broncopulmonar
Flbrosis quistica

Aumentar las proteinas Traumatismos
Quemaduras
Cirugia
Modificar la composicion de la dieta Intolerancia a carbohidratos especificos

Fallo hepatico

Insuficiencia renal

Aminoacidopatias

Otros errores innatos del metabolismo

Se denominan mddulos nutricionales o nutrientes modulares a uno o a la com-
binacién de varios nutrientes que pueden afadirse a la dieta habitual para enri-
quecerla o variar su composicion. El uso de dietas modulares exclusivas comple-
tas es hoy dia excepcional en los paises industrializados, por el gran desarrollo y
disponibilidad de dietas enterales comerciales. Puede haber ocasiones en las
que sea preciso afadir suplementos energéticos o proteicos a una férmula infan-
til para atender a las necesidades nutricionales de un nifio determinado (Tabla IIl).
Este objetivo puede conseguirse tanto con alimentos naturales, por ejemplo
con almidén de maiz o cereal como hidratos de carbono o margarina, mante-
quilla o aceite de oliva como lipidos o por medio de un producto disefiado espe-
cificamente para este fin.

Hidratos de carbono (Tabla IV)

La adicion de hidratos de carbono es el método usado més frecuentemente
para aumentar la densidad energética de una férmula. Proporcionan aproxima-
damente 4 kcal por cada gramo. Se pueden utilizar polimeros de glucosa, malto-
dextrinas, disacaridos o monosacaridos. Se prefieren los azlicares compuestos por-
que, aunque precisan de hidrdlisis hasta monosacaridos para ser absorbidos, a igual
densidad caldrica tienen menor osmolaridad y, por tanto, producen menor efec-
to osmético en la luz intestinal. Ademés, los polimeros de glucosa y dextrinomal-
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TABLA V. Médulos de hidratos de carbono (composicion por 100 gramos de producto).

Nombre/ Laboratorio kcal Total HC DMT Maltosa Polisacaridos
presentacion

Maxijul* envases SHS 380 95 - 16,2 76,9
2,5kgy200g

Fantomalt* Nutricia 380 95 95 - -
envases 400 g

Polycose* Abbott 380 94 94 - -
envases 350 g

Resource Dextrine SHS 380 95 87

maltose* (tiene 0,5 g

estuche 500 g de proteinas)

Maltodextrina
botes 500 g Vegenat-med 380 95 80

* Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud

tosa tienen un poder edulcorante menor y los efectos sobre el cansancio a los sabo-
res que pueden ocurrir en las dietas orales estan atenuados. Se recomienda comen-
zar por 2 a 5 gramos por cada 100 ml de férmula, comprobando la tolerancia con
subidas progresivas. La tolerancia depende de la edad y de la capacidad absorti-
va del intestino. Como guia orientativa puede darse la siguiente:

- Lactantes < 6 meses: 5 g por cada 100 ml.

- Lactantes entre 6 y 12 meses: 5-10 g por cada 100 ml.

- Nifios entre 1y 2 afios: 7-13 g por cada 100 ml.

- Nifios mayores: 13-20 g por cada 100 ml.

Lipidos (Tabla V)

Se dispone de médulos lipidicos de triglicéridos de cadena larga (LCT) o de
triglicéridos de cadena media (MCT). Los LCT proporcionan como media 9,0
kcal/g y los MCT 8,3 kcal/g. Los MCT no contienen acidos grasos esenciales,
por lo que es preferible afiadir LCT, excepto en situaciones con malabsorcion de
LCT (sindrome de intestino corto, dafio intestinal importante, insuficiencia pan-
creética, hepatopatia colestatica, abetalipoproteinemia, linfangiectasia intestinal,
ascitis quilosa o quilotérax).

La cantidad de emulsion lipidica que puede incorporarse a una férmula debe
realizarse de forma individual y teniendo en cuenta el contenido graso de esa for-
mula. Para los lactantes mas pequefios no debe sobrepasarse una concentra-
cién superior al 5 6 6%, es decir, 5 6 6 gramos por cada 100 ml. Si consideramos
que el contenido medio en grasa de las formulas es de 3 g/100 ml, viene a sig-
nificar la adicién de 2 6 3 gramos. En lactantes mayores de un afo pueden tole-
rarse cantidades mayores. Si el lactante esta recibiendo una férmula especial con
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TABLA V. Médulos lipidicos (composicién por 100 gramos/100 ml de producto).

Nombre/ Laboratorio  kcal  Total lipidos MCT/LCT Otros lipidos
presentacion

Resource MCT* Novartis 784 94,5 94,5/ -
aceite/frascos 250 ml

MCT oil*/ SHS 855 95 89,5 (aceite 5,5 (LCT)
botellas 500 ml de coco)

Liquigen*/ SHS 450 50 47,1 (aceite 2,9
botellas 1 L de coco)

Solagen*/ SHS 432 48 —/48 (aceite -
botellas 250 ml de soja)

Supracal*/ SHS 450 50 —/50 (aceite -
botellas 250 ml de cacahuete)

neutro y fresa y

1 L neutro

* Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud

TABLA VI. Médulos hidrocarbonados y lipidicos (composicién por 100 gramos/100 ml de
producto).

Nombre/ Laboratorio  kcal HC Lipidos %MCT/
presentacion %LCT

Duocal*/botes SHS 492 72,7 (j. glucosa 22,3 (maiz 35/65

400 g deshid. 59%) y coco)

Duocal liquido*/ SHS 158 23,4 (j. glucosa 7,1 (maiz 30/70

botellas 1 L deshid. 59%) y coco)

Duocal MCT*/ SHS 497 72 (j. glucosa 23,2 (girasol 83/17

botes 400 g deshid. 57%) y coco)

*Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud

contenido elevado en MCT (la mayoria de los hidrolizados extensos contienen
hasta un 50% de su cuerpo lipidico como MCT), la adicién de pequefias canti-
dades de MCT puede producir flatulencia, diarrea y anorexia (por cetosis). El
mddulo lipidico debe incorporarse a la férmula una vez reconstituida y preferi-
blemente a temperatura ambiente. Si se preparan con mucha antelacién (3 a 4
horas) puede producirse una separacién de las fases y es preciso agitarlo antes de
su administracion. Este hecho es més preocupante cuando se administra en ali-
mentacion enteral continua pues puede depositarse en los sistemas de infusion.

Médulos combinados de hidratos de carbono y lipidos (Tabla VI)
Se dispone de mezclas que contienen polimeros de glucosa y lipidos y que
facilitan la elaboracién, aunque se pierde la flexibilidad que supone la adicién
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TABLA VII. Médulos proteicos (composicién por 100 gramos de producto).

Nombre/ Laboratorio kcal Proteinas/  Tipo de
presentacion equivalente proteinas HC Lipidos
Promod*/ Abbott 424,4 75,769 Lactosuero 10,159 9,099

envases 275 g

Maxipro*/

envases 1.000 g SHS 400 75,59 Lactosuero 7,5 g (lactosa) 7,59
y 200 g

Resource Protein  Novartis 375 91¢g - 059 19
Instant*/botes

400 g por 6

Proteina/botes  Vegenat-med 380 9g Caseina <029 29
3009

* Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud

de cada nutriente de forma individual. En caso de intolerancia digestiva es dificil
poder sefialar cuél de los componentes es el responsable.

Médulos proteicos (Tabla VII)

Los suplementos proteicos pueden ser de proteina intacta, péptidos o ami-
noacidos libres. Como la ingesta proteica y la ingesta calérica estan intimamen-
te relacionadas, cuando se considere que es necesario aumentar el aporte pro-
teico hay que garantizar una ingesta energética suficiente. En todo caso, no debe
sobrepasarse los 4 g/kg/dia de proteinas, incluyendo las proteinas de la dieta y
los suplementos.

Las complicaciones principales que se asocian al uso de los mddulos nutri-
cionales incluyen la contaminacion de las férmulas durante su preparacion, los
errores en la elaboracion de las mezclas y las complicaciones metabdlicas. Las dos
primeras pueden prevenirse con una formacién adecuada de las personas encar-
gadas de componer las dietas. Las complicaciones metabdlicas son debidas a una
elevada osmolaridad y carga renal de solutos, una relacién poco equilibrada de
macronutrientes o incompatibilidades fisicas que puedan causar, por ejemplo,
la obstruccién de una sonda de alimentacién.

MINERALES, OLIGOELEMENTOS Y VITAMINAS
Se habla de suplementos de vitaminas y minerales cuando se suministran
entre el 50 y 150% de las RDA (Recommended Dietary Allowances).

Hierro
La posible asociacion entre el déficit de hierro, con o sin anemia, con una alte-
racion en el desarrollo cognitivo y psicomotor dio lugar a muchos trabajos en los
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que se planteaba la necesidad de suplementar con hierro la dieta de los lactantes
sanos. En los Gltimos afios no se ha podido comprobar que el déficit subclinico
de hierro dé lugar a un retraso del desarrollo psicomotor. Para un lactante nor-
mal nacido a término con peso adecuado sus reservas de hierro suelen ser sufi-
cientes para los 6 primeros meses de vida. La leche materna tiene un contenido
bajo de hierro (0,2-0,4 mg/L), pero con una alta biodisponibilidad, por lo que
la lactancia materna es suficiente para mantener unos niveles adecuados de hie-
rro durante este primer semestre de vida. A partir de esta edad las necesidades
de hierro aumentan rapidamente, para llegar a cifras mayores que en ninguna
otra época de la vida (0,1 mg/kg/dia). Debido a esto, se aconseja iniciar la ali-
mentacién complementaria con alimentos ricos en hierro a partir de esta edad
y retrasar la introduccién de la leche de vaca después del afio de edad. Para los
lactantes alimentados con férmula se aconseja el uso de férmulas suplementadas
con hierro desde el nacimiento. La suplementacién con hierro farmacolégico
no es necesaria para los lactantes sanos con un desarrollo normal, aunque si en
el caso de los recién nacidos pretérminos o en determinadas situaciones patol6-
gicas o metabdlicas en las que se objetive el déficit.

Otra de las épocas del desarrollo con altos requerimientos de hierro es la ado-
lescencia, sobre todo en el caso de las nifias después del inicio de la menstrua-
cion. No es preciso suplementar con hierro en estos casos, exceptuando nifias
que realicen dietas muy restrictivas (vegetarianas) o en algunos casos de alto gas-
to y en todos aquellos nifios en los que se objetive un déficit claro analitico.

Calcio

La ingesta de calcio puede ser insuficiente en la adolescencia, por los altos
requerimientos a esta edad y por las dietas restrictivas que tienden a hacer los
adolescentes. Las necesidades de calcio antes de la pubertad son de unos 800
mg/dia y en la adolescencia entre 1.200-1.500 mg/dia. Los suplementos de cal-
cio no logran efectos beneficiosos ni mantenidos a largo plazo, ademas de que el
aporte excesivo de calcio interfiere en la absorcién de hierro, fésforo y magnesio.
Por todo esto, los ltimos estudios aconsejan completar las necesidades de calcio
a base de productos lacteos, intentando establecer unos patrones adecuados y
continuados de ingesta, mejor que en forma de preparados farmacoldgicos de
calcio.

Zinc

El déficit materno de zinc puede ocasionar retraso de crecimiento fetal, de
igual manera que se ha objetivado déficit de zinc en algunos nifios con retraso
del crecimiento, anorexia, alopecia o acrodermatitis. La leche materna no apor-
ta las cantidades recomendadas a partir de los 7 meses de edad aproximada-
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mente, por lo que se aconseja la ingesta de alimentos (carnes) o suplementados
con zinc a partir de esta edad.

Vitaminas

Las vitaminas son nutrientes esenciales e indispensables para el desarrollo nor-
mal del organismo. En situaciones de normalidad y con una dieta variada no es
preciso suplementar la dieta de los nifios con ninguna vitamina. La administra-
cién de polivitaminicos a los lactantes sélo se justifica por el posible déficit de vita-
mina D de los nifios con alimentacion materna exclusiva, debido a que la leche
de mujer no es rica en vitamina D y, sobre todo, en zonas y/o estaciones con baja
exposicion a la luz solar. EI Comité de Nutricién de la Academia Americana de
Pediatria recomienda la suplementacion con 200 Ul de vitamina D para lactantes
que ingieren menos de 500 mi/dia de leche materna o férmula y en todos los que
reciben lactancia materna. Hay que tener cuidado con el uso de polivitamini-
cos, sobre todo tras el inicio de la alimentacién complementaria, ya que la mayo-
ria de los productos de alimentacién infantil van enriquecidos con ésta y otras
vitaminas, por lo que se podrian alcanzar dosis excesivas de algunas de ellas
con la administracién conjunta de polivitaminicos.
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17. Técnicas de soporte nutricional

R.A. Lama More (Coordinadora)

INTRODUCCION

Hay suficiente evidencia para asegurar que la malnutricién es un factor inde-
pendiente del aumento de la morbimortalidad, aumento del tiempo de estan-
cia hospitalaria, peor pronéstico de la enfermedad de base y aumento del costo
hospitalario. Asi mismo, también hay evidencia de la eficacia del soporte nutri-
cional en disminuir los riesgos mencionados.

Identificacién de los pacientes:

1. Valoracién del estado nutricional.

2. Edad. Este factor modula la decisién y tipo de soporte nutricional.

3. Diagnéstico de la enfermedad de base. Se debe valorar la repercusion en el
metabolismo intermediario.

4. TFactores de actividad metabdlica. En este apartado se consideran los factores
de estrés afiadido, como infecciones, reagudizaciones de la enfermedad de
base, etc.

Técnicas de soporte nutricional domiciliarias

El pediatra de Atencién Primaria debe participar del cuidado del nifio que
necesita estas técnicas de soporte nutricional en su domicilio. El paciente se pre-
para en el hospital, donde se habran valorado las siguientes caracteristicas:

- Tolerancia a la terapia nutricional prescrita.

- Voluntad y habilidad de la persona encargada de cuidar al nifio.

- La certeza de que el paciente se beneficiara de una terapia continuada.

Preparacion de la familia
La informacion que se da a la familia debe ser:

1. Claray concisa: para evitar la confusién y ansiedad.

2. Completa: incluyendo datos anatémicos, cuidados de la sonda, de los siste-
mas, preparacién de la férmula y almacenamiento de la misma, asi como
su administracion.

3. Preventiva: se debe informar de los posibles riesgos, para propiciar el desa-
rrollo de precauciones de seguridad.

4. No olvidar el aprendizaje y promocion de la alimentacion oral.
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El tiempo de entrenamiento suele ser de 4 a 6 dias para la nutricién enteral
y 10 a 15 dias para la nutricién parenteral.

Monitorizacion

La monitorizacion es clave para conseguir una recuperacién nutricional ade-
cuada, evitando las complicaciones metabdlicas. Debe realizarse en las unida-
des de nutricion pediatricas. La frecuencia de la monitorizacién y los parame-
tros a estudiar dependen del estado clinico del paciente asi como de su enfer-
medad de base. El soporte nutricional, tanto en su forma enteral o parenteral debe
tener protocolos estandarizados de instauracion, administracién y monitorizacion.



17a. Nutricion enteral

A.B. Morais Lopez, ]. Bravo Feito

La Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) admite que la
nutricién enteral comprende todas las formas de soporte nutricional que impli-
can “el uso de los alimentos de la dieta con propésitos médicos especiales inde-
pendientemente de la ruta de administracion”, segin definicién en la Ley Euro-
pea de Regulacién de la Comisién Directiva 1999/21/EC de 25 de marzo de 1999.
Por tanto, incluye la administracién de suplementos orales, asi como la alimen-
tacion por sonda nasogastrica, nasoenteral o tubos percuténeos.

El paciente tiene derecho a que se le valore correctamente, que se le admi-
nistre la formula adecuada y que se realice en el sitio adecuado. El éxito del sopor-
te nutricional depende, entre otros factores, de una infraestructura adecuada. Los
pacientes que no requieren ingreso hospitalario por su enfermedad de base pue-
den mantener la nutricién enteral en domicilio. Si el paciente requiere un mini-
mo de 10 dias de mantenimiento de soporte nutricional queda justificado el entre-
namiento de la familia y su inclusién en el programa de nutricién enteral domi-
ciliaria. Antes del alta, un cuidador serd instruido acerca del manejo y posibles
complicaciones y se acordard la cobertura del material necesario (sistemas, bom-
bas, sondas, etc.). El programa debe disefiarse de modo que concuerde con el
estilo de vida de la familia.

En nuestro sistema sanitario estos pacientes requieren la atencion del pedia-
tra de Atencién Primaria para toda su cobertura sanitaria que no requiera hospi-
talizacién, y por tanto este facultativo es el mejor nexo de unién entre el hospital
y el domicilio del paciente por ser el médico mas cercano al paciente. La cober-
tura econdmica sélo esta establecida para las formulas y es el pediatra quien vehi-
culiza la peticion iniciada en el hospital. El material técnico (sondas, bombas, sis-
temas, conexiones, etc.) se facilita en el hospital. El pediatra debe conocer la meto-
dologia general de la técnica, aunque el soporte se debe programar de modo
individualizado en el hospital.

VENTAJAS DE LA NUTRICION ENTERAL (TABLA I)

La presencia de nutrientes en la luz intestinal condiciona efectos positivos
para el tracto gastrointestinal (TGI), de tal manera que, aunque la cobertura de
requerimientos energético-proteicos no pueda cubrirse totalmente por ella en
caso de malabsorcion, esta via debe mantenerse siempre que se pueda.
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TABLA L. Efectos positivos de la presencia de nutrientes en el TGI.

e Induce la nutricion local del enterocito

e Estimula la proliferacion de los enterocitos

e Disminuye la permeabilidad de membrana a las macromoléculas
*  Aumenta la motilidad del TGI

e Estimula la secrecion intestinal, biliar y pancreética

e Estimula las poblaciones celulares del GALT

e Estimula la produccién de inmunoglobulinas secretoras

TGI: Tracto gastrointestinal; GALT: Tejido linfdtico asociado al TGI.

INDICACIONES
Es necesario que el paciente sea valorado de modo individual y protocoliza-

do. La indicacién se realiza cuando el paciente no cubre los requerimientos pro-

gramados mediante la ingesta de alimentos. Los motivos que le llevan a esta situa-

cién son los siguientes:

e EITGI no utiliza 6ptimamente los nutrientes: diarrea grave de cualquier etio-
logia.

e Las necesidades estdn muy aumentadas (pacientes quemados, malnutridos,
etc.).

e El paciente no es capaz de deglutir adecuadamente.

e Necesidad de administrar formulas especiales (aminoacidopatias).

¢ Intolerancia al ayuno prolongado: glucogenosis, alteraciones de la R-oxida-
cién, etc.

CONTRAINDICACIONES
Quedan reducidas a situaciones de obstruccion intestinal.

METODOS DE ADMINISTRACION
Es elegido dependiendo de la situacion clinica y de la tolerancia. Siempre se

intentara el método menos invasivo.

e Suplementacion oral de la dieta, con férmulas especiales. En este apartado
no se incluye la fortificacién de los alimentos.

e Sondas nasales. Se colocan en la nariz, con el extremo distal en estémago
(nasogastrica) o en duodeno o yeyuno (nasoenteral). Se eligen sondas de lar-
ga duracién (poliuretano o silicona). Las de poliuretano son las de eleccién
porque son menos rigidas, menos biodegradables y més confortables que las
de silicona. A igualdad de grosor tienen mayor diémetro interno y permiten
aspirar mejor el jugo gastrico. Las de polivinilo son excesivamente rigidas y
no son recomendables. Se eligen de 6 French (Fr) para los lactantes peque-
fios y de 8 Fr para el resto de los nifios. Algunas son lastradas (con peso de
tungsteno en el extremo distal); se expulsan con mas dificultad, pero no esta
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demostrado que faciliten su colocacion transpildrica. La introduccién con fia-

dor debe ser cuidadosa.

Sondas percuténeas. Son colocadas directamente en el estémago o en el intes-

tino.

- Gastrostomias: se colocan directamente en el estbmago mediante endos-
copio (gastrostomia endoscépica percutanea o GEP) o radiolégicamente.
Es més frecuente la colocacién endoscépica.

- Yeyunostomias endoscépicas o radioldgicas: en este caso es necesario sutu-
rar el yeyuno a la pared abdominal para la fijacion de la sonda.

- Gastrostomias o yeyunostomias laparoscépicas: se realizan cuando no es
posible realizar una técnica percutdnea por motivos anatémicos.

La colocacién gastrica o enteral se decide dependiendo de la tolerancia gas-

trica y del riesgo de aspiracién (en caso de traqueostomia). La eleccién entre son-

das nasales u ostomias viene dada por el tiempo programado para la nutricién

enteral. Cuando el tiempo es prolongado, la GEP es de eleccion.

MODO DE ADMINISTRACION

Cuando se ha decidido el uso de sonda y su colocacién en estémago o en

el intestino se pauta la forma de administracion.

1.

Colocacién gastrica: se puede administrar la férmula de modo fraccionado o
continuo. La forma continua disminuye el riesgo de distensién abdominal,
disminuye la motilidad y secrecion del TGI, disminuye la termogénesis indu-
cida por la dieta, el requerimiento de oxigeno y produce menos alteraciones
metabdlicas. La forma intermitente permite mantener alguna ingesta oral. En
el nifio lo habitual es utilizar la administracion fraccionada por el dia y la admi-
nistracién continua durante la noche.

Colocacion enteral: Ginicamente permite la administracién continua.

TECNICA DE ADMINISTRACION

1.

Administracion intermitente o fraccionada: se realiza con jeringa y debe ser

lenta y cuidadosa. Al iniciar y terminar la administracién debe lavarse la

sonda con agua tibia.

Administracion continua. Esta forma de administracién requiere contenedor,

bomba y sistemas de conexion.

2.1.El contenedor debe ser de material impermeable, de manejo facil (lava-
do y rellenado), transparente y con medidas faciles de leer.

2.2.La administracién continua debe realizarse siempre con bomba y se
evitara la administracién por gravedad. Las bombas aseguran un flujo
continuo, lo que hace mas segura la administracion. Las bombas tienen
sistemas de alarma por oclusién o vaciamiento del contenedor.
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2.3.Velocidad de administracién: depende de la edad y peso del nifio, de la
enfermedad de base, de la situacion clinica y del funcionamiento del TGI;
también hay que tener en cuenta la osmolaridad de la férmula. En el lac-
tante se indicard una velocidad de 0,08-0,12 ml/kg de peso/min.

ELECCION DE LA FORMULA
La eleccién debe ser individual. Para elegir la férmula se tendra en cuenta la
edad, la situacién del TGl y el diagnéstico del paciente.
Clasificacién de las formulas:
1. Por la presentacion de los nutrientes.
1.1. Poliméricas: los macronutrientes se encuentran enteros, sin hidrolizar.
1.2.Peptidicas: las proteinas estan hidrolizadas. Parte de los lipidos pueden
estar como triglicéridos de cadena media (TCM). La lactosa suele susti-
tuirse por dextrinomaltosa.
1.3.Elementales: las proteinas se presentan en forma de aminoéacidos, parte
de las grasas en forma de TCM y las dextrinas estan mas hidrolizadas que
en las férmulas anteriores.
2. Por la densidad energético-proteica
2.1.Estandar: 1 kcal/ml.
2.2.Hipercalérica: 1,5-2 kcal/ml.
2.3. Hiperproteica: contenido proteico superior al 18% del valor calérico total.
2.4.Hipercalérica-hiperproteica: densidad caldrica igual o superiora 1,5
kcal/ml con un contenido proteico igual o superior al 18% del valor calé-
rico total.
3. Segun el disefio para determinados grupos de edad, atendiendo a sus nece-
sidades y a la osmolaridad.
3.1.Férmulas disefiadas para lactantes: con bajo contenido proteico, relacion
seroalblimina:caseina 60:40, alto contenido en grasa y lactosa como
hidrato de carbono. Algunas férmulas son especificas de enfermedad,
como Kindergen (SHS®) para pacientes con insuficiencia renal crénica y
Generaid Plus (SHS®) para lactantes con hepatopatia cronica.
3.2.Férmulas disefiadas para el nifio mayor de un afio. En nuestro pais tni-
camente existen 4 férmulas estandares pediatricas (Isosource Junior®,
Pediasure®, Pediasure fibra® e Isosource Junior fibra®) y 3 férmulas hiper-
caldricas (Resource Junior liquido®, Pediasure Plus®, Nutrini Energy Mul-
tifibre®). En ocasiones se utilizan las formulas disefiadas para adultos.
En este caso el pediatra debe valorar detenidamente la composicion,
osmolalidad y, sobre todo, el contenido de micronutrientes.
4. Férmulas para errores innatos del metabolismo: generalmente se usan for-
mulas disefiadas para cada enfermedad susceptible tratamiento dietético.
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COMPLICACIONES
La NE domiciliaria es una técnica segura y, si se elige el método de adminis-

tracién adecuado, la férmula apropiada y se realiza una monitorizacién correc-

ta, las complicaciones se minimizan. Las complicaciones pueden depender de la
sonda, de la formula, de la edad y situacién clinica del paciente.

1. Con respecto a la decisién de la instauracién de la sonda, ya sea nasogéstri-
ca, nasoentérica o gastrostomia, durante el primer afio de vida puede inter-
ferir en el aprendizaje o adquisicion de los movimientos necesarios para la
ingesta de alimentos.

2. Durante la instauracién y mantenimiento de la sonda las complicaciones posi-
bles comprenden:

2.1.

Sonda nasogdstrica y nasoentérica:

Colocacion: perforaciones de faringe, provocando enfisema cervical, neu-
momediastino, etc. Esta complicacién es mas frecuente en el neonato.
La sonda también puede quedar colocada en el arbol respiratorio. Esta
complicacién puede ocurrir en pacientes inconscientes o encefaldpatas
graves.

Desplazamiento de la sonda: en caso de vémito, la sonda puede que-
dar en es6fago y la introduccion de la férmula puede resultar dolorosa.
En ocasiones, por el contrario, puede desplazarse a duodeno, produ-
ciendo sintomatologia de dumping cuando se introduce el alimento de
modo fraccionado.

Obstruccion de la sonda: es frecuente si el didmetro no es adecuado.
La medicacion se debe elegir en presentacion liquida, ya que los com-
primidos triturados pueden obstruirla.

Erosiones nasales: producidas por una mala sujecion de la sonda en
las fosas nasales.

Infecciones 6ticas: producidas por obstruccién de la trompa de Eusta-
quio, frecuente en los lactantes.

.Cuando la sonda es de gastrostomia endoscépica percutdnea:

Neumoperitoneo: puede aparecer en el momento de instauracién y
remite espontaneamente en pocos dias.

Fistula gastrocolica: condicionada por la presencia de un asa cdlica entre
el estbmago y la pared. La fistula suele quedar silente hasta que la son-
da inicial tenga que ser sustituida.

Sindrome de enterramiento: cuando el dispositivo de sujecién intra-
gastrico queda en el tejido celular subcuténeo. Es secundario a una pre-
sién excesiva de sujecién de la sonda.

Infecciones periostomia: el riesgo mayor ocurre inmediatamente a la
instauracion, antes de la cicatrizacién. Tanto si es precoz como tardia,
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el diagndstico precoz y el tratamiento agresivo evitard la extensién de
la infeccion a la pared. La infeccion de la pared puede condicionar una
fascitis de tratamiento muy dificil. Cuando hay quemadura de la perios-
tomia, el riesgo de infeccién aumenta. Si se sospecha una infeccion de la
periostomia, debe remitirse al hospital.

Obstruccion de la sonda: esta complicacion se produce cuando se uti-
lizan alimentos inadecuados para el didmetro de la sonda.
Desplazamientos de la sonda: pueden producir vémitos por obstruc-
cion pilérica. En ocasiones puede desplazarse hacia el eséfago, produ-
ciendo dolor y vémitos.

Retirada de la sonda: cuando el dispositivo es de balon. Debe ser res-
tituida de modo inmediato, ya que su retraso propicia el cierre de la osto-
mia en 24 horas.

Pérdida de contenido gastrico periostomia: suele producirse por una
enfermedad intercurrente. Debe protegerse la piel para evitar la quema-
dura péptica y tratar el problema que ocasiona la situacién de pérdida.

3. Complicaciones dependientes de la administracion y del tipo de férmula:

Aspiracion pulmonar: suele ocurrir cuando el vaciamiento gastrico esta
alterado. Esta favorecida por las dietas con una osmolalidad elevada, alto
contenido lipidico o densidad calérica elevada.

Complicaciones gastrointestinales: incluyen néuseas, vomitos, diarrea
y estrefiimiento. Los vomitos y la diarrea se producen por hiperosmola-
ridad, por una velocidad de administracién excesiva, por contaminacion
de la férmula y por intolerancias alimenticias. La diarrea también puede
producirse por administracién de medicacion con efecto catartico (antié-
cidos que contengan magnesio) o antibiticos que produzcan alteracio-
nes del ecosistema. El estrefiimiento puede producirse por falta de fibra
en la dieta, inadecuada hidratacion o por una movilidad del paciente dis-
minuida.

4. Complicaciones dependientes del paciente y su enfermedad de base:

Por presentar afectacion del TGI: las deficiencias no sélo son por una
absorcion deficiente, sino también por una pérdida aumentada de nutrien-
tes por via intestinal (secrecién, inflamacion, etc.).

Por enfermedad de érganos metabdlicamente importantes: insuficien-
cia renal cronica, colestasis, cardiopatia, etc. En todos los casos el ries-
go de complicaciones metabdlicas es alto.
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Cuando utilizando el tracto gastrointestinal (TGI) no es posible la cobertura
de los requerimientos energético-proteicos es necesaria la instauracién de nutri-
cién parenteral (NP). El tiempo de espera para determinar el inicio de la NP depen-
de de la edad, estado nutricional, estado clinico del paciente y diagndstico de
base. En general es de 24 a 48 horas en el periodo neonatal y de 5 a 7 dias en el
resto de la infancia. Teniendo en cuenta el riesgo de complicaciones con esta for-
ma de soporte nutricional es necesario tener claramente establecidos los objeti-
vos en cuanto al aporte de nutrientes, tiempo de mantenimiento de NP, accesi-
bilidad de las vias y eleccién del catéter mas apropiado. También se deben eva-
luar los pardametros metabdlicos basales.

INDICACIONES

1. Periodo neonatal: en el pretérmino, cuando no es posible utilizar el TGI por
inmadurez. En el recién nacido a término malnutrido, con asistencia respi-
ratoria (en este caso se inicia precozmente la nutricion enteral). En los recién
nacidos normales o pretérmino con patologia del TGl médica o quirdrgica.

2. En situaciones de insuficiencia intestinal o afectacion del TGl que no permi-
te cubrir todos los requerimientos (sindrome de intestino corto, enfermedad
de Crohn, etc.).

3. Enfermedades extradigestivas: enfermos oncolégicos durante la quimiote-
rapia o durante el trasplante de médula 6sea, situaciones hipercatabdlicas
(quemados, politraumatizados) epidermdlisis bullosa con lesiones graves de
piel, etc.

ELECCION DEL CATETER

Para una duracién prolongada son de eleccién los de silicona y poliuretano, ya
que son mas blandos y menos trombogénicos y trauméticos. El acceso puede ser
periférico a través de una vena subcuténea. Estos catéteres son de corta duracion
para una suplementacion nutricional parcial. Una NP total requiere un catéter cen-
tral. En los nifios hospitalizados suele usarse un catéter central de acceso periféri-
o o percutaneo a través de una vena profunda (subclavia, yugular o femoral).

Cuando la NP programada es de larga duracién debe administrarse en el
domicilio del paciente. La NPD requiere un catéter central tunelizado tipo Bro-
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viac o Hickman. La porcién extravascular de estos catéteres tiene una parte con
cubierta de dacrén que queda tunelizada. Para uso intermitente se utilizan los
catéteres con un reservorio subcuténeo, ideales para tratamientos intermitentes
pero menos interesantes para administrar NP.

El extremo del catéter debe quedar a 0,5 cm por fuera de la linea cardia-
ca en lactantes pequefios y a 1 cm en los lactantes mayores y nifios. La coloca-
cién del catéter puede ser percutanea o mediante técnica quirdrgica, con la que
el dafio en la vena es mayor. Hay que saber que la cateterizacién mdltiple pue-
de llevar a trombosis y que los catéteres de mas de una luz tienen mas riesgo de
bacteriemia. Previamente a la insercién debe aplicarse clorhexidina al 2%. El caté-
ter debe ser dedicado exclusivamente a la administracion de NP, y si es posible
no debe usarse para la extraccion de muestras ni para la perfusién de sangre o
drogas.

CUIDADO DEL CATETER

La manipulacién del catéter debe de estar protocolizada y todo el personal
que lo maneje debe estar adiestrado. La apertura debe realizarse en campo esté-
ril y con guantes, utilizando clorhexidina al 2% en solucién acuosa. Rutinaria-
mente se deben realizar tomas bacterioldgicas en los puntos de entrada de la piel
y del catéter. Como apésitos pueden usarse los de gasa y esparadrapo y los de
film de poliuretano transparentes; ambos tienen la misma eficacia, evitan la
contaminacién con los fluidos del nifio y ayudan a anclar y estabilizar el catéter.
Los apésitos oclusivos de los catéteres tunelizados pueden cambiarse usando téc-
nica aséptica cada 5-7 dias y los otros cada 2 dias.

ELECCION DE LA FORMULA

Teniendo en cuenta que es la forma de soporte nutricional mas agresiva, la
formula debe disefiarse cuidadosamente, sobre todo si se trata de una NPD.
Si la administracion es ciclica debe tenerse en cuenta que el tiempo de infusion
es corto, lo cual obliga a determinar el aporte hidrico tolerado. La velocidad
méxima no debe exceder la de la oxidacion maxima de glucosa (20 mg/kg/min).
Los aportes energéticos deben individualizarse teniendo en cuenta el gasto ener-
gético basal (medido por calorimetria), el gasto por actividad fisica y los apor-
tes enterales (considerando el grado de absorcion intestinal). Generalmente el
factor de actividad elegido es 1,2-1,3. El aporte proteico debe de estar con-
trolado con la excrecién de nitrégeno en orina (Tabla Il). La glucosa debe supo-
ner un 60-75% de las calorias no proteicas y el aporte de lipidos el 25-40%
(Tabla IlI). El aporte de micronutrientes debe tener en cuenta las pérdidas aumen-
tadas segln la enfermedad de base. Antes del alta debe determinarse la esta-
bilidad de la férmula.



Nutricién parenteral 245

TABLA I1. Proteinas. TABLA IlI. Lipidos.

e RNP:1,5-4 g/kg/dia ®  25-40% kcal no proteicas

e RNT: 1,5-3 g/kg/dia ¢ Monitorizacion: triglicéridos
<3 afios: 1,5-2,5 g/kg/dia e Disminuir aporte si TG > 250 mg/dI
3-18 afios: 1-2 g/kg/dia e Retirar aporte si TG > 400 mg/dl

Cisteina: 30-55 mg/kg

ADMINISTRACION

Siempre con bomba de infusién intravenosa. Puede ser continua o ciclica.

Cuando es prolongada debe ser ciclica. Esta forma de administracién disminuye
el riesgo de lipogénesis, de enfermedad hepética y de enfermedad dsea.

COMPLICACIONES

1. Del catéter

Infeccion: es la méas comln y es potencialmente fatal. Cuando se sospeche
deben tomarse muestras del catéter y de sangre periférica. Tras la toma de
muestras debe instaurarse antibioterapia de amplio espectro segin protoco-
lo hospitalario.

Oclusién: puede ser por sangre, drogas o por precipitados. Se deben evitar las
transfusiones y extraccién de muestras, pero si fuera estrictamente necesa-
rio, la extraccion de sangre debe realizarse por personal con conocimientos
de manipulacion de catéteres centrales. Hay que lavar con suero salino 0,9%
antes y después de las manipulaciones descritas. Puede realizarse tratamiento
con Alteplasa si se sospechan codgulos, con etil alcohol si se sospechan depé-
sitos de lipidos y con écido clorhidrico si se sospechan precipitados de drogas.
Trombosis venosa: potencialmente fatal. La clinica es de edema en cuello y
hombros, aumento de presion en la bomba, disnea etc. Debe confirmarse
con ecocardiografia, doppler, TAC o venografia. Puede asociarse con cam-
bios repetidos de catéter, punta muy cercana a la cava superior, toma fre-
cuente de muestras, soluciones concentradas de glucosa, quimioterapia o ser
idiopatica. El tratamiento se realiza con tromboliticos y tratamiento anticoa-
gulante. Los antagonistas de la vitamina K o heparinas de bajo peso mole-
cular pueden reducir el riesgo de tromboembolismos de repeticion.
Desconexidn accidental, retirada o rotura del catéter: los luer-locks reducen
el riesgo de desconexion del catéter. Hay kits para reparacion de roturas.

2. De la formula

]

Estabilidad de la formula. La composicion de la misma debe valorarse bien
para evitar los precipitados. Se deben tener en cuenta los limites permitidos
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para la adicién de electrolitos. El fosfato debe ser incluido de forma orgéni-
ca, si es posible. La formula debe administrarse con filtro. Para evitar las com-
plicaciones secundarias a la reposicion hidroelectrolitica, de calcio y de fés-
foro en relacion a las pérdidas-reposicion, hay que valorar la estabilidad de la
emulsién grasa.

e Interaccién con drogas. La mezcla debe evitarse a menos que esté acredi-
tada.

3. Complicaciones hepatobiliares, secundarias a:

* Factores relacionados con la enfermedad de base: ausencia de alimenta-
cién oral, alteracién del circulo enterohepatico por reseccion ileal, sobrede-
sarrollo bacteriano, etc.

e Factores relacionados con la formula: exceso de aporte calérico, excesivo
e inadecuado aporte de aminoécidos, excesivo aporte de glucosa o inade-
cuado aporte de lipidos. Debe realizarse la monitorizacién de fosfatasa alca-
lina y GGT. La hiperbilirrubinemia es un dato tardio. El tratamiento consiste
en promover la alimentacion oral y reducir el sobredesarrollo bacteriano. Pue-
de pautarse acido ursodesoxicdlico a 10-30 mg/kg/dia.

4. Alteracion del crecimiento y de la composicion corporal.

5. Enfermedad metabdlica 6sea:

Disminucion de la mineralizacion 6sea, osteoporosis, fracturas, etc. De etio-
logia multifactorial, implicaria a la enfermedad de base y mecanismos relaciona-
dos con la NPD (exceso de vitamina D, fésforo, nitrégeno, exceso de aminoéci-
dos, contaminacién por aluminio, etc.). El diagnéstico se realiza mediante absor-
ciometria de doble protén (DEXA).

MONITORIZACION

Durante los primeros dias es necesaria la monitorizacion estricta para evitar
el sindrome de realimentacion. Se realizaré una valoracién hemodinédmica e hidro-
electrolitica, se valorara el pH, osmolaridad, triglicéridos, albimina, glucosa y tran-
saminasas. Cuando el paciente esté estable la monitorizacion se realizara de for-
ma programada de modo ambulante y la valoracién analitica podra distanciarse.
Se debe monitorizar el estado nutricional y la velocidad de crecimiento de modo
rutinario. Periédicamente deben hacerse cuantificaciones del metabolismo fos-
focalcico, metabolismo de hierro y monitorizacién de transtirretrina y RBP, de
las vitaminas liposolubles, de oligoelementos, vitamina Bi, y de los niveles de
colesterol y triglicéridos.
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18. Malnutricion

P. Rincén Victor, ). Garcia-Sicilia Lopez

GENERALIDADES

La malnutricién es la consecuencia clinica de una situacién de desequilibrio
nutricional, secundario a un proceso sindrémico que recibe también la denomi-
nacién de “desmedro” o “fallo de medro”. Este proceso se manifiesta en nuestro
medio preferentemente de forma progresiva, como enlentecimiento de la curva
ponderal, por ingesta insuficiente derivada de la inapetencia del nifio, muchas
veces en un ambiente familiar desestructurado (en ocasiones previo y con fre-
cuencia secundario al propio rechazo a ingerir suficientes cantidades para man-
tener una nutricion adecuada), ocasionando una malnutricién leve-moderada, en
ocasiones larvada, que clinicamente podriamos definir como “Subnutricién”.

La malnutricién proteico-energética grave, frecuente en paises desfavoreci-
dos econémicamente, que puede alcanzar sus manifestaciones extremas como
el marasmo, por insuficiente aporte calérico, o el kwashiorkor secundario al esca-
so aporte proteico que condiciona la aparicion de edemas, es una patologia prac-
ticamente inexistente en nuestro medio. Nos desenvolvemos entre el “nifio que
come poco”, a diferencia del “
llo. La deteccién precoz de esta patologia, en Atencién Primaria, es fundamen-

nifio que no tiene comida” de paises en desarro-

tal para investigar la etiologia e instaurar, tempranamente, las medidas adecua-
das que eviten su progresion y sus repercusiones nutricionales.

Podemos considerar, con Fomon, que se encuentra en situacién de fallo de
medro un nifio, generalmente menor de 2-3 afios, principalmente durante su pri-
mer afio de vida, con un peso actual o una tasa de ganancia de peso inferiores
a 2 desviaciones estandar por debajo de la media para su edad, sexo y origen étni-
co, comprobado durante 2 meses (0 3 meses; por encima de los 6 meses de edad).
Desde un punto de vista practico, utilizando las tablas de percentiles, podria-
mos incluir a todo aquel cuyo peso esté por debajo del P3 en mas de una ocasion
0 que “caiga” 2 percentiles a lo largo del tiempo, valorandolo en somatometri-
as seriadas, a intervalos razonables proporcionados a la edad del nifio y magni-
tud del déficit.

La prevalencia de esta situacion, en Atencién Primaria, puede llegar a alcan-
zar un 10% (el 80% en menores de 18 meses), siendo mas frecuente entre cla-
ses sociales mas desfavorecidas desde el punto de vista social, econémico y cul-
tural, aunque puede aparecer en familias de cualquier nivel. El 5% de menores
de 5 afios puede estar afectado por este desorden nutricional y hasta una terce-
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ra parte de ellos puede pasar desapercibido, si no se hacen valoraciones cuida-
dosas e intencionadas en los examenes rutinarios de salud.

VARIANTES ETIOLOGICAS
Aunque algunos autores consideran desmedro o fallo de medro a toda inca-

pacidad para ganar peso dentro de las expectativas para su edad, actualmente
otros prefieren denominarlo malnutricién o desnutricién, como un sindrome mul-
tifactorial en el que el factor comin principal lo constituyen las dificultades para
la alimentacion. Tratandose de términos descriptivos, mas que de diagndsticos
especificos, desde el punto de vista practico sigue siendo mas (til distinguir los
siguientes grupos:

e Entre un 20 y un 30% de enfermedades crénicas subyacentes, entre las que
predomina la patologia digestiva, se acompafian de una situacién de “des-
medro”. Son malnutriciones de causa organica, de intensidad variable, que
ocasionalmente tienen una evolucion subclinica siendo, en estos casos, los
signos del fallo de medro su Gnica manifestacion inicial.

Las distintas patologias de base pueden ocasionar:

- Ingesta calérica inadecuada, cuando esta dificultada la alimentacion (fisu-
ra palatina, retrasos psicomotores, etc.).

- Malabsorcién de nutrientes o pérdidas anormales, (fundamentalmente
patologia digestiva).

- Defectos de su utilizacién, (enfermedades metabdlicas, genéticas)

- Aumento, no compensado de los requerimientos metabdlicos (cardiopati-

as, neuropatias, endocrinopatias, nefro y hepatopatias, infecciones de repe-
ticion —urinarias, respiratorias, etc.-).
(Para algunos autores ésta seria la clasificacion etiopatogénica de malnutri-
cion mds légica, si dentro de la”ingesta calérica inadecuada” incluyésemos
los problemas de carencia de alimentos o los que corresponden al préximo
apartado; de ingesta pobre por alimentacion incorrecta, negligencia, rechazo,
trastornos de relacion, etc.).

e Para la mayoria de los autores el desmedro propiamente dicho, no ten-
dria causa orgénica primaria en el 50% de los casos, incluyéndose en un
complejo sindrémico en el que, al cuadro nutricional se afiade patologia
del comportamiento y de la interaccion entre el nifio y su entorno. Es habi-
tual la hiporexia, que genera ansiedad familiar por la ingesta y reacciones
andmalas ante el rechazo, originando un circulo vicioso que perpetda el
cuadro, en el que la manifestacion clinica principal es la escasa ganancia de
peso (Fig. 1).

e No es raro que exista una causalidad mixta, ya que las enfermedades créni-
cas pueden generar per se patologia ambiental del comportamiento asi como
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Caracteristicas del nifio
biolégicas o secundarias

Entorno: deprivacion
ambiental

Caracteristicas de la madre
previas o secundarias
al proceso

Figura 1. Desmedro.

el desmedro puro no orgénico puede dar lugar a situaciones de hipoinmu-

nidad que favorecen la patologia intercurrente.

e Hasta un 25% de los casos presentan una afectacion ponderal transitoria, sin
que se pueda objetivar una causa que permita incluirlos en los apartados ante-
riores, soliendo mejorar en un tiempo variable, o bien los que, con un peso
normal al nacimiento, en los dos primeros afios bajan a un percentil inferior
donde ya van a mantener un crecimiento normal sin variaciones. Para algu-
nos autores serfan falsos fallos de medro.

En cualquier caso es importante que el pediatra de Atencién Primaria esté
precavido para identificar esta situacion y sus causas, estableciendo inmediata-
mente las medidas oportunas, ya que la edad de inicio (cuanto menor sea tiene
mayor repercusién) y su duracién van a condicionar un posible déficit pondero-
estatural definitivo e incluso psicomotor, pudiendo llegar hasta una pérdida, a lar-
go plazo, de 4,2 puntos del cociente intelectual.

ABORDAJE INICIAL DEL FALLO DE MEDRO
La historia clinica es fundamental para establecer el diagnéstico etiolégico
dirigiéndose, inicialmente, a descartar organicidad.

Anamnesis
Completa, ordenada e intencionada sobre el problema que sospechamos.

e Actual: existencia de patologia de base conocida, investigacién general por
aparatos, haciendo hincapié en posible sintomatologia orgéanica larvada, con
valoracion de posibles pérdidas (vomitos, deposiciones, etc.).
Caracteristicas globales del nifio (dificil, enfermizo, vomitador-rumiador, con
trastornos de suefio, temperamento dificil y conducta negativa) y de su com-
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portamiento general e interaccién con la madre y su entorno. Hay que tener

en cuenta nimero de hermanos, las carencias afectivas, asistencia a guar-

deria y procesos intercurrentes de repeticion (su intensidad y frecuencia).

Momento de aparicién de los primeros sintomas, evaluacién detallada de

estos y su repercusion en el entorno familiar.

aracteristicas de dicho entorno, nivel sociocultural y econémico, situacién de

estrés, acontecimientos adversos relacionados, caracteristicas de la madre (depre-

siva, ansiosa, aislada, abrumada por la situacion, indecisa, inmadura o emo-
cionalmente inestable, dependiente y con baja autoestima) y del padre (cola-
borador, con actividades cotidianas compartidas, responsable, equilibrado).

* Nutricional: Debemos tener en cuenta:

- Registro de alimentos ofrecidos/ingeridos en las Gltimas 24 horas, o mejor
los Gltimos 3 dias (si es posible incluyendo algin fin de semana), tipo y
cantidad (para valoracion caldrica), textura (se aceptan peor los alimentos
excesivamente densos), nimero de tomas, tiempo empleado por toma,
oferta excesiva de alimento, “picoteo”, técnicas de preparacion, regulari-
dad horaria o habitos anérquicos, ingesta excesiva de liquidos (zumos =
calorias vacias) que quitan el apetito.

- Comienzo del cuadro (a veces brusco sin causa aparente ;situacién desa-
gradable? jcaracteristicas intolerables del alimento; excesivamente calien-
te, etc.?).

- Comportamiento del nifio, rechazo inmediato o saciedad precoz, prefe-
rencias alimentarias selectivas, diferencias en relacion con la persona que
le alimenta, actitud de quien le alimenta habitualmente (;paciencia, equi-
librio, optimismo, decision?).

- Reacci6n de la madre ante el rechazo (;pasividad, vehemencia?), sus cono-
cimientos nutricionales y posibles peculiaridades (vegetarianos, habitos
anoréxicos), empleo de ritos (television, distracciones, juegos) y chantajes
(gratificaciones o castigos que habitdan al nifio a utilizar la comida como
moneda de cambio), si le dan de comer dormido y cémo lo acepta.

- Recabar datos objetivos de la evolucién previa de la curva pondero-esta-
tural.

Antecedentes personales

e Prenatales: aceptacion del embarazo, exposicion a toxicos, crecimiento intrau-
terino, enfermedades maternas previas o intragestacionales, etc.

e Perinatales: prematuridad, somatometria neonatal, aceptacién familiar del
sexo y caracteristicas del nifio, repercusién socioeconémica de su nacimien-
to, existencia de patologfa postnatal, establecimiento de la lactancia mater-
na, dificultades e impacto animico de éstas en la madre, exacerbacién/pro-
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longacién de la depresién puerperal, enrarecimiento de las relaciones inter-
conyugales tras la incorporacién de un nuevo miembro familiar y su reper-
cusién en las rutinas cotidianas de la madre.

e Postnatales: posible sustitucion injustificada de la lactancia materna, errores

en la lactancia artificial, miltiples cambios de férmula y Beikost precoz ante
el rechazo a la ingesta y la pobre evolucién ponderal, administracion de ore-
xigenos y otros “remedios”, aplicacion de directrices indicadas por profa-
nos y basquedas de solucién por distintos medios (cambios continuos de
pediatra, utilizacion reiterativa del sistema sanitario, Internet, etc.), implica-
cién del entorno familiar y amistoso, indicadores todos ellos del nivel de obse-
sion y ansiedad, que va a repercutir perpetuando el circulo vicioso. Investigar
la incidencia e intensidad de cdlicos del primer trimestre y su coincidencia
con el acto alimentario.
Cualquier tipo de sintomatologia (irritabilidad, hipoactividad, psicomotricidad
alterada, etc.) puede ser relevante en la valoracion de una posible enferme-
dad subyacente. Las infecciones de repeticién, que pueden ser tanto causa
como efecto del problema nutricional, exigen reconocimiento y control inme-
diato. Indagar la situacion y evolucion del entorno psicosocial y afectivo, acep-
tacion por parte del nifio y la madre de la posible separacion precoz y de la
supresion forzada de la lactancia natural, por motivos laborales maternos y de
sus repercusiones, potenciadas por la incidencia de “patologia de guarderia”.
Implicacion activa de los padres en el desarrollo general del nifio (nifios de
“cuidadora”, “nifios malcuidados”). Descartar cualquier posibilidad de mal-
trato (S. de Munchaussen).

¢ Antecedentes familiares: edad de los padres, valoracién de su madurez emo-
cional, dependencias de sustancias, parametros somatométricos familiares,
antecedentes de patologia similar, relacién interconyugal y con el resto de la
familia, dependencia madre-abuela, nivel social, cultural y econémico, hébi-
tos nutricionales (idiosincrasia cultural o religiosa, obsesion nutricional), con-
ducta alimentaria (anorexias larvadas), etc.

Exploracion fisica

Dirigida a identificar cualquier signo de patologia organica y a valorar las posi-
bles manifestaciones clinicas del trastorno nutritivo y sus consecuencias caren-
ciales. Debe objetivar cualquier posible signo de maltrato o negligencia (en algu-
nos paises hasta de un 7%), asi como de hiperproteccién y de alteracién psico-
motriz o conductual. Debe resefar el habito constitucional del nifio (no confun-
dir asténico, como variante constitucional de la normalidad, con “desmedro”).

Puede ser interesante, en la misma consulta, la observacion perspicaz de la
relacién madre/nifio, el comportamiento y actitud espontdnea de ambos y de los
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familiares acompafiantes y, si fuera posible, cémo le da de comer, en un momen-
to en que debiera tener apetito, si lo hace con interés y decision o bien le fuerza
y coacciona (interfiriendo con los patrones normales de su apetito), comprobando
la duracién, técnica y si existe claro rechazo o pasividad por parte del nifio.

Las caracteristicas intrinsecas del nifio (timido, apatico, hipoactivo, pudien-
do rechazar el intercambio de mirada, a veces con retraso de la vocalizacién y
socializacion, sonrisa escasa y rechazo a estimulos afectivos y, sobre todo, mal
comedor) son, con frecuencia, el factor principal. La valoracion antropométrica
va a ser la clave del diagndstico y referencia obligada de la evolucién. Las medi-
ciones, a lo largo del tiempo, han de ser correctas, realizadas en condiciones simi-
lares y con el mismo aparataje, obteniéndose de los parametros mas sencillos:
peso (sin ropa y a ser posible en ayunas; es el parametro de valoracién mas sen-
cillo y practico), talla (sin zapatos), perimetro cefélico y si fuera posible pliegues
subcuténeos (tricipital, subescapular) orientadores de la grasa corporal y el peri-
metro braquial, indicador simple de la masa muscular. Los resultados deberan
evaluarse con las tablas antropométricas adecuadas a su sexo, medio y caracte-
risticas (étnicas, sindrémicas, etc.), siendo aconsejable referir las mediciones seria-
das a graficas de velocidad de crecimiento general (comprobar que no estdn bajan-
do de percentil), sobre todo en nifios mayorcitos. El peso y el pliegue graso son
buenos referentes de la malnutricién aguda. La afectacién de la talla, sin patolo-
gia organica previa, requiere una malnutricién prolongada, de aqui que los diver-
sos indices de valoracion nutricional relacionen ambos parametros.

indi Peso actual (kg)
Indice d
V\?atiacr(lgov;e : x 100 (N =95)
Peso (kg) P50 para su talla
indi Peso (kg)/Talla (cm)
Indice
nutricional x 100 (N =90-110)

'P (kg) P50 para edad/Talla (cm) P50 para edad

{ndice de masa Peso (kg)

corporal (Quetelet) * (N=16-21)

Tallaz(m)

No desatender los signos carenciales: turgencia y coloracién cutaneas, cali-
dad del pelo, alteraciones en ufias, dientes, labios y ojos.

Examenes complementarios

Dirigidos fundamentalmente a desenmascarar patologia subyacente (tén-
gase en cuenta que, cuando la Gnica manifestacion clinica es la “subnutricién”,
menos del 5% obedece a patologia orgénica subyacente) y a valorar las caren-
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cias secundarias a la alteracién nutricional. Inicialmente el pediatra seleccionara,
segln sus medios, la analitica béasica general que le oriente sobre posible afecta-
cién de los distintos 6rganos, situaciones carenciales, asi como analitica especifi-
ca ante la sospecha de una patologia determinada. Los estudios complementa-
rios “a ciegas” suelen tener poca utilidad, sobre todo en la primera visita en que,
sin otros datos sugerentes, sélo en aproximadamente un 1,4% se encontraran
alteraciones de laboratorio que colaboren al diagndstico. Siempre deberd ir diri-
gida por la historia clinica y previa valoracién del impacto que pueda tener en
la situacién animica de la familia, ya que la realizacién de un estudio amplio pue-
de, tanto aportar seguridad, fiabilidad y confianza, como afiadir mas ansiedad y
alimentar la hipocondria.

MANEJO EXTRAHOSPITALARIO

Obviamente en la patologia de origen orgénico se instaurard tratamiento
especifico, a ser posible ambulatoriamente, o se derivara al especialista, sin olvi-
dar las medidas y seguimiento del posible componente “no orgénico” que, con
frecuencia le acompafia, y que, en ocasiones, puede precisar del concurso de psi-
c6logos, trabajadores sociales, etc.

Una vez diagnosticada la malnutricién de cualquier causa, el primer objetivo
ha de ser corregir el déficit ponderal y las posibles carencias nutricionales secun-
darias, aumentando sus aportes caléricos un 50% por encima de las necesidades
basales para el peso ideal para su edad y talla (en la practica unas 110-100
kcal/kg/dia en menores de 6 meses y 100-90 kcal/kg/dia entre 6 meses y 6 afios).
Puede afiadirse un suplemento vitaminico-mineral, que a las dosis recomendadas
no debe tener efectos nocivos, incluso establecer tratamiento especifico de caren-
cias comprobadas (vitamina D ante signos raquiticos, Fe si anemia, etc.).

Se debe procurar no aumentar el volumen de alimento. Para ello, en lactan-
tes con buena funcién renal se puede aumentar ligeramente y de forma progre-
siva la concentracién de la formula, afiadir MCT, LCT o DMT. Si el nifio ya ha
iniciado la diversificacién alimentaria es Gtil aumentar la grasa (preferentemente
insaturada) de forma proporcionada a su edad y tipo de alimentacion (afiadir acei-
te a los purés, carne y pescado fritos en vez de cocidos, incluso puede freirse el
platano). Se sustituiran, en parte, los alimentos hipocaléricos (verduras, frutas,
hortalizas) por aceites e hidratos de carbono, evitando la administracién aislada
de los de rapida asimilacién (“calorias vacias”). En mayores de 2 6 3 afios se afia-
diran salsas, rebozado y frito de alimentos, modificacion de sabores con cacao,
caramelo liquido, ketchup, afiadiendo aceite al pan, incluso utilizando embutidos
y enlatados (atdn, sardinas, etc., en aceite).

Es importante que la comida sea sugestiva en variedad y presentacion (com-
potas de frutas variadas, con fruta en almibar, mermeladas y nata, chocolate ralla-
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do, etc.). Se debe evitar forzar al nifio, utilizar platos grandes para que la impre-
sién de cantidad no provoque su rechazo y no mostrar al retirarlo signos de
frustracion, adaptarnos a sus requerimientos manteniendo siempre un orden (no
importa que coma mas veces al dia, si es su preferencia, pero sin “picoteo” entre
tomas).

Evitar distracciones y siempre que sea posible comer en familia, intentando
crear un ambiente agradable. Permitirle que coma por si mismo, que toque los
alimentos, dejarle autoalimentarse a su aire y evitar la ingestion de liquidos en
cantidades saciantes antes de las comidas, aunque puede ser Gtil una pequefia
cantidad de zumo citrico, poco antes de comer, que facilite el aumento de la aci-
dez géstrica. Una vez que se supere el déficit ponderal se debe instruir a los padres
en los conceptos nutricionales basicos para que ellos mismos organicen una
dieta equilibrada en el futuro. Hoy dia no son infrecuentes los padres “diet-adic-
tos”, seguidores incorruptibles de dietas “cardiosaludables”, etc., totalmente
incompletas para el crecimiento infantil.

En todos los casos y, fundamentalmente, en el desmedro de origen no
organico, se debera trabajar la mejora del entorno, promoviendo en el nifio
comportamientos positivos, espontaneos e interactivos, mediante contacto
visual, sonrisas, palabras afectivas e induciendo respuestas sociales. Impedir
que el problema vuelva a ser tema central de las conversaciones familiares.
Toda la familia pactara un consenso de actuacion. Es muy importante pro-
mover la interaccién madre/hijo, implicando progresivamente a la madre, esti-
mulandola y potenciando su autoconfianza, aconsejandola, comprendiéndo-
la, apoyandola y concelebrando los logros obtenidos. Nunca banalizar el
problema o dar esa impresion. En ocasiones es precisa la concurrencia de
psicélogos, nutricionistas y trabajadores sociales que cooperen en el mante-
nimiento de las medidas ambulatorias, para evitar la hospitalizacién y su posi-
ble efecto negativo.

Los estimulantes del apetito no estan indicados en la actualidad, al no estar
totalmente confirmada su eficacia y los potenciales efectos secundarios de algu-
no de ellos, como la afectacién suprarrenal y posible retraso del crecimiento,
o el efecto “rebote” al suspenderlos, etc. Tampoco se contempla, actualmen-
te, el empleo de suplementos dietéticos (poliméricos pediatricos normo o hiper
caléricos) en Atencién Primaria que, en cualquier caso, deberén utilizarse pru-
dentemente sin que puedan confundirse con una “medicalizacion” del pro-
blema, liberando a los padres de su implicacién en éste. Se debera seguir estre-
chamente la evolucién, con intervalos derivados de la edad del nifio y de la
magnitud del problema, en todas sus vertientes, hasta que se inicie la recu-
peracién. Hay que tener en cuenta que el peso puede evolucionar con mejo-
rfas intermitentes.
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CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA Y PRONOSTICO

Aproximadamente cerca del 70% sigue una evolucién favorable, aunque,
dependiendo de la magnitud del proceso, de la persistencia de causas implicadas
(sobre todo el entorno adverso), de la edad de comienzo y del retraso en la ins-
tauracion de medidas adecuadas, no siempre alcanzan todo su potencial teéri-
co de crecimiento (P/T) y desarrollo (lenguaje, lectura, inteligencia verbal y madu-
racion social).

En ocasiones es preciso remitir al enfermo al hospital, para ello podemos
basarnos en los siguientes criterios:

- Intensidad del proceso, en cualquiera de sus vertientes etioldgicas, inclu-

so desde la primera valoracion.
- Necesidad de ampliar el estudio general y/o especifico, con pruebas espe-
ciales.

- Ampliar la valoracién nutricional.

- Instaurar tratamientos especiales y/o multidisciplinarios.

- Mala evolucién tras un manejo ambulatorio correcto.

Entre un 3 y un 5% pueden precisar ingreso, ante:

- Grave malnutricién.

- Seria amenaza vital.

- Imposibilidad de resolucién ambulatoria.

- Separar al enfermo del entorno adverso y romper el circulo vicioso

A efectos practicos, todo lo antedicho puede resumirse en el algoritmo 1.
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“FALLO DE MEDRO”/ MALNUTRICION
(GENERALMENTE LEVE-MODERADA: ”SUBNUTRICI()N”)

- PESO < P3 0<2 DS (marcador més simple y razonable, Gtil en la préactica).
Tablas adecuadas a genética, etnia, etc.)

- Desproporcién P/T (descartar problemas constitucionales con equilibrio
Peso/Talla bajos. Referir a curvas de crecimiento)

- Curva ponderal de creciente en tiempo adecuado a edad e intensidad del
cuadro.

- {IMPORTANTE: Identificacion precoz, actuaciéon temprana: progresion y
secuelas!|

Y

HISTORIA CLINICA: jFUNDAMENTAL! (25% de causa no determinada:
mejoran o “falsos desmedros”. 55 % deprivacion ambiental)
ANAMNESIS GENERAL

- Caracteristicas del nifio, comportamiento, interaccion, guarderia,
infecciones, sintomas de organicidad, trastornos del suefio.

- A familiares: Patologia organica y no organica (edad padres, hébitos,
drogas, anorexia materna), somatometria familiar.

- A personales: Patologia organica (pre y perinatal; peso a las 4-8 semanas.
Sintomas digestivos, etc.)

- Psicosocial: Nivel sociocultural, problemas familiares, aceptacion/relacion
padres/hijo, caracteristicas padres y entorno, actitud.

ENCUESTA NUTRICIONAL

- Actitud, conocimientos, cantidad y tipo de alimentos. Balance caldrico (1 a
3 dias) y nutrientes, regularidad, ingesta liquidos, tipo de rechazo/reaccién
madre.

EXPLORACION FiSICA

- Objetivar signos de patologia orgénica (25-30%) y atencion al nifio
(¢maltrato?). Habito constitucional (asténico: variante de la normalidad)

- Valoracion del desarrollo motor y psicosocial, animico y de relacion, actitud
madre/hijo, padre, entorno familiar

- Valoracion nutricional: P, T, indices (nutricional, masa corporal, Waterlow),
ver nifio comiendo: jrechazo?, ;pasividad?, reaccién de padres

- Comprobacién masa muscular, pliegue tricipital, (indice de grasa corporal),
perimetro braquial (indice de masa muscular), signos carenciales

- Valoracién evolutiva: controles seriados, intervalos segtn edad y grado de
afectacion. General, somatométrico y patrones de conducta

Y

Sigue

Algoritmo 1. Malnutricién/Desmedro: algoritmo diagnéstico y tratamiento.
P: peso; T: talla.



Malnutricion

‘ Sospecha de malnutricién ‘

v

‘ Valoracion de la situacion ‘4'

259

Derivacion

- Desnutricién moderada y grave

v

‘ Estudio ambulatorio ‘47

v

‘ Sospecha de patologia organica ‘

'

'

- Técnicas especiales alimentacion

- Tratamiento multidisciplinario

- Pruebas diagnésticas especiales
Hospitalizacion (3-5%)

- Apartar del ambiente nocivo

- Seria amenaza vital

- Imposibilidad resolucién ambulatoria

i
~el 3% de los
casos leves

No
(Desmedro)

T

- Malnutricién grave

Evolucion

2 meses en < 6 meses
3 meses en > 6 meses

Analitica especifica
(Dirigida por la historia clinica)
Met. Fe, fdlico, B, Coombs,
T4, TGs, ac. celiaca, grasas, Ny
quimotripsina fecales, etc.

Analitica basica
(Escasa utilidad “a ciegas”)
(Valorar impacto familiar)
Hematometria con reticulocitos y VSG
Bioquimica general con iones, albimina

A,

Metabolismo del Fe y FH
Orina elemental y urocultivos
Heces: digestion y parasitos

Comprobacion

Tratamiento 9

especifico -
Hospitalario o
Ambulatorio

e

Remitir al E. 6sea (si afectac. talla), eco abdominal
especialista
Y A,
‘ Confirmacion ‘ ‘ Alterada ‘ ‘ Aceptable ‘ ‘ Insatisfactoria
l l Tratamiento
Completar » especifico
estudio (ITU, Giardia,
infecciones Evolucion
oportunistas L ~1/3 mejoran
' Tratamiento poco.
Descar ‘ < general —> ;Persistencia
\Ltado‘ desmedro entorno adverso?

!

Madre/Hijo/Entorno
Terapia de ?j)oyo familiar
(¢multidisciplinar?)
Consenso de acuerdo familiar
Estimular autoconfianza
Y materna, comprenderla
No banalizar el problema

'

'

for

Suplemento vitaminico mineral

Disposicién madre y educacién

Nutricional
Dieta hipercalérica (50% mas)

mula elemental?, LCT, MCT, DMT

Conducta/desarrollo
Comportamiento positivo, espontaneo,
interactivo. Estimulacion motriz
y psicosocial.

Muestras de afecto y carifio
Patologia acompariante

Modificado de Escribano C y Garcia Sicilia |. Manual prdctico de Pediatria en Atencion
Primaria 2001. p. 174.

Algoritmo 1. (Continuacién) Malnutricién/Desmedro: algoritmo diagnéstico y tratamiento.






19. Trastornos del comportamiento alimentario:
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

P.J. Ruiz Lazaro, L. Moreno Aznar

ANOREXIA NERVIOSA

La anorexia nerviosa es una enfermedad que se caracteriza por un compor-

tamiento alimentario premeditado y persistente, cuya finalidad es adelgazar por
autopercibirse la persona afecta como obesa aun cuando su peso sea inferior al
considerado normal para su edad y altura. El inicio de la anorexia nerviosa es casi
imperceptible y sus primeros sintomas pueden parecer a los ojos de los demas
como una forma de autodisciplina y fuerza de voluntad. Por ello es importante
conocer sus manifestaciones clinicas:

a) Comportamientos en relacién con la alimentacion:

Cortar la comida en trocitos extremadamente pequefios.

Masticar cada bocado durante mucho tiempo.

Manosear los alimentos, distribuirlos por todo el plato, etc.

Reducir la cantidad de la comida ingerida.

Elegir comidas sin grasa o muy bajas en calorias.

Eliminar de la dieta ciertos alimentos “autoprohibidos”.

Irritabilidad ante la comida.

Saltarse comidas.

Comer en soledad.

Mentir sobre lo que se ingiere.

Tirar la comida en secreto.

Dedicarse a cocinar recetas que luego no come.

No salir de tapas/comidas para no exponerse a comer en publico.
Desaparecer inmediatamente después de la comida y encerrarse en el bafio
(sospechar conductas purgativas).

Pesarse de forma compulsiva (salvo que tenga tal fobia a comprobar si ha cogi-
do un gramo, en cuyo caso se niega a pesarse y no utiliza la bascula nunca).

b) Comportamientos en relacién con el ejercicio fisico:

Realizar ejercicio fisico excesivo y de forma compulsiva.

Actividad fisica inmediatamente después de comer o cenar.

Elegir ejercicios que queman mucha energia, mas que elegir ejercicio por
deporte o placer.

Practicar deporte principalmente solo o en gimnasios especializados.
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¢) Comportamientos respecto a las relaciones familiares y sociales:

- No mostrar ni expresar sentimientos.

- Desarrollar la habilidad de mentir y disimular la realidad.

- Mostrarse més critico e intolerante con los demas cuando previamente era
mas décil.

- Ejercer un control excesivo sobre la propia conducta.

- Aislarse de los amigos.

- Desarrollar una tendencia al perfeccionismo en la mayoria de las cosas.

- Conversaciones focalizadas en la alimentacién y las formas del cuerpo.

- Ser muy critico y exigente consigo mismo.

d) Sintomas cognitivos:

- Negar que se tiene hambre.

- Decir que estd muy grueso o verse demasiado gordo, cuando es falso. (tras-
torno de la imagen corporal).

- Preocupacién excesiva y constante por el peso y la forma del cuerpo.

- Extremado temor a la obesidad.

- Excesiva preocupacion por lo que los demas piensen de uno mismo.

- Encontrarse con frecuencia pensando en la forma y el peso del cuerpo.

- Creencias irracionales respecto a la imagen corporal, la alimentacion, el peso
y el gjercicio fisico (muchos de estos pensamientos alterados estan sustenta-
dos por la malnutricién).

e) Signos fisicos y alteraciones analiticas y radioldgicas:

- Interrupcion del ciclo menstrual.

- Pelo muy fino.

- Pérdida del cabello.

- Hirsutismo o lanugo.

- Hipertrofia parotidea.

- Anomalias dentales.

- Problemas gastrointestinales repetidos.

- Coloracién amarillenta de las palmas o plantas de los pies.
- Extremidades frias y azuladas.

- Callosidades en el dorso de los dedos.

- Hemorragias conjuntivales y lesiones petequiales periorbitarias.
- Osteoporosis.

- Anemia ferropénica.

- Hipoproteinemia.

- Alteraciones hidroelectroliticas.
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Diagnéstico

El diagndstico de la anorexia nerviosa se hace siguiendo los criterios de los

manuales de enfermedades psiquiatricas DSM-IV-TR o CIE10:

El diagnéstico de anorexia nerviosa segun la clasificacién internacional de las

enfermedades (CIE 10) debe realizarse de forma rigurosa, de modo que deben

estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a)

b)

9

d)

e)

b)

Pérdida de peso significativa (IMC inferior a 17,5). Los enfermos preptbe-
res pueden no experimentar la ganancia ponderal propia del periodo de cre-
cimiento.

La pérdida de peso esté originada por el propio enfermo, a través de la evi-
tacién del consumo de “alimentos que engordan” y por uno o més de los
sintomas siguientes:

- Vémitos autoprovocados.

- Purgas intestinales autoprovocadas.

- Ejercicio excesivo.

- Consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

Distorsién de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia espe-
cifica, caracterizada por un miedo intenso a la gordura o a la flacidez de las
formas corporales, de forma que el enfermo se impone a si mismo perma-
necer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipofisario-
gonadal, que se manifiesta como amenorrea en la mujer (una excepcion la
constituyen las mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal, gene-
ralmente con anticonceptivos orales) y en el varén como una pérdida de inte-
rés y de la potencia sexual. También pueden presentarse concentraciones
altas de hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo
periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

Si el inicio es anterior a la pubertad se retrasan sus manifestaciones o inclu-
so la pubertad se detiene (cesa el crecimiento, en las mujeres no se desarro-
llan las mamas y presentan amenorrea primaria; en los varones persisten los
genitales infantiles). Si el paciente se recupera de la enfermedad, la pubertad
suele completarse, pero la menarquia es tardia.

Los criterios DSM-IV-TR para el diagnéstico de la anorexia nerviosa son:

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que da
lugar a un peso inferior al 85% del esperable o fracaso en conseguir el aumen-
to de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resulta-
do un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.
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Figura 1. Escala de siluetas corporales de Stunkard y Stellard.

c) Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

d) En las mujeres postpuberales presencia de amenorrea. Por ejemplo, ausencia
de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen (inicamente con
tratamientos hormonales, como con la administracion de estrégenos).

El DSM-IV-TR exige especificar el tipo:

- Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa el individuo no
recurre regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion
del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

- Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, pro-
vocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Para la valoracién de la imagen corporal a la que se hace referencia en los cri-

terios C del CIE 10 y del DSM-IV-TR son (tiles las escalas de siluetas como la de

Stunkard y Stellard (Fig. 1). Cada figura de la escala se corresponde con un valor

de indice de masa corporal (IMC) obtenido por antropometria. El adolescente eli-

ge la figura que percibe que se ajusta més a la suya y la figura que desearia tener.

Asi se puede realizar un andlisis de la percepcion de la silueta corporal (diferencia

entre el IMC real y el percibido) y de la satisfaccion con la silueta corporal (dis-

paridad entre el IMC real y el deseado).
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Evaluacion del estado nutricional
Los pacientes con anorexia nerviosa suelen presentar malnutricién y pérdida

de peso con deplecién de masa grasa y magra como consecuencia de su enfer-
medad. La recuperacion de peso se produce a expensas de grasa y masa magra
en porcentajes variables, dependiendo del grado de malnutricién, de la ganan-
cia de peso, de la velocidad de recuperacion y del tipo y composicion de la die-
ta utilizada, entre otras causas.

La evaluacion del estado nutricional incluiré:

e Estudio dietético: alimentos y cantidades de alimentos ingeridos en un
espacio de tiempo dado, horarios, si come en soledad o en compafiia
de otras personas, si se entretiene manipulando los alimentos, si consu-
me goma de mascar, bebidas artificialmente endulzadas de bajas calori-
as y paquetes de endulzantes artificiales, si bebe gran cantidad de agua
antes de empezar a comer, etc. Esta informacion puede extraerse tanto
de una encuesta de recuerdo de 24 horas, de un registro dietético de
ndimero variable y determinado de dias o bien de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo. Permite saber la
ingesta habitual de energia, macronutrientes y micronutrientes (median-
te tablas de composicién de alimentos o aplicaciones informaticas basa-
das en ellas).

e Exploracion fisica: en busca de signos de desnutricion (edemas, piel seca y
fria, palidez de mucosas, hemorragias gingivales, glositis, ufias quebradizas,
pelo fino y quebradizo, etc.).

e Valoracién antropométrica basica (cuyos pardmetros serviran para el segui-
miento evolutivo):

- Porcentaje de pérdida ponderal, que se obtiene restando al peso habitual
el peso actual y multiplicando por 100.

- IMC, que se calcula con la férmula peso (en kg)/altura (en metros) al
cuadrado. En una persona de 16 o més afos, el indice de masa corporal
menor de 18,5 indica peso insuficiente y menor de 17,5, en presencia de
los otros criterios diagndsticos, anorexia nerviosa.

- Perimetro de brazo, que estima la masa muscular.

- indice cintura/cadera, que se obtiene dividiendo el perimetro de la cintu-
ra entre el perimetro de la cadera; se correlaciona bien con la cantidad
de grasa visceral.

e Sisedispone de lipémetro, la medida de pliegues cutaneos (bicipital, tricipi-
tal, subescapular, suprailiaco, abdominal) orientara sobre el contenido graso
subcuténeo.

e Siesposible el andlisis de la impedancia bioeléctrica que permitira estimar la
masa libre de grasa.
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e Sise puede realizar una densitometria dsea es recomendable solicitarla en los
casos de amenorrea superior a un afio para conocer el grado de osteoporosis.

e Registro de actividad fisica: es una préctica habitual en la anorexia nerviosa
desarrollar una actividad fisica intensa y compulsiva. En situacién de malnu-
tricion la actividad fisica reduce el apetito y la pérdida de peso aumenta com-
pulsivamente la actividad fisica.

e Estudio hematoldgico:

- Hemograma: no es infrecuente la anemia normocitica y normocrémica.

- Disminucién de la prealbimina y de la proteina transportadora del retinol.

- lonograma: las anorexias nerviosas purgativas pueden presentar una alca-
losis metabdlica.

- Amilasemia: se ha correlacionado con la frecuencia de los vémitos.

- Perfil lipidico: con frecuencia presentan hipercolesterolemia, que se corri-
ge con la recuperacion del peso, por lo que no estan indicadas dietas hipo-
lipemiantes.

- Funcién hepética: pueden elevarse las transaminasas, la fosfatasa alcalina
y la LDH.

- Funcién renal: si presentan gran pérdida de peso puede disminuir el acla-
ramiento renal y aumentar el nitrégeno ureico.

- Funcién tiroidea: las hormonas tiroideas estan con frecuencia en niveles bajos.

Bases del tratamiento nutricional
El tratamiento primordial es psiquiatrico y debe ser efectuado por psiquiatras

expertos. El tratamiento de la malnutricion ayuda a favorecer la intervencion psi-

coldgica/psiquiatrica. La rehabilitacién nutricional y la normalizacion dietética

corrigen las secuelas fisicas y psicolégicas que la malnutricién perpetda. La psi-

coterapia y el tratamiento farmacoldgico (antidepresivos, antipsicéticos, etc.) son

més efectivos cuando los pacientes han recuperado parte del peso perdido.
Desde los afios 50 del siglo pasado se conoce que las dietas hipocaléricas con-

llevan cambios:

- Cognitivos: alteraciones de la capacidad de atencién-concentracion.

- Estado de animo: animo depresivo, irritabilidad y ansiedad.

- Area social: tendencia al aislamiento y desinterés sexual.

- Somiéticos: alteraciones del suefio, trastornos intestinales, escalofrios, picor
en extremidades.

- Metabdlicos: disminucién del gasto energético, reduccién de la temperatu-
ra y disminucién de los ritmos respiratorio y cardfaco.

- Enrelacién con la alimentacién: ideacién de matiz obsesivo respecto a la comi-
da, conductas de sobreingesta, mezclas extrafias de alimentos, mayor uso de
condimentos, mayor ingesta de bebidas estimulantes.
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Estas secuelas psicolégicas pueden tardar bastante tiempo en normalizarse
después de haber conseguido el peso normal. Es preciso conocer cuéles son los
requerimientos energéticos del paciente, pues si la malnutricién es intensa exis-
te el riesgo de desarrollar un sindrome de realimentacién que podria tener con-
secuencias desfavorables. Aunque los requerimientos energéticos son bajos al ini-
cio del tratamiento dietético (como consecuencia de la adaptacion al ayuno el
paciente presenta un estado hipometabdlico), aumentan mucho durante la rea-
limentacién debido a un incremento del gasto energético en reposo y post-
prandial.

Tratamiento hospitalario

El ingreso hospitalario comprende de 4 a 6 semanas. Tiende a corregir los
desequilibrios hidroelectroliticos, cuando los haya, a iniciar el aporte de nutrien-
tes y a modificar los habitos y conductas nutricionales. Se deberia iniciar la inges-
ta con 30-40 kcal/kg/dia (aproximadamente 1.000-1.600 kcal/dia) y progresi-
vamente aumentarlas en la fase de ganancia de peso hasta 70-100 kcal/kg/dja.
En la realimentacion inicial por via oral se pueden utilizar suplementos nutricio-
nales que ofrezcan una densidad calérica de 1 kcal/ml o 1,2 kcal/ml. En los pacien-
tes con desnutricion importante y alteraciones psicoldgicas intensas, la incapa-
cidad para la alimentacién normal hace necesario recurrir a la alimentaci6n arti-
ficial. La eleccion en primer lugar es la nutricién enteral con una dieta polimérica
por via oral, con aportes minimos caléricos de 1.000 kcal/dia, que se administrara
en tomas muy fraccionadas y frecuentes para disminuir la plenitud posprandial y
la posibilidad del vomito y se ira aumentando progresivamente segun las nece-
sidades (150 kcal a 250 kcal cada 2-3 dias). Si este método fracasa o si el vomi-
to es incontrolable, esta indicada la nutricion enteral a través de una sonda fina
en infusién continua.

Cuando la ganancia ponderal se ha estabilizado y las alteraciones psicol6gi-
cas han mejorado, se sustituird de forma progresiva la infusién por sonda por
tomas orales isocaldricas y equivalentes nutricionalmente de dieta polimérica o
bien de alimentos naturales, comenzando con la introduccion de comidas menos
voluminosas, como el desayuno y la merienda, hasta finalizar a lo largo de varias
semanas con una dieta normal completa. La nutricion parenteral hoy dia ha que-
dado relegada dia a situaciones extremas de riesgo vital donde la intensa altera-
cién psiquica hace inviable otra forma de alimentacion.

Es imprescindible monitorizar a los pacientes clinicamente durante la reali-
mentacién, incluyendo las constantes vitales, asi como el equilibrio de la inges-
ta y las pérdidas de electrolitos (fésforo) y vigilar la presencia de edema, ganan-
cia demasiado rapida de peso (asociada a sobrecarga liquida), fallo cardiaco con-
gestivo y sintomas gastrointestinales (estrefiimiento y disminucién de vaciamiento
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gastrico). La monitorizacién cardiaca puede ser Gtil, especialmente nocturna en
malnutridos graves (peso por debajo del 70% del peso estandar). Cuando el
paciente comience a ganar peso se puede permitir la realizacion de un ejercicio
moderado.

Tratamiento ambulatorio de la anorexia nerviosa

El tratamiento ambulatorio debe reservarse para aquellos pacientes que tie-
nen un IMC entre -1 y -2 DE para la edad y sexo, estan relativamente estables,
tienen alguna motivacion y un apoyo familiar suficiente. Para poder iniciar la rea-
limentacién es imprescindible establecer una alianza terapéutica con el adoles-
cente, por lo que es prioritario que comprenda y acepte que padece una enfer-
medad. Comenzaremos con una dieta especifica de 1.500 kcal/dia, para ir ajus-
tandola segun evoluciona el paciente (a veces puede llegar a necesitar 3.000
kcal/dia, en la fase inicial de la renutricion). Se normalizaran los horarios. El pacien-
te no debe entrar en la cocina, no tendrd ningun contacto con la compra y la ela-
boracién de los alimentos y debera comer en un tiempo determinado y cada pla-
to a su tiempo.

Cuando se llega al peso acordado al comienzo del tratamiento hay que pres-
cribir una dieta normocalérica domiciliaria, junto con la prohibicién de tomar
otros alimentos no incluidos en la dieta o comer fuera de las horas reglamenta-
rias. Esto ayuda al enfermo, ya que siente temor al descontrol o al incremento del
peso conseguido. Tras un periodo de seguimiento los pacientes se sienten capa-
ces de comer sin necesidad de una dieta, asi como de probar alimentos no inclui-
dos en ella.

El uso de agentes estimulantes de la motilidad intestinal puede ser (til en
algunos pacientes que padezcan distension abdominal, flatulencia, sensacion
de plenitud y reflujo tras la ingesta de alimentos. Se pueden combinar antiécidos.
El tratamiento del estrefiimiento se puede llevar a cabo con la toma de fibra o
medicamentos que aumenten el bolo fecal, junto con una ingesta adecuada de
comida y de agua. Se deben evitar enemas y, sobre todo, laxantes. Son de gran
ayuda las técnicas de relajacion y el automasaje. No se deben administrar esti-
mulantes del apetito ni antieméticos. Normalmente no existe la necesidad de
suplementos con vitaminas ni minerales, a no ser que se detecte deficiencia de
hierro, calcio o zinc.

Para un tratamiento adecuado, en ocasiones se precisa el ingreso hospitala-
rio. Los criterios de ingreso hospitalario empleados mas habitualmente son:

- Pérdida ponderal grave: IMC < 15 en mayores de 14 afios, pérdida de peso

> 25%.

- Alteraciones hidroelectroliticas: hipopotasemia < 3 mEq/L, hiponatremia <

125 mEq/L.
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- Alteraciones hemodindmicas graves: bradicardia < 40 latidos por minuto, arrit-
mias.

- Otras complicaciones médicas graves.

- Abuso incontrolado de laxantes/diuréticos, descontrol atracones/vomitos.

- Crisis familiar grave, alteraciones del comportamiento, conflictividad nota-
ble.

- Comorbilidad psiquiétrica grave (depresion, ideacién autolitica, toxicos, per-
sonalidad).

- Fracaso reiterado del tratamiento ambulatorio.

BULIMIA NERVIOSA

La bulimia se caracteriza porque el paciente, después de realizar de forma com-
pulsiva ingestas masivas de alimentos, padece sentimientos de culpa y pretende
controlar su peso mediante conductas compensatorias purgativas (provocandose
el vémito o utilizando laxantes o diuréticos o enemas) y/o no purgativas (realizan-
do ayuno o ejercicio intenso o inyectandose insulina). Entre sus complicaciones
médicas se encuentran: gingivitis, faringitis, queilitis, erosiones del esmalte denta-
rio (especialmente la cara interna de incisivos y caninos, debido al pH acido del jugo
gastrico), hipertrofia parotidea, simétrica y dolorosa, con aumento de amilasa plas-
matica, esofagitis, capacidad del estbmago muy aumentada, llegando a provocar
una dilatacion géstrica aguda con fenémenos de isquemia local que pueden lle-
gar a producir una perforacion géstrica, hernia de hiato, rotura diafragmatica, neu-
momediastino, esteatorrea por abuso de laxantes, colon irritable, rectorragias, pan-
creatitis aguda en relacion con la ingesta compulsiva de alimentos, prolapso de la
valvula mitral (la alteracién cardiaca mas frecuente en las bulimicas), arritmias car-
diacas, osteoporosis (poco frecuente), coma cetoacidético iatrogénico (por inyec-
cién de insulina), hipotensién (por la deplecién hidrosalina de los vomitos), alca-
losis metabdlica hipoclorémica, nefropatia hipopotasémica e insuficiencia renal.

Diagnéstico

El diagndstico se hace siguiendo los criterios de los manuales de enferme-

dades psiquiatricas DSM-IV-TR o CIE10.

Los criterios DSM-IV-TR para el diagnéstico de bulimia nerviosa son:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un perio-
do de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas inge-
rirfan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejem-
plo, sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo
o la cantidad de comida que se esté ingiriendo).
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B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como son la provocacion del vémito, el uso excesivo de laxan-
tes, diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta cor-
poral.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de la anorexia ner-
viosa.

El DSM-IV-TR distingue dos tipos de bulimia nerviosa:

- Tipo purgativo: si se provocan regularmente el vomito o usan laxantes, diu-
réticos o enemas en exceso.

- Tipo no purgativo: si utilizan otras conductas compensatorias como el ayu-
no o el ejercicio intenso pero no vomitan.

Evaluacion del estado nutricional

El tratamiento primordial es psiquiatrico y debe ser efectuado por psiquiatras
expertos. El peso en las bulimicas puede mantenerse dentro de limites normales,
estar ligeramente por encima de la media o haber obesidad. Los vémitos recidi-
vantes producen una deplecién de agua, cloro y potasio (incrementandose este
Gltimo si utilizan diuréticos).

En bulimias nerviosas graves, el patrén bioquimico es:

- Alcalosis metabdlica, con pH > 7,42, CO3H > 30, pCO; > 40.

- Hipocloremia (Cl < 85 mEq/L) e hipopotasemia (K < 3,5 mEq/L).

- Hipocalcemia.

- Nitrégeno ureico y creatinina elevados en plasma.

- Ureay potasio elevados en orina.

- Hiponatruria e hipocloruria (< 10 mEq/L).

Bases del tratamiento nutricional

El tratamiento nutricional debe basarse en una buena relacién terapéutica y
en una adecuada educacion nutricional. El objetivo principal es la desaparicién
de los atracones. Por tanto, el paciente debe realizar un registro de la dieta duran-
te un periodo de una semana, incluyendo los episodios purgativos (laxantes o
diuréticos) y de ayuno que presente. Se deben tener en cuenta los episodios desen-
cadenantes de los atracones, los alimentos utilizados durante el mismo y buscar
actividades alternativas para evitar los atracones. El paciente debe realizar cinco
comidas diarias con incremento de la variedad de los alimentos. Durante las
tres comidas principales deben incrementarse los hidratos de carbono y la fibra y
no se debe retrasar la ingesta de grasas. Deben estar acompafiados durante las
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comidas y con un horario determinado. Deben tomar los alimentos en un tiem-
po pautado.

Si el tratamiento es hospitalario se corregiran las alteraciones metabdlicas con
la realizacién de dieta absoluta con aspiracién gastrica si existe dilatacién gastri-
ca aguda. Asimismo, se pautara una perfusion con suero salino fisiol6gico segin
pérdidas estimadas e ionograma con reposicién de potasio en infusién continua.
El reinicio de la ingesta oral se realizara con introduccién progresiva de alimentos
en funcién de la tolerancia y deberan ser adecuados caléricamente para su peso
y su talla. Si no existiera colaboracién se plantearia nutricién enteral total por son-
da nasoduodenal. Puede aparecer dilatacion aguda de estémago en la fase de
realimentacion, que generalmente suele responder al sondaje nasogastrico, sien-
do muy rara la ruptura gastrica.
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20. El nifio que no come

N. Lambruschini Ferri

Uno de los motivos mas frecuentes de consulta en Atencién Primaria es la fra-
se: “Doctor, mi hijo no come”. Este hecho ocurre en el 25-35% de nifios, presen-
tandose alteracion del desarrollo sélo en el 1-2%. A partir de aqui el pediatra debe
de elaborar un esquema rapido y convincente para que la familia pueda com-
prender el alcance de la afirmacién anterior.

A. DEBE CONOCERSE EL DESARROLLO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DEL
NINO

En la maduracién del habito alimentario del nifio influyen fenémenos fisio-
I6gicos que deben ser respetados y que van evolucionando segin la edad:

Desde el nacimiento hasta los 4 meses, existe un ritmo del hambre con un
patrén entre 2,5 y 4 horas, que puede variar entre los diferentes lactantes e inclu-
so en el mismo nifio a lo largo de los dias. Debe respetarse este ritmo, evitando
horarios rigidos. También en este periodo existe un reflejo de succién vigoroso
que dura mientras no esta saciado y por Gltimo en este tiempo existe un reflejo
de protrusion por el cual los alimentos sélidos son empujados hacia fuera por la
lengua; suele durar hasta el 4° mes.

Desde los 6 meses se desarrolla el apetito apareciendo preferencias y aversio-
nes que pueden ser claramente definidos en el primer afio de vida. Por Gltimo
debe conocerse la capacidad de comer solo, la cual sigue un proceso evolutivo;
a los 4 meses comienza a tener habilidad en el uso de las manos, a los 5-6 meses
intenta coger el biberdn, a los 9 meses come galletas solo, a los 12-14 meses
maneja una cuchara, a los 18 meses la usa con destreza, pudiendo y debiendo
comer solo, utilizando cubiertos, manos, taza, plato. Todo ello le proporcionara
una actividad satisfactoria.

A partir de los 15 meses se produce una anorexia “fisiolégica” coincidiendo
con el periodo de crecimiento lento y que dura durante la época preescolar.

Factores que pueden contribuir a los trastornos de la alimentacion

1. Ambientales

1.1.Dar de comer siguiendo horarios fijos.

1.2.Diversos cuidadores.

1.3. Cuidadores inadecuados (dejar al lactante que tome solo el biberén).
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1.4. Ambiente inapropiado.
1.5. Distracciones mudltiples.

2. Organicos

2.1.Retraso en la introduccién de la alimentacion oral por patologia grave.
2.2. Alteracion motriz de la deglucién.

2.3.Enfermedad neuroldgica.

2.4.Enfermedad gastrointestinal (reflujo gastroesofagico).

2.5.Poco apetito intrinseco “comedor caprichoso”.

3. Del desarrollo

3.1.Retraso del desarrollo.

3.2.Problemas especificos del desarrollo (intolerable para algunos padres):
8-12 meses: nifio que se ensucia mucho comiendo.
18-24 meses: nifio caprichoso para comer.
24-36 meses: pica, malos modales.

4. Relacion padres-hijo

4.1.Padres que no reconocen los signos del nifio en relacién al hambre o sacie-
dad.

4.2.Forzar al nifio a comer cuando no tiene ganas (padres claramente agresivos).

4.3.No permitir que el nifio toque la comida o que coma solo (padres super-
controladores).

4.4."Supercontrol” en el orden de las comidas (padres excesivamente preocu-
pados por la limpieza).

B. HISTORIA: INTERROGATORIO CLINICO CLAVE

1. ¢Cuél es la manera de alimentar a su hijo? (incluyendo la cantidad, el tipo de
alimentos, el horario de las comidas y el entorno).
1.1. ;Come el nifio solo?
1.2. ;Elige el nifio su comida?
Estas cuestiones nos permiten obtener informacién especifica sobre la can-
tidad y la adecuacién de la alimentacion, las interacciones sociales y la acti-
tud del que da de comer al nifio.
Cuénteme la historia de la alimentacién de su hijo.

3. ¢Cuél es el estado general de salud de su hijo? La respuesta puede o no
alertar al médico sobre temas sanitarios.

4. ¢Se desarrolla su hijo igual que otros nifios del grupo? En ocasiones los pro-
blemas con la comida pueden ser un signo precoz de una discapacidad del
desarrollo.
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5. (Intenta forzar a comer a su hijo?

5.1.;Qué ocurre entonces?

5.2. iCastiga al nifio por no comer?

5.3. iSe producen enfrentamientos entre usted y el nifio en otros momentos
del dia?

Los trastornos de la alimentacién pueden representar sélo un aspecto de los

conflictos de autonomia y de las preocupaciones sobre la conducta de las

familias.

6. ¢Cuadl es la importancia de la comida en el contexto cultural de su familia?
En ocasiones es el entorno familiar el que ejerce una presion sobre la capa-
cidad de los padres para alimentar a sus hijos.

7. Existe una historia familiar de trastornos alimentarios?

C. OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA

El pediatra puede tener la oportunidad de observar la actitud de los padres y
del nifio respecto a la alimentacion, que incluyen la sensibilidad de los padres
frente a las indicaciones del nifio de hambre y saciedad, la técnica de alimenta-
cién y el temor emocional de la alimentacion.

D. EXPLORACION FiSICA

Es fundamental el control del desarrollo ponderoestatural del nifio conside-
rando todos los factores extranutricionales que puedan alterarlo. También nos
puede indicar causas organicas potenciales del trastorno.

E. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
A menos que exista una evidencia muy marcada, no se deben realizar de for-
ma rutinaria.

F. MANEJO ASISTENCIAL

1. Diagnéstico
Frente a un problema de alimentacién es importante precisar si se inicid

por patologia previa del nifio o por expectativas poco realistas de los padres.
Deberemos descartar:

1.1.Problema ponderoestatural y curvas de crecimiento.

1.2.Encuesta dietética cuali y cuantitativa para descubrir trasgresiones dietéti-
cas.

1.3.Patologia que pueda asociarse a una anorexia transitoria (infeccién aguda).
Enfermedades crénicas (renales, neurolégicas, digestivas, cardiopatias, endo-
crinoldgicas, metabolopatias). Descartaremos rasgos psicopaticos.
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TABLA . Orientacion diagndstica.

Crecimiento Comprobar peso y talla

Alimentacion Encuesta dietética cualitativa y cuantitativa de tres dias
Patologia existente Previa y/o actual

Entorno Relacion padres-hijo

Relacion con la escolaridad

1.4.Investigaremos el entorno familiar (relacién padres-hijo, nacimiento de her-
mano, dietas obsesivas, rechazo escolar) (Tabla I).

2. Tratamiento
Valorados los cuatro puntos anteriores, el objetivo del tratamiento es la ree-
ducacién alimentaria de la familia para que pueda actuar sin excesiva ansiedad
y limitar su papel a dos aspectos:
¢ Confeccionar la dieta adecuada.
e Fomentar un marco idéneo normativo-educativo de la alimentacion, el cual
resumimos en los siguientes 10 puntos:
1. Una gran variedad de alimentos y un ambiente alegre y confiado en las
comidas.
Los padres saben qué y cudndo comer, pero los nifios saben cudnto.
3. Un aviso previo de cinco minutos antes de las comidas permite acabar
con juegos o actividades, lavarse las manos y ayudar a colocar la mesa.
4. Apagar el televisor.
5. Procurar un ambiente agradable; no es el momento de recriminar acti-
tudes del dia.
6. Sideja una comida, no se preocupe, seguramente es que no tiene hambre.
7. Pase por alto sus manias, poco a poco ira diversificando sus gustos.
8. Las manias y el miedo a probar nuevos alimentos es un hecho normal en
su desarrollo, respételos.
9. Demos ejemplo los padres realizando una dieta adecuada; los nifios obser-
van y repiten actitudes de los padres.
10. Intente que la mesa no sea un circo durante la comida.

3. Como evitar la negativa a comer

- Noforzar al nifio a comer amenazandole con castigos, prometiéndoles recom-
pensas o haciéndole payasadas.

- No prolongar la comida més de media hora.

- No ofrecerle nuevamente el plato una hora después, ya que el nifio tendra
menos hambre en la siguiente comida.
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- Sirechaza el plato principal, insistir 5 minutos mas y después pasar al postre.
Es inGtil privarle de éste, ya que estariamos dandole demasiada importancia
al postre.

- No preparar otro plato en sustitucién del que rechaza y esperar unos dias
antes de servirlo de nuevo.

- No mezclar disimuladamente el alimento que rechaza con otro que le guste.

- No mostrar inquietud ante un rechazo temporal, ya que el nifio abusaréd de
este poder.

- No llenar en exceso los platos.

- Sies preciso, espaciar mas las comidas.
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21. Nutricion en enfermedades crdnicas

C. Pedrén Giner (Coordinadora)

INTRODUCCION

En un Manual de Nutricién como el que nos ocupa es fundamental abordar
las enfermedades crénicas, ya que los pacientes que las sufren son aquellos que
tienen un mayor riesgo de presentar distintos grados de desnutricién a lo largo
de su evolucion, tanto cuando se encuentran en su domicilio como en el momen-
to de requerir una hospitalizacion. El hecho que el estado nutricional de los pacien-
tes influya en su evolucién nos obliga a garantizarles unos cuidados nutricionales
adecuados como parte de su tratamiento global. Todos estos nifios deben ser
objeto de una atenta evaluacién nutricional, como se describe en otro capitulo
de este Manual, y deben ser sequidos muy de cerca por su pediatra.
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21a. Nutricién en nifios con patologia cardiaca

B. Herranz Jordan

Las cardiopatias congénitas (CC) pueden causar desnutricién y retraso del

crecimiento, tanto como consecuencia de la propia lesién como por su asocia-

cién con cromosomopatias o alteraciones genéticas, sindromes polimalformati-

vos de causa desconocida, exposicion prenatal a teratdgenos, retraso del creci-
miento intrauterino o prematuridad, etc.

Las CC que no son clinicamente significativas (la mayoria) no deben afectar

a la nutricién o al crecimiento, y si lo hacen, la causa habra que buscarla en

anomalias asociadas como las mencionadas o cualquier otra causa de desnutri-

cion. Las que repercuten sobre la nutricion y el crecimiento se pueden dividir en
dos grupos:

1.

Las que afectan a la nutricion desde las primeras semanas de vida. Son
las CC que cursan con insuficiencia cardiaca congestiva grave de inicio pre-
coz, especialmente si tienen flujo pulmonar elevado e hipertensién pulmo-
nar (por ejemplo, la comunicacién interventricular grande), o aquellas en las
que hay ademés hipoxemia por mezcla de sangre arteriovenosa (por ejem-
plo, el canal auriculoventricular completo o la trasposicién de grandes arte-
rias con comunicacion interventricular). Se afecta primero el peso, luego la
longitud y, finalmente, el perimetro cefélico. El tratamiento de eleccion sue-
le ser la cirugia correctora y, si no es posible, la cirugia paliativa. Por tanto, el
tratamiento médico y, dentro de él, el nutricional, tiene como objetivo man-
tener al enfermo en el mejor estado posible hasta ese momento. En estas CC
la desnutricion es un factor de riesgo quirdrgico. Una nutricion aceptable per-
mite retrasar la cirugia hasta edades o pesos con menor riesgo quirirgico,
mientras que una desnutricién intratable es indicacion quirdrgica, ya que
en esta etapa de la vida es posible que las alteraciones del crecimiento y neu-
rolégicas sean irrecuperables.

Las que tienen una repercusion mas tardia e irregular. Otras cardiopatias
menos graves pueden repercutir sobre la nutricion y el crecimiento de una
manera mas lenta e irregular. Por motivos que no se conocen con exacti-
tud, algunos se afectan poco o nada, mientras que otros con defectos simi-
lares tienen un crecimiento deficiente, incluso pese a un aparente buen con-
trol cardioldgico y nutricional. Son nifios delgados, aunque la mayoria estan
por encima del percentil 3. La talla se afecta menos, pero es frecuente que
no alcancen su talla diana. En orden de mayor a menor repercusion, tenemos
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en primer lugar las CC que cursan con hipoxemia crénica significativa (como

la tetralogia de Fallot), seguidas de las sobrecargas de volumen (como la

comunicacién interventricular o interauricular o el ductus) y, por ultimo, las
sobrecargas de presién (como la coartacion adrtica y estenosis a la salida de
alguno de los ventriculos).

Los factores fisiopatoldgicos por los cuales una CC puede interferir en la nutri-
cién son variados y no completamente conocidos. Los lactantes con cardiopati-
as greaves tardan mucho en succionar pequefias cantidades (disnea de esfuerzo,
hipoxemia, falta de fuerza) y tienen pérdidas frecuentes por regurgitaciones y
vomitos, por lo que la ingesta calérica es menor de la que tendria un nifio nor-
mal del mismo peso y, evidentemente, menor de la que necesitan. Se observa,
ademas, un aumento del gasto energético, tanto si ocasionan insuficiencia car-
diaca (el consumo de oxigeno puede ser normal en reposo, pero aumenta duran-
te los esfuerzos) como hipoxemia. Otros factores que pueden ocasionar desnu-
tricion son las infecciones pulmonares (frecuentes en nifios con aumento de flu-
jo pulmonar) y las posibles pérdidas por malabsorcién, que sélo son importantes
en algunos cardidpatas (el caso caracteristico es la enteropatia pierde-proteinas
que se observa en algunos nifios sometidos a cirugia tipo Fontan, en la cual la
auricula derecha ejerce funciones de ventriculo derecho y trabaja a una presién
elevada). Se han documentado también alteraciones endocrinoldgicas en las
CC cianosantes, en las que el nivel de IGF-1 es tanto menor cuanto mas grave
es el hipocrecimiento. No se han encontrado cambios en los niveles de leptina.

ALIMENTACION DOMICILIARIA DEL LACTANTE CON CARDIOPATIA

CONGENITA

1. Alimentacion al pecho. Se puede mantener el pecho, a demanda o pauta-
do cada tres horas, mientras la ganancia ponderal sea adecuada. Si es una
CC con repercusion clinica hay que instruir a la madre para que deje des-
cansar al nifio unos segundos si le nota jadeante o cianético. Se le puede esti-
mular para que succione algo més antes de dormirse definitivamente, pero
sin hacerle llorar. Para evitar que regurgite hay que procurar no moverlo ni
cambiarle de pafal tras las tomas y ponerle discretamente semisentado (en
decbito supino o lateral). En una cardiopatia grave es previsible que este
esquema de alimentacion fracase cuando la situacién hemodinamica empe-
ore (dias 0 semanas, segun el tipo de CC), pero en las demas (la mayoria), la
alimentacién al pecho puede ser suficiente hasta la edad de introduccién habi-
tual de la alimentacién complementaria. Se suele afiadir un suplemento poli-
vitaminico y de hierro.

2. Alimentacion con biberén. Su utilidad se basa en que permite controlar el
aporte y aumentar la densidad caldrica de las tomas, pero en los nifios que
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no ganan peso con el pecho habitualmente se prefiere pasar directamente
a la sonda nasogastrica, ya que la succién del biberén requiere igual o mayor
esfuerzo que la succién del pecho.

3. Alimentacion con sonda. Se recurre a una sonda nasogastrica cuando
con el pecho no gana peso, pero es aconsejable mantener pequefias tomas
de pecho o biberén para mantener la succién. El objetivo es conseguir una
ingesta de unas 120 kcal/kg/dia. Si ya esté desnutrido, se requeriran 150 a
180 kcal/kg/dia durante un minimo de 10 dias para recuperarle (es indis-
pensable antes de la cirugia). La leche de la madre puede considerarse que
aporta las mismas calorias que una férmula de inicio al 13% (aproximada-
mente 670 por litro). Si no se obtiene en cantidad suficiente se puede com-
pletar con férmula de inicio o bien con férmulas para prematuros o recién
nacidos de bajo peso, que son mas caléricas y faciles de digerir (algunas lle-
van proteinas parcialmente hidrolizadas, parte de sus hidratos de carbono
son dextrinomaltosas y parte de sus lipidos, triglicéridos de cadena media,
MCT). También son més ricas en proteinas, lo que no ofrece ventajas e inclu-
so podria ser un inconveniente en insuficiencias cardiacas graves con insu-
ficiencia renal. Con leche materna o férmula a dilucién normal, la cantidad
de agua necesaria para administrar las calorias previstas puede ser inalcan-
zable e incluso indeseable por su situacién hemodindmica. Por tanto, suele
ser necesario aumentar la densidad calérica preparando la formula al 15 6
16% o afiadiendo a la férmula o a la leche materna dextrinomaltosa y MCT
(se afiaden en proporcion caldrica similar de ambos). Se puede llegar has-
ta 1,5 6 2 kcal/ml, pero vigilando que la osmolaridad urinaria no sobrepa-
se los 400 mOsm/L y que no ocasionen esteatorrea. La sonda se coloca en
el hospital y el nifio debe permanecer hospitalizado hasta que se determine
la pauta a seguir y la familia esté bien instruida. Si el paciente tiene un dis-
trés respiratorio grave, o es previsible que esté mas de dos meses con son-
da nasogastrica, estaria indicado realizar una gastrostomia endoscépica per-
cutanea, a través de la cual se puede alimentar de igual manera que por
via nasogastrica. Cuando las sondas alojadas en el estomago inducen vémi-
tos o se han producido aspiraciones bronquiales se colocan en yeyuno. Si
estan en estdmago el alimento se puede pautar de diversas maneras, inclu-
yendo en tomas fraccionadas (es lo mas fisioldgico). Sin embargo, en yeyu-
no es indispensable la infusion continua.

Se debe controlar el peso con la periodicidad que sea necesaria y la longitud

y perimetro cefalico cada 1 6 2 meses. También la circunferencia del brazo es

de ayuda. Hay que tener presente que pueden ganar peso en poco tiempo por

retencién hidrica y perderlo con igual rapidez por los diuréticos. La osmolaridad
en orina es (til y facil de determinar. Hay que limitar todo lo posible las extrac-
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ciones de sangre, ya que estos nifios precisan buenas vias venosas para sus mul-
tiples ingresos hospitalarios.

ALIMENTACION DOMICILIARIA DEL NINO MAYOR CON CARDIOPATIA
CONGENITA

En un nifio con cardiopatia clinica o hemodindmicamente significativa e hipo-
crecimiento hay que suponer una relacion causal basada en una nutricién insu-
ficiente. Se puede aumentar la ingesta caldrica con alimentos que suelen ser ape-
titosos para los nifios, como bizcochos, magdalenas, copos de cereales azucara-
dos o chocolate. También afiadiendo a las comidas habituales mayor cantidad de
aceite de oliva 0 maiz, mantequilla, salsas, azlcar, cacao, etc. Se puede comple-
mentar la dieta con algln preparado comercial polimérico que les guste (los
hay més o menos caldricos, y mas o menos completos, de diversos sabores y tex-
turas: liquidos, en polvo, en yogur o pudin y en barritas). Es aconsejable admi-
nistrar también suplementos polivitaminicos y de hierro. El hierro es importante
tanto en las cardiopatias con insuficiencia cardiaca como en las cianosantes. Se
puede administrar a dosis bajas diarias o a dosis mas altas discontinuas. No es
aconsejable en nifios con poliglobulia grave (un hematocrito por encima del 70%
altera la hemostasia). En cardiopatias con insuficiencia cardiaca se debe evitar la
ingesta innecesaria de sal y agua. Nunca hay que limitar la ingesta de agua a un
nifio con CC cianosante, en especial si tiene poliglobulia.

BIBLIOGRAFIA

1. Garcia Algas F, Rosell Camps A. Nutricion en el lactante con cardiopatia congénita.
En: Protocolos diagndsticos y terapéuticos en cardiologia pediatrica. Sociedad Espafio-
la de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas. Disponible en: http://www.secar-
dioped.org.

2. Varan B, Tokel K, Yilmaz G. Malnutrition and growth failure in cyanotic and acyanotic
congenital heart disease with and without pulmonary hypertension. Arch Dis Child
1999; 81: 49-52.

3. Pedrén Giner C, Martinez Costa C. Indicaciones y técnicas de soporte nutricional. An
Esp Pediatr 2001; 55: 260-6.



21b. Nutricién y patologia pulmonar crénica

A. Aparicio Hernan

INTRODUCCION

Probablemente dentro de las enfermedades pulmonares crénicas en la infan-
cia, la displasia broncopulmonar (DBP) es la patologia mas habitual que pode-
mos encontrarnos en la consulta, (con exclusién de la fibrosis quistica), si bien
el manejo de estos nifios desde el punto de vista nutricional puede hacerse
extensible a otros trastornos pulmonares (hipertensién pulmonar, enferme-
dad de las membranas hialinas, asma grave y mal controlada, etc.). La DBP, es
una patologia pulmonar crénica del prematuro que habitualmente sigue a la
ventilacién mecanica, con requerimientos de suplementos de oxigeno por enci-
ma de la 36 semana de edad gestacional. Presenta clinica respiratoria y ano-
malias en la radiografia de térax. Suele asociarse a alteraciones nutricionales
(desnutricion).

La interaccién de la nutricion y el desarrollo adecuado de la funcién pulmo-
nar actualmente se fundamenta en sélidos estudios cientificos. Existen claras evi-
dencias, tanto de estudios clinicos como de revisiones sistematicas, sobre el efec-
to beneficioso de determinadas medidas nutricionales en pacientes con riesgo de
padecer DBP u otras patologias pulmonares, tanto en la prevencién de la mis-
ma y la disminucién de su incidencia como en la mejoria clinica de los pacientes
ya afectados por la enfermedad.

La desnutricion, y por tanto el retraso del crecimiento, se relaciona clara-
mente con la inmadurez pulmonar, la situacién de hipoxia mantenida, el aumen-
to del trabajo respiratorio y de las infecciones, que ocasionan un incremento
del metabolismo, y con la baja reserva de nutrientes. Las necesidades energé-
ticas de un neonato afectado por DBP estan incrementadas al menos en un
25%. Sin embargo, en estos pacientes es muy frecuente la disminucion de la
ingesta, tanto por la dificultad para alimentarse por su inmadurez (dificultad
para la succién) como por la sensacion de saciedad temprana. Si a esto afiadi-
mos los efectos secundarios de medicamentos usados en su tratamiento (este-
roides, diuréticos, xantinas) y el incremento de las secreciones bronquiales que
inducen al vémito con frecuencia, estos pacientes pueden tener graves difi-
cultades para conseguir la administracién de los nutrientes adecuados que les
permitan obtener los mejores resultados desde el punto de vista, tanto respi-
ratorio como nutricional.
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INTERVENCIONES NUTRICIONALES BASICAS

1. Incremento del aporte de calorias.

2. Incremento del aporte proteico.

3. Restriccion del aporte hidrico (especialmente en casos graves).

4. Prevencion de los vomitos inducidos por el aumento de las secreciones bron-
quiales.

Evitar el déficit de antioxidantes (vitamina E, selenio).

Administracion de dosis altas de vitamina A.

(Estas dos Gltimas medidas se aplican habitualmente de modo precoz y duran-
te el ingreso hospitalario del paciente).

o w

Mantener las saturaciones de oxigeno en un rango del 92-95%, asi como una
temperatura adecuada, son medidas importantes que deben llevarse a cabo
una vez que el nifio es dado de alta a su domicilio.

VIAS DE ALIMENTACION

Dependiendo de la gravedad de la DBP, el paciente podrd ingerir cantidades
adecuadas por via oral (tanto alimentacién al pecho como biberén), o bien pre-
cisar nutricion enteral, por sonda nasogéstrica, bien a modo continuo, bien en
bolos, segn la situacién clinica y las necesidades de oxigeno domiciliarias del
nifio. Se valorara la realizacion de gastrostomia, especialmente en situaciones gra-
ves con previsible alimentacion enteral prolongada y/o vomitos tan frecuentes
que impidan una ganancia ponderal adecuada.

El nifio alimentado al pecho o con biberén suele regular el volumen que ingie-
re (alimentacién a demanda). Puede optarse por dar tomas maés frecuentes si el
nifio se cansa o se sacia pronto. En estos casos hay que vigilar que la ganancia
ponderal sea correcta. Estas medidas son también muy Utiles para evitar los vomi-
tos por el aumento de las secreciones, situacion que ocurre habitualmente, asi
como adoptar medidas posturales similares a las que utilizamos en patologias
como el reflujo gastroesofagico (posicién semiincorporada, evitar mover brus-
camente al bebé tras las tomas, etc.).

FORMULAS MAS ADECUADAS

El tipo de formula més adecuada para cada paciente debe valorarse indivi-
dualmente, aunque inicialmente tanto la leche materna (sola o con uso de suple-
mentos) como las férmulas para prematuros (que son més caléricas y con mayor
aporte proteico) parecen ser lo mas adecuado. Férmulas con concentracién de 1
kcal/ml y alrededor de 2 gramos de proteinas por 100 ml son bastante utilizadas.
Los aportes hidricos se ajustaran entre 130-150 ml/kg/dia, sobre todo en nifios
con afectacién moderada-grave, si bien esto no es necesario en nifios con afec-
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tacion leve, intentando conseguir unos aportes caléricos de 120-150 kcal/dia
segun el estado de nutricidn del paciente. En ocasiones se precisa llegar hasta
aportes caldricos de 180 kcal/dia.

Por lo tanto, para incrementar el aporte en estos pacientes se puede optar
por: 1) Utilizacién de férmulas para prematuros. Algunas revisiones recomiendan
su uso durante los primeros 12 meses de vida. 2) Aumento del nimero de tomas.
3) En mayores de tres meses, o bien en cualquier caso controlando que la osmo-
laridad urinaria no sea superior a 400 mOsm/L, aumentar la concentracién del
preparado al 15-18%. 4) Afiadiendo suplementos de dextrinomaltosa y/o trigli-
céridos de cadena media, bien a la leche materna, bien a la formula lactea ele-
gida.

A partir de los 12 meses puede introducirse una dieta polimérica pediatrica
iso o hipercaldrica sustituyendo a la férmula. En el nifio mayor pueden utilizarse
preparados comerciales hipercaléricos como complemento de la dieta cuando no
es capaz de ingerir lo necesario para mantener una funcién pulmonar adecuada
o el estado nutricional, asi como en casos de infecciones o cuando el aumento de
mucosidad le hace vomitar a pesar de ingerir cantidades correctas de alimentos.
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Las enfermedades hepaticas en los nifios pueden deberse a multiples causas
igual que en los adultos, pero las que motivan enfermedades graves son especi-
ficas de la infancia. El sintoma principal es la colestasis, siendo mas raro como ini-
cio de la enfermedad el fallo hepético, la visceromegalia o la hiperamoniemia.

Las hepatopatias que causan lesiones significativas durante la infancia son
principalmente: la atresia biliar extrahepatica —que es la hepatopatia crénica gra-
ve més frecuente en la infancia y la principal causa de colestasis neonatal y de
trasplante hepatico pediatrico-, las colestasis intrahepaticas “familiares”, el défi-
cit de alfa-1 antitripsina, las hepatopatias metabdlicas diversas y la hepatitis ful-
minante.

PROBLEMAS NUTRICIONALES
La desnutricién es muy frecuente y su origen es multifactorial:

1. Anorexia y disminucién de la ingesta provocada por la distensién abdominal
(visceromegalia o ascitis), las hospitalizaciones, las infecciones, el tipo de die-
ta... entre otros.

2. Malabsorcién de grasas, vitaminas liposolubles, calcio y magnesio debido a
la esteatorrea provocada por la baja concentracion intraluminal de sales bilia-
res y la menor activacion de proenzimas pancreéticas. Malabsorcion de hidra-
tos de carbono y proteinas por el edema de la pared intestinal por hipoal-
buminemia.

3. Disminucion de la capacidad de almacenaje hepatico de sustratos.
Incremento de las necesidades basales por infecciones, sangrado...

El estado nutricional influye en el pronéstico de la enfermedad. La calidad de
vida ha mejorado con el soporte nutricional adecuado. Hoy no suelen observar-
se las consecuencias de la deficiencia de acidos grasos esenciales y vitaminas, la
desnutricion grave, el deterioro neuroldgico o la talla baja. En la mayoria de las
hepatopatias el tratamiento definitivo es el trasplante. La desnutricion influye
negativamente en el prondstico del nifio transplantado.

En las enfermedades hepaticas es obligada la valoracion nutricional, que no
difiere de la del resto de los pacientes, aunque para poder interpretarla adecua-
damente, hay que tener en cuenta que algunos de los parametros que se con-
trolan (peso, proteinas de vida media corta) pueden alterarse por la propia enfer-
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medad (hepatoesplenomegalia, ascitis, edemas, déficit de sintesis hepatica de
proteinas). Es fundamental la valoracién de la ingesta.

MEDIDAS NUTRICIONALES

En caso de lactancia materna se continda con la misma. Los lactantes ali-
mentados artificialmente reciben férmulas lacteas modificadas —hidrolizados de
caseina y/o seroproteinas con adicién de triglicéridos de cadena media (MCT)
para favorecer la absorcion de grasas y acidos grasos esenciales-.

El aporte calérico debe ser del 125% del requerimiento de RDA basado en
el peso para la talla en el P50. En general, se estima 150 kcal/kg/dia en los meno-
res de 6 meses y 120 kcal/kg/dia en los mayores de 6 meses. Se suplementa apor-
tando polimeros de glucosa y/o aceite MCT. Se administrara por via oral y cuan-
do ésta no sea suficiente por via enteral, por sonda nasogastrica o por gastros-
tomia percuténea, en modo de enteral nocturna preferentemente. El soporte nutri-
cional debe ser mas intensivo durante la espera del trasplante.

Las limitaciones dietéticas deben realizarse nicamente cuando sean necesa-
rias; el sodio si hay ascitis, las proteinas en la encefalopatia y las grasas en la este-
atorrea.

Proteinas: se recomiendan aportes de 2-3 g/kg/dia. En caso de encefalopa-
tia hepatica (poco frecuente en nifios) se disminuyen a 0,5-1 g/kg/dia y se admi-
nistraran sélo aminoécidos ramificados en el caso de desequilibrio del perfil séri-
co de aminodcidos.

Lipidos: para mejorar la absorcion de grasa, ésta debe aportarse con for-
mulas con 40-50%, como MCT, que no necesitan de las sales biliares para su
absorcion pasando directamente a la circulacion portal. También deben contener
acidos grasos esenciales en cantidad suficiente para evitar carencias.

Suplementos vitaminicos: los déficits de vitaminas liposolubles deben corre-
girse especialmente cuando existe componente colestésico. Existen una serie de
recomendaciones generales pero lo mas seguro es el control de su administracion
monitorizando sus niveles séricos. Los riesgos de los preparados parenterales hacen
més aconsejable intentar inicialmente su control con preparados orales (Tabla ).

La vitamina A puede producir metabolitos hepatotdxicos y la monitorizacion
analitica es dificil, basandose en el cociente vitamina A/RBP (proteina transpor-
tadora de retinol), que debe estar entre 0,8-1,2. Se administrara por via paren-
teral 50.000 Ul/mes cuando no se corrija por via oral.

La vitamina D debe aportarse més por la malabsorcién que por la propia afec-
tacién del higado, donde tiene lugar su hidroxilacion (25 hidroxivitamina D). La
monitorizacion se basa en los niveles de 25 hidroxivitamina D. Se trata con cole-
calciferol. Si es resistente a las formas no hidroxiladas se administra 25-hidroxi-
vitamina Ds o si existe alteracion en la conversién de vitamina en el rifién con
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Nutriente Formulacién oral Dosis oral Dosis parenteral
Vitamina A
Profilaxis Retinol 2.500-5.000 Ul/dia
Déficit Retinol 5.000-25.000 Ul/dia ~ 50.000 Ul/mes
Vitamina D
Profilaxis Colecalciferol (vit. D,) 400-1.200 U/dia
Déficit Colecalciferol (vit. D) 1.200-5.000 U/dia
25 hidroxivitamina D 3-5 mg/kg/dia
1-25 dihidroxivitamina D 0,05-0,2 mg/kg/dia
Vitamina K
Profilaxis Fitomenadiona 1-3 mg/dia
Déficit Fitomenadiona 3-10 mg/dia 5-10 mg/7-15 dias
Vitamina E Tocoferol (liposoluble) 50-200 mg/dia 100 mg/15-30 dias
STPG (hidrosoluble) 15-25 U/kg/dia
d-alfatocoferilpolietilenglicol
Vitaminas Polivitaminico Doble de las dosis

hidrosolubles para la edad

1,25 hidroxivitamina Ds. El tratamiento con fenobarbital y resincolestiramina pue-
de incrementar su déficit.

La vitamina K es imprescindible administrarla en pacientes con colestasis por
el grave riesgo de hemorragia. Las reservas de esta vitamina son pequefias. Su
monitorizacion se basa en los niveles de protrombina. Es un dato de mal pro-
noéstico los casos graves en que la administracion de vitamina K parenteral duran-
te 3 dias no corrige la hipoprotrombinemia. Hay que saber que no deben aumen-
tarse los aportes por encima de las recomendaciones méaximas.

La vitamina E se monitoriza por la relacién vitamina E/lipidos séricos, que
debe ser superior a 0,6 mg/g en menores de 6 afios y de 0,8 mg/g en mayores.
En caso de hiperlipemia la concentracién de vitamina E puede estar falsamente
elevada. Si no se absorbe la vitamina E se puede indicar el tratamiento parente-
ral o emplear la preparacién hidrosoluble succinato de d-alfa-tocoferilpolietilen-
glicol-1000 (STPG) que mejora la solubilizacién intraluminal de otras vitaminas y
favorece su absorcién.

Las vitaminas hidrosolubles deben administrarse al doble de las recomen-
daciones diarias para prevenir su déficit.

El calcio es necesario en la esteatorrea. Algunos autores recomiendan apor-
tes de 25-100 mg/kg/dia. El hierro es hepatotéxico y sélo se administra si hay
seguridad de que hay deficiencia. El zinc (1 mg/kg/dia via oral) y el fésforo (25-
50 mg/kg/dia via oral) se administrarén si existen carencias. Algunos autores
recomiendan suplementos de magnesio y selenio.
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Las hepatopatias metabdlicas precisan dietas de restriccion. La galactose-
mia precisa retirar lactosa y galactosa aportando calcio y la intolerancia heredi-
taria a la fructosa requiere la exclusién de fructosa, sacarosa y sorbitol, suple-
mentando con vitamina C.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Introduccién

El manejo nutricional del nifio con insuficiencia renal crénica (IRC) dependera
del tipo y gravedad de la enfermedad renal, del tiempo que lleva en dialisis y
del tipo de la misma. El fallo en la velocidad de crecimiento es mayor en nifios
con enfermedad renal congénita, cuando el inicio ocurre antes de los dos afios
de edad y especialmente cuando el filtrado glomerular esté por debajo de 40
ml/min/1,73 m2.

Son muchos los factores responsables de la desnutricion: 1) Las toxinas uré-
micas ocasionan inflamacién y ulceracién de la mucosa gastrointestinal, origi-
nando gastritis, esofagitis, nduseas, vomitos, diarrea y anorexia. El 70% de los lac-
tantes con fallo renal congénito presentan reflujo gastroesofagico. 2) La ingesta
inadecuada debida a la alteracion en la percepcién del sabor de los alimentos y a
dietas poco palatables. El fallo en el crecimiento se inicia cuando la ingesta es infe-
rior al 70% de lo recomendado. 3) Los procesos catabdlicos intercurrentes, espe-
cialmente infecciones. 4) Las pérdidas por la didlisis de proteinas, aminoacidos,
vitaminas y otros nutrientes esenciales. Y 5) Las alteraciones hormonales (resis-
tencia a la insulina, hiperglucagonemia, hiperparatiroidismo secundario, altera-
ciones en el eje de la hormona de crecimiento-IGF1) y metabdlicas (la presencia
de acidosis metabdlica crénica que provoca catabolismo y anorexia). Todos estos
factores ocasionan un balance nitrogenado negativo y una desnutricion calérico-
proteica que es predictora de la morbilidad y mortalidad de estos nifios. Se debe
realizar una valoracion seriada del estado nutricional mediante parametros antro-
pométricos (peso, talla, indice de masa corporal, pliegue cutaneo tricipital, cir-
cunferencia muscular del brazo y perimetro cefalico en menores de 3 afios),
bioquimicos (muchos de ellos dificiles de interpretar) y encuesta dietética.

Requerimientos
Calorias

El aporte energético tanto en predialisis como en didlisis es del 100% de los
requerimientos aconsejados (RDI). En el caso de lactantes, este requerimiento pue-
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de ser mayor, entre un 100-115%. La ingesta proteica equivale al 100% de las
recomendaciones de las RDI para la edad, representando un 10% del aporte calé-
rico. Las necesidades en lactantes de 0-6 meses son de 9,1 g/dia; en lactantes de
7-12 meses de 13,5 g/dia; en nifios de 1-3 afios son de 13 g/dia; de 4-8 afios
de 19 g/dia y de 9-13 afios de 34 g/dia. Una parte muy importante de las pro-
tefnas deben ser de alto valor bioldgico (carne, pescado, huevos y leche). En
pacientes con didlisis peritoneal se deben incrementar en 0,5-1 g/kg/dia y en
hemodidlisis en 0,4 g/kg/dia sobre el 100% de las RDI. En diélisis peritoneal con-
tinua (DPC) las pérdidas proteicas son menores que en hemodialisis, usualmente
de 0,22-0,28 g/kg/dia en nifios menores de 6 afios y 0,09-0,19 en nifios mayo-
res. Los alimentos vegetales de alto contenido proteico, como las legumbres y los
cereales (pan, pasta, arroz, maiz), pueden administrarse de forma combinada
constituyendo asi proteinas completas en las que los aminoécidos limitantes de
unos se complementan con los de los otros y sustituyen a las proteinas de alto
valor biolégico. Las frutas, verduras, hortalizas y patatas contienen muy pocas
proteinas y son la base de la dieta. En la IRC avanzada éstas ltimas deben cons-
tituir la parte principal de la alimentacion, controlando cereales y legumbres y
con una ingesta de cantidades pequefias de carne, pescado, huevos y leche.

Alo largo del dia los nifios mayores de un afio deben consumir 3/4 de litro
de leche (3,1 g de proteinas por 100 g de producto) o 3 raciones de derivados
lacteos. En la IRC avanzada hay que disminuir la ingesta a menos de 500 ml/dia
y los lactantes deben tomar leche materna o férmula con bajo contenido en
fosforo; verdura diaria (cocer las verduras varias veces cambiandoles el agua);
fomentar el consumo de ensaladas; 2 piezas de fruta (1 de ellas un citrico) y 3
raciones de patatas, cereales (7-12 g por 100) y derivados. Las legumbres con-
tienen 20-23 g de proteinas por 100; los huevos 7 g de proteinas por unidad;
aves y carnes 20 g por 100; y pescado 18 g por 100.

Los lipidos deben constituir el 30% de la energia total de la dieta, con una
relacion poliinsaturados/saturados de 1,5/1 y menos de 300 mg/dia de coleste-
rol. Para ello, se debe aconsejar como fuente proteica la ingesta de pescados,
sobre todo azules, y la de yema de huevo y evitar las carnes, embutidos y fiam-
bres y su grasa visible y la de los productos lacteos. Se cocinara con aceite de oli-
va o en su defecto con soja, girasol o maiz. Hay que evitar la mantequilla, nata,
manteca, margarinas, bolleria industrial y alimentos precocinados y tentempiés.

El 55% de la energia se aporta como hidratos de carbono: se deben utilizar
carbohidratos complejos [verduras y hortalizas crudas o cocidas, tubérculos (pata-
ta), frutas frescas y enteras, combinacién de legumbres y cereales (trigo —pan nor-
mal, pasta-, arroz, maiz)] y desaconsejar el consumo de hidratos de carbono refi-
nados (zumos no naturales y refrescos, adicion de azdcar, productos industriali-
zados, dulces), ya que hay una intolerancia a la glucosa con resistencia periféri-
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ca a la insulina, dando lugar a la aparicion de hipertrigliceridemia. La absorcién
de glucosa en la dialisis peritoneal aporta un 7-8% al total de calorias diarias; esta
adicion debe considerarse en nifios que inician sobrepeso. En nifios menores de
un afo se utilizan férmulas disefiadas para lactantes. Si se precisa incrementar las
calorias se enriquecen las férmulas y alimentos sélidos con médulos de hidratos
de carbono (Maxijul®, Fructosa médulo®, Oligosacéridos®, Fantomalt®, Resource
dextrinomaltosa®, Polycose®) y/o grasas (MCT Wander®, aceite MCT SHS®, Liqui-
gen®, Solagen®, Duocal®). En nifios mayores de 1-2 afios que no ingieren nutrien-
tes suficientes se utilizan suplementos nutricionales (Tabla 1). Si el aporte ener-
gético es menor del 50%, con la ingesta oral se debe administrar nutricién ente-
ral a través de sonda nasogastrica o gastrostomia.

Agua y sodio

En la IRC avanzada predidlisis puede mantenerse el equilibrio con una dieta
que contenga de 1 a 3 g/dia de sodio (40 a 130 mEq) y unos 1.200-2.000 ml
de liquido. En hemodidlisis suele ser necesario disminuir el aporte de agua y sodio.
Se deben restringir alimentos como el jamén, tocino, bacon, embutidos, pesca-
do seco, mariscos, carnes saladas, alimentos precocinados, zumos envasados, pan
blanco, leche y derivados lacteos.

Potasio

El aporte de potasio suele estar restringido tanto en la IRC avanzada prediali-
sis como en didlisis a 60-80 mEq/dia. Se deben recomendar las verduras hervidas
y sin caldo, frutas frescas, frutos secos, zumos, pescados, mariscos, lacteos y embu-
tidos, que son ricos en potasio. Hay que tener cuidado porque la accién directa del
fuego (plancha, fritura, etc.) impide el paso del potasio al liquido de preparacion.

Fosforo

Los nifios con IRC avanzada predidlisis presentan hiperfosfatemia, por lo que
no se debe sobrepasar los 300-500 mg/dia de fésforo. Los productos lacteos, pro-
ductos integrales, carnes, mariscos, legumbres, frutos secos y huevo tienen un
alto contenido en fésforo.

Vitaminas

Los nifios en dialisis deben recibir suplementos de vitaminas hidrosolubles.
Los niveles de vitaminas liposolubles son normales o altos. No se debe suplementar
la vitamina A, ya que se encuentra en niveles superiores de la normalidad. Si los
niveles de PTH se elevan 2 6 3 veces sobre su cifra normal se deben administrar
metabolitos activos de la vitamina D fuera de las comidas y de los aportes calci-
cos para evitar la hipercalcemia.
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OTRAS PATOLOGIAS RENALES CRONICAS

Sindrome nefrético

Se caracteriza por una proteinuria superior a 3,5 g/dia/1,73 m?, a expensas
de la albimina. La manifestacion clinica es el edema y se aprecia una hiperlipi-
demia. Se restringe la ingesta de sodio y agua para controlar el edema. No se
ha demostrado que un exceso de proteinas en la dieta ayude a restaurar la pro-
tefna plasmética. El aporte proteico es el recomendado para la edad mas las
pérdidas por la orina. Se debe monitorizar la hiperlipidemia y si la nefrosis es cré-
nica se debe instaurar una dieta baja en grasas saturadas.

Displasia renal y uropatia obstructiva

Precisan suplementos de agua y sodio. Los requerimientos de liquidos osci-
lan entre 180 y 225 mi/kg/dia y 3-4 mEq de sodio por cada 100 ml de agua (en
forma de cloruro o bicarbonato sédico). Precisan férmulas bajas en fésforo y suple-
mentos de vitaminas hidrosolubles.

Glomerulonefritis adquirida sin sindrome nefrético

Tienen dafado el glomérulo con el tdbulo inicialmente intacto. Estos nifios
pueden recibir corticoides, los cuales pueden potenciar obesidad e hiperlipide-
mia. Se restringe el sodio con baja ingesta de grasa saturada e incremento del
ejercicio fisico.
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M.A. Sesmero Lillo

INTRODUCCION

En los nifios con céncer, el estado nutricional es muy importante para afron-
tar las sobrecargas inherentes a la enfermedad neoplésica y los efectos secunda-
rios del tratamiento. La frecuencia de desnutricién en los nifios con enfermeda-
des tumorales es alta: entre el 50 y el 60% de estos pacientes desarrollaran sig-
nos y/o sintomas de desnutricién en algin momento de su evolucién. Estudios
recientes han dado a conocer que la prevalencia de desnutricién en el momen-
to del diagnéstico alcanza el 50% en paises en vias de desarrollo, mientras que
en los paises desarrollados oscila entre menos del 10 y el 50%, dependiendo
del tipo de tumor y de la extension de la enfermedad.

Por otro lado, sabemos que el mantenimiento de un buen estado nutricional
proporciona mejor tolerancia a la quimioterapia, disminuye la frecuencia de infec-
ciones y mejora la calidad de vida del nifio.

CAUSAS DE DESNUTRICION
Se han postulado varios factores en el origen de la desnutricion, que pode-
mos resumir en dos grandes bloques:
1. Efectos derivados del tumor: muchos de los tumores de la infancia son de cre-
cimiento répido, lo que provoca un aumento importante del gasto energético.
2. FEfectos derivados del tratamiento: algunos tratamientos, como la cirugia, con-
llevan un gran aumento del gasto metabdlico. En el mismo sentido, las infec-
ciones intercurrentes en el curso del tratamiento producen una elevacién del
consumo de energia.
Por otro lado, la quimioterapia y la radioterapia tienen frecuentes efectos
secundarios sobre el aparato digestivo, como mucositis, nduseas y vomitos.
Como resultado tanto de los efectos del tumor como del tratamiento, es muy
comun que los nifios con cancer presenten gran disminucién del apetito y aver-
siones a alimentos.

FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL

Los factores que se han implicado en el riesgo nutricional estan en relacién
con el tipo y extensién del tumor y, como consecuencia, con la agresividad del
tratamiento administrado. De este modo, se consideran pacientes de alto riesgo
nutricional los que cumplan alguna de estas caracteristicas:
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1. Quimioterapia con efectos adversos en el aparato digestivo, sobre todo cuan-
do se aplica en ciclos frecuentes (intervalos de tres 0 menos semanas) e inten-
sivos.

Irradiacion cerebral o del tubo digestivo.

Cirugia cerebral o abdominal mayor.

Falta de apoyo familiar.

Segln estos criterios, se clasifica a los pacientes como de bajo o alto riesgo
nutricional. Entre los primeros, se encuentran la leucemia linfoblastica aguda de
riesgo estandar, los tumores sélidos en estadios | y Il y las enfermedades tumo-
rales en remisién. Son pacientes de alto riesgo nutricional los afectos de leucemia
linfoblastica aguda de medio y alto riesgo, los tumores intracraneales, los tumo-
res sélidos en estadio Il o IV, los pacientes sometidos a trasplante de médula dsea
y todos los enfermos desnutridos.

w

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Se debe evaluar la ingesta, las variables antropométricas (al menos el peso y
la talla) y su evolucién, la exploracion fisica, algunos parametros bioquimicos (por
ejemplo, albimina), el nivel de actividad fisica y el interés por la comida. Aunque
la valoracién nutricional del nifio oncoldgico es similar a otros pacientes es impor-
tante recordar que algunos parametros pueden verse afectados por la enferme-
dad. Asi, por ejemplo, el peso puede estar alterado por el peso del propio tumor
y muchos indices bioquimicos pueden estar falsamente elevados como reactan-
tes de fase aguda.

SOPORTE NUTRICIONAL

Los objetivos del soporte nutricional son prevenir la aparicion de desnutricion
en la fase del tratamiento y revertirla cuando esté presente en el momento del
diagnéstico.

SegUn la situacion nutricional del paciente, el soporte nutricional sera:

1. Alimentacion oral. En los pacientes de bajo riesgo nutricional puede ser sufi-
ciente la alimentaci6n oral, siempre que se den recomendaciones dietéticas
al paciente y a su familia para evitar la pérdida de peso. Es importante estar
preparados para abordar la anorexia, las nduseas y las aversiones alimenta-
rias. En algunos periodos, si existe disfagia o mucositis, sera necesario ofre-
cer alimentos de fécil masticacion y deglucién y utilizar soluciones anestési-
cas previas a las comidas. Si existen alteraciones del gusto, debemos acon-
sejar el uso de preparaciones culinarias con sabor fuerte. Durante los perio-
dos del tratamiento, es conveniente no ofrecer los alimentos preferidos del
nifio para evitar aversiones a los mismos. Si la ingesta de alimentos es insu-
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ficiente, se puede recurrir al uso de suplementos caldricos, en forma de

batidos caseros o como preparaciones comerciales.

2. Nutricién enteral. Esta indicada cuando el tracto digestivo es funcionante
pero los pacientes no pueden alimentarse suficientemente por via oral. Las
causas son variadas: anorexia importante, disfagia o gran aumento de las
necesidades energéticas. Se ha demostrado la eficacia de este tipo de nutri-
cién para revertir la desnutricion, incluso durante la administracion de ciclos
intensivos de quimioterapia. La dificultad real mas importante es la oposicion
de los padres a la aplicacién de esta técnica que, en muchos casos, conside-
ran agresiva. El acceso usado més frecuentemente es la sonda nasogastrica y,
en segundo lugar, la sonda nasoyeyunal. Si se prevé que la duracién va a
ser prolongada es aconsejable la realizacion de una gastrostomia.

Los requerimientos nutricionales deben calcularse de forma individualizada.

La técnica mas usada es la enteral a débito continuo en 24 horas o nocturna.
3. Nutricién parenteral. Su indicacion estd restringida a los pacientes en los

que no se pueda utilizar el tracto gastrointestinal o cuando los aportes por
via enteral sean insuficientes. La via de acceso suele ser el catéter venoso cen-
tral que portan la mayoria de los pacientes oncoldgicos. Es importante saber
que esta forma de nutricién es menos fisiolégica y es susceptible de mayores
complicaciones que la via enteral.

En resumen, el soporte nutricional es uno de los pilares bésicos del tratamiento
oncolégico y debe formar parte del abordaje global del nifio con cancer. Aunque
son muchas las dudas sobre el efecto de la nutricién sobre la supervivencia en los
pacientes con cancer, la desnutricion conlleva complicaciones de la enfermedad
de base, sobre todo en forma de infecciones y, como consecuencia, puede afec-
tar a la calidad de vida.
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22. Déficit de vitaminas y oligoelementos

A. Lazaro Almarza, S.M. Meavilla Olivas

DEFICIT DE VITAMINAS

Las vitaminas forman parte de los nutrientes esenciales. Las obtenemos de
forma exdgena, bien en los alimentos, bien como suplementos. Se diferencian
dos tipos: liposolubles e hidrosolubles. Las hidrosolubles se eliminan faciimente,
por lo que alcanzar niveles toxicos es muy dificil. Hoy en dia, en nuestro medio,
es infrecuente encontrar hipovitaminosis. S6lo aparecen en familias desfavoreci-
das o en nifios con patologias concretas. Se favorece su déficit en todos aque-
llos nifios que presentan problemas de malabsorcién intestinal, como es el caso
de la enfermedad celiaca y la fibrosis quistica.
- Vitaminas liposolubles: A, D, E, K.
- Vitaminas hidrosolubles: C, complejo B.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES (Tabla I)

Vitamina A

Se trata de un derivado del anillo p ionona. Funcién: interviene en la vision,
en la diferenciacion celular, en la estabilidad de membrana, en la queratinizacién
y cornificacion, en el metabolismo 6seo y en la activacion de genes sensibles al
acido retinoico. Fuente: verduras, frutas, huevos, mantequilla, higado, calostro
y leche materna. Las dietas bajas en grasa han de suplementarse con vitamina
A. Las necesidades diarias de un lactante son de aproximadamente 500 pg/dia,
y de un nifio mayor y un adulto, de unos 600-1.500 ug/dia.

Vitamina E

Es el a-tocoferol. Funcién: antioxidante y estabilizadora de membranas. Fuen-
te: frutos secos, legumbres, verduras de hoja verde, cereales y aceites vegetales.
Se recomiendan 15-25 Ul/dia en los recién nacidos prematuros.

Vitamina D

Nos referimos tanto a la vitamina D, como a la Ds. Funcién: absorcién intes-
tinal de calcio y fésforo, reabsorcion renal de fésforo, depésito y resorcion de cal-
cio y fésforo en el hueso. Fuente: sintesis endégena y una cantidad insignifican-
te a través de la dieta. La fenitoina, el fenobarrbital y los corticoides interfieren en
el metabolismo de la vitamina D. Los lactantes alimentados con leches artificiales
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precisan un aporte de vitamina D de 300 Ul/dia en los menores de 6 meses, y de
400 Ul/dia en los mayores de 6 meses. En los lactados al pecho se recomiendan
200-300 Ul/dfa.

Vitamina K

Es una naftoquinasa. Funcién: participa en la fosforilacion oxidativa y en la 2
fase de la coagulacion. Fuente: leche de vaca, higado, soja y alfalfa. En menor
cantidad en las espinacas, el tomate y la coliflor. En los nifios prematuros y/o en
los que tienen un déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, al administrar un
anélogo de la vitamina K se puede precipitar la aparicién de un hiperbilirrubine-
mia y un quernicterus.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

Vitamina C
También conocida como écido ascérbico. Funcién: imprescindible en la sin-
tesis del colageno, agente reductor, necesaria para la transformacion del acido
félico. Fuente: fruta fresca (sobre todo citricos) y verdura. Las necesidades aumen-
tan en situaciones de fiebre, diarrea, ferropenia, frio y deplecién proteica. Se reco-
mienda a las madres que durante el periodo de lactancia suplementen su dieta
con 100 mg de vitamina C.
Clinica del déficit:
- Irritabilidad, taquipnea, trastornos digestivos, disminucién de la orexia.
- Facies de aprension.
- Dolor generalizado a la palpacion: pseudopardlisis.
- Hinchazén edematosa en las diéfisis de las piernas. Hemorragias subperids-
ticas en fémur.
- Rosario costal. Esternén hundido.
- Alteraciones gingivales.
- Alteraciones hemorragicas.
- Febricula, anemia, cicatrizacion lenta de las heridas.
- Artritis, hiperqueratosis folicular, sindrome de Sjogren.
Diagnéstico: antecedente de aporte insuficiente, clinica y radiologia de los
huesos largos. Tratamiento: 90-100 ml de zumo de naranja o tomate. Acido ascér-
bico 100-200 mg via oral o intravenosa.

Complejo B

Esta formado por la tiamina (B1), riboflavina, niacina, piridoxina (Bs), biotina,
folato y cobalamina (B12). Todas forman parte de sistemas enziméticos impor-
tantes. Cuando aparece un déficit en uno de los componentes del complejo B
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suele haber en otros. De ahi que el tratamiento se realice con el complejo vita-
minico completo.

Tiamina

Funcién: interviene en el metabolismo de los hidratos de carbono, en la sin-
tesis de acetilcolina, y en la via hexosa monofosfato. Fuente: leche de vaca y mater-
na, verduras, cereales, frutas y huevos. Se pierde con la coccién.

Riboflavina

Funcién: crecimiento y respiracion tisular, transformacion de la piridoxina en fos-
fato de piridoxal y adaptacion a la luz. Fuente: higado, rifiones, levadura de cerveza,
leche, queso, huevos y verduras con hojas. La fototerapia destruye la riboflavina.

Niacina o acido nicotinico
Funcién: interviene en la transferencia de electrones y en la glucdlisis. Fuen-
te: higado, carne magra de cerdo, salmén, aves de corral y carne roja.

Piridoxina (Bs)

Funcién: es coenzima en procesos de descarboxilacion y transaminacién de
aminoécidos, en el metabolismo del glucégeno y de los acidos grasos. Descom-
posicién de la quinurenina, funcionamiento adecuado del sistema nervioso, trans-
porte activo de aminodcidos a través de la membrana celular, quelacion de meta-
les y sintesis de acido araquidénico y docohexanoico. Fuente: leche de vaca y
cereales. En menor proporcion en la leche materna y en las artificiales.

Biotina
Funcidn: es cofactor de las cuatro enzimas carboxilasas. Fuente: levadura de
cerveza, visceras, yema de huevo, legumbres y verduras, cereales, leche de vaca.

Acido félico

Funcién: actividad importante en la division celular, la reproduccién y en la
sintesis de aminoéacidos (glicina, serina). Fuente: cereales, vegetales verdes, fru-
tas, visceras de animales.

Cobalamina (B.,)

Funcién: su actividad esté intimamente relacionada con la del acido félico.
Interviene en la transferencia de grupos metilo y en la sintesis de ADN. Es fun-
damental para el funcionamiento celular, en especial a nivel intestinal, medu-
lar y del sistema nervioso. Fuente: visceras de animales, carne, huevos, maris-
cos y leche.



A. Lazaro Almarza, S.M. Meavilla Olivas

304

SOSOUIPUa1031S0 SOfajja. :s30Y

A1 Bw Q1 [eunsajul
Co_u‘_omnm_mE uod o m®>m‘_m sose)
elp/buw 00¢-05

1 eULIO U BPIWIRUNODIU[BW-N
eURIU B B BDJUD B}sandsay

SOHWOA ‘s)iso|b ‘siewols3 *(ojjand) jesed) ap Jejjod ‘(said)
eibejad ap ejoq ‘(souew) eibejad ap ajuend :sppewssg

odlew A ojusiwipinie

‘ugzewsanb ap ugeEsUdS ‘pepljigap ‘pniixe| ‘eIxalouy

‘epUBWIP A eauelp ‘spnewssq
YidDV1id

Wy 8/4ss us bui z
ed1uld eysandsas Aey ou 1§
elp/eutnejjoqu bui o1-¢

1 2nID0A1IS eSEIdNPaI UoeIN|D

Y /6 o€ >
BUIAR|JOQII BP BLIRULIN UQIDRIDX]

219110435 sieWlIaQ

eioyda ‘e1qoj0304 ‘spiAuN[uod
[B3UI0D UQIDRZIIRINISEA ‘SI}IRIIND
sniso|b ‘sisojiand

VNIDVIN

VNIAVTIOAlY

A1 O W'l eASIUILIpE S
edRIpJed BPUADYNSUL Aoy IS

"0'A eIp/Bul G :0)Npy
"o elp/bul | :0UIN

eujwer} ap |eJo ebiedaiqos

seJ} eujwel) 3P eLRULIN UOIDAIIXT
euno £ aibues oje|ixoln

1 saneway ua esejojadsuel|
eujwen e| e edp1ul eysandsay

119Q-119 :epId3|qeIsa eIdUdIRD)
[eaueld ugisualadiy

‘UQIDBUIPIO0ISIP ‘BIXEIL ‘09bULIR] OIAIRU [3P SIsijeleyd
0213do OIAIRU eljosje ‘sIS0)( “sedlieinbisd sauopessye A
edRIpJRd RPUBPYNSUL ‘sa1quiejed ‘ugideded e| e Jojop

1suas ap epipsad ‘sopunjoid s] Oy

ap uomijoge ‘esugyuad spunau :uoisaiboid ap soubig
Seasneu ‘eIxaloue ‘UQIdLIIUIIUOD 3P B[R}
‘eppusjouwos ‘uoisaidap ‘pepijiqeiiu ‘enede ‘elusisy

VNIAVIL

ojudweiel)

odnysoubeiq

ey

g ofa|dwiod [3p 10y2p [9p ojuBIwelen A 0dnsoubelp ‘iUl |l Y1AVL



305

Déficit de vitaminas y oligoelementos

pwipIbojjadUB011I3)2 :HTT

‘Wl saw/bw | | eulio od1ugjew AW OpPY sedueinbisd sauopelayje [a)
ePIA B PO} :0}UBIWIUIUBIA LS HAT ‘uglisaibau ‘ojjoLlesap [9p OseJIdI ‘sauOIs|NAU0D ‘ejuojodiy e
‘seuewas z ‘elp/wl bw | Jw/6d go | > eduds ¢ig ‘S9|eLI0SUS SeUdDIP ‘seisaisaled :se2160]0INBU SAUOIDRIDYY Wv
:e2160j0IN3U UODEIBYY ednse|qolebaw elwauy eIDLIR)DI 3 BALIRIP ‘SOHWOA ‘siso|b ‘zapijed <
‘wr bw | ?lg eujweyp Buliyas sp egenigd pepljIgeIl 3 0jUSIWINRID [9p Oselial ‘ebie; ‘pepljigaq qu
sednse|qolebaw sauoeld|y
Jejnpaw pepue|nj@Jadiy
| edu9s HA eluadoquioly Jod seiberiowsy 3
0dIUIWEYANW ejuadojpoquod ‘eluadosinau ©IUQID BALIRI] c
opeJedaid :ojuaiwiudUB ‘1 011B}ID0I1IS 0IUSNIRY oJpawl 3p oj|e4 a
SEURWIAS H-€ “A'1 O "O'A 15001 < INDA pepljige|
elp/bw 1-G°0 01|04 opPY |w/Bu ¢ > 031|0} opidY aA)| eanse|qolebaw eiwaue :0sad ofeq Anw ap sopideu uINAY
ed1ueblo elwapde ‘sod1uebio sopide ap ojnwnde Jod =
eUNOIC 9P UODEISIUILPE eisa)sasadiy a ejuojodiy ‘ssuoideudN|e “eIdDUBjOUWOS m
*0°A euUnoIq bw (| e| e ed1wInboiq A ed1uyp eysandsay ‘e1>adoje ‘s3|L1DRJOIO SAUOISI| “eAlTRWIE|| SIHIIRWISQ £
1 eonnonLe
‘oA elp/bw 00 1-01 eseujwesues-odianaid-odlweinn =
o wrrep/bw gl-z D3I |9 Aueinp ‘wr euixoplid ap bw oo | siewsap ‘edudyiad SILNBU ‘sajurIde| UD SIUOIS|INAUOD) m
reurxopuid ap sajusipuadap soulN :s3J0AeW SOUIN 1S9]RIDUDILD SEWOJUIS 7 o
ouejoyduy ap ebiedaiqos eLINUNSIDOWOY ‘BLINUIUONL)ISID vMA
>

‘wr bw oL
1S3UOIS|NAUOD)

SISLID B] 9pad $9 0] IS "euixoplid ap bw 0o |

1UOIS[NAUOD

‘ed]WaINjueX BLINPIDE ‘g B 3]qISUIS BILUBUE ‘SAUOISINAUOD)
199 BUIWIEYA B] 9P ePUSpURdap Sp sawolpuls " |

ojusjweyes)

odnysoubeiq

e

g ofa|dwiod [3p WD1RP [9p OIBIWEIeN A 0INSOUBEIP ‘eI (LoppNURLOD) Il V1AVL



306 A. Lazaro Almarza, S.M. Meavilla Olivas

DEFICIT DE OLIGOELEMENTOS

Los microelementos, oligoelementos, o “elementos traza”, constituyen un
grupo de nutrientes quimicos cuyas funciones en el organismo son indispensa-
bles para el mantenimiento de la vida, el crecimiento, y la reproduccién. Sus pro-
porciones en la masa corporal son inferiores al 0,01%, (una parte/10.000). La
denominacién de “elementos traza”, hace referencia al contenido extremada-
mente pequefio de los mismos. Sus déficits, y las afecciones derivadas de ellos
pueden pasar desapercibidas con frecuencia.

En la actualidad se aceptan como oligoelementos esenciales:

- Hierro (Fe).

- Yodo (I).

- Zinc (Zn).

- Cobre (Cu).

- Manganeso (Mn).

- Cromo (Cr).

- Cobalto (Co).

- Selenio (Se).

No todos aceptan el molibdeno y el flior como esenciales. Hay otro gru-
po de oligoelementos, posiblemente esenciales, cuyas deficiencias se han estu-
diado en casos aislados, o con el empleo de dietas semisintéticas. En este gru-
po se consideran: silicio (Si), vanadio (V), niquel (Ni), estafio (Sn), cadmio
(Cd), arsénico (As), aluminio (Al) y boro (B). Estos “elementos traza” los encon-
tramos en el organismo formando complejos unidos a proteinas con distin-
tas funciones y actividad en reacciones enzimaticas, como antioxidantes, etc.
Los oligoelementos catidnicos, en su circulacién para atravesar las membra-
nas lipidicas, necesitan transportadores especificos (zinc, manganeso y cobre).
Los oligoelementos anidicos (molibdeno, selenio, cromo, flGor) atraviesan las
membranas espontaneamente. Nos podemos encontrar tanto con deficien-
cia como con exceso de estos elementos. Déficit en el caso del zinc, cromo,
yodo, cobalto, hierro y molibdeno. Exceso en el plomo, mercurio y aluminio.
Y tanto deficiencia como exceso pueden aparecer en el cobre, manganeso y
fldor.

Es importante la biodisponibilidad de cada uno de estos “elementos traza”,
que es la proporcién contenida en un alimento, absorbida y utilizada. Refirién-
dose la utilizacién al proceso de transporte, asimilacién celular y conversion en
formas biol6gicamente activas.

ZINC
Forma parte de la estructura y regulacion de mas de 70 enzimas, como son:
ADN polimerasa, transcriptasa inversa, RNA sintetasa, RNA polimerasa y factor
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elongador de la cadena proteica. Participa en la integridad del endotelio vascu-
lar. Funciones metabdlicas: catalitica (metaloenzimas), estructural (codifica pro-
teinas que contienen zinc), reguladora (de algunos genes).

Metabolismo

Se absorbe, preferentemente, en el yeyuno, y parte en el colon. Existe
una circulacién enterohepatica del zinc, con secrecién del zinc endégeno. El
enterocito contiene una proteina intestinal rica en cisteina que tiene lugares
especificos para el zinc y que estaria involucrada en el transporte venoso del
zinc. La biodisponibilidad del zinc puede estar limitada por al interferir su absor-
cion con el Fe, o reducir su concentracién con suplementos de acido félico y
por la presencia de fitatos que produzcan su quelacion. Puede también sufrir
oxidacion por la dieta o competicién con otros metales. Los lactoovovegeta-
rianos tienen menor eficiencia en la absorcion de zinc, ademas de estar redu-
cido en su dieta, por lo que habra que tener en cuenta, en estos casos, un mayor
riesgo de deficiencia respecto a los omnivoros. Los aportes elevados de zinc
pueden interferir en la incorporacién de otros micronutrientes. El zinc se excre-
ta por heces, y en menor cantidad por orina. Comprende el zinc no absorbi-
do de origen dietético y el secretado a la luz intestinal, por el pancreas, bilis,
células muertas, moco y secreciones de mucosas. Parte de este zinc es reab-
sorbido por el intestino distal. Hay mecanismos adaptativos de ahorro en caso
de bajos aportes o situaciones de secrecion endégena aumentada, fistulas, esto-
mas, hipercatabolismo. En la circulacién va unido el 80%, a la albimina, el res-
to a la a-2-macroglobulina y una pequefia proporcion a proteinas ricas en his-
tidina y transferrina. Menos del 1% esté asociado a metaloenzimas. El higado
juega un importante papel en el control metabdlico del zinc, asi como la meta-
lotioneina.

Requerimientos

El contenido de zinc en la leche humana es alto en el calostro y desciende a
medida que aumenta la secrecion lactea. La concentracion media de zinc en la
leche materna es de 1,1 mg/L. Los requerimientos del nifio recién nacido por
término normal van de 0,8 mg/dia en el nacimiento hasta 0,7 mg/dia en el segun-
do mes. Las necesidades se estabilizan a los 4-5 meses de edad en 0,5 mg y
0,4 mg/dia tanto para varones como para muijeres. Los prematuros alimentados
por via oral tienen aportes de 7,5 mmol/kg, los preparados para nifios de bajo
peso al nacer contienen 5-6 mg/L. Hay situaciones que pueden favorecer una
carencia de zinc: aporte inadecuado o interferencia en la absorcién, maladi-
gestién y malabsorcién, aumento de las pérdidas o una utilizacién aumentada
(Tabla IlI).
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TABLA llI. Manifestaciones clinicas de la carencia de zinc.

Lactantes Nifios mayores

- Anorexia - Pica, trastornos del gusto y olfato

- Fallo de medro - Retraso de crecimiento

- Temblor, nerviosismo - Depresion, cambios de humor, trastornos

- Ronquera de ideacion

- Dermatitis periorificial vesiculobullosa, - Sintomas neuropsiquiatricos, ataxia, disartria
pustulosa, hiperqueratdsica - Fotofobia, ceguera nocturna, blefaritis

- Estomatitis, glositis - Retraso puberal, hipogonadismo

- Distrofia de las ufias, paroniquias,
lineas de “Bean”

- Cabellos finos, fragiles, puntas rotas,
alopecia

- Diarrea, malabsorcién (intolerancia
a disacaridos)

- Susceptibilidad a infecciones

Diagnéstico

En las carencias, el diagnéstico dependerd del grado de sospecha por las mani-
festaciones clinicas o circunstancias en las que sobreviene. Ninguna medida ais-
lada informa sobre la cantidad de zinc del organismo. La informacion tiene un
interés limitado para la deteccién de una carencia o una intoxicacién de zinc. Los
valores de zinc del plasma y del suero son idénticos. Valores entre 9-22 mmol/L
se utilizan para detectar una carencia. Valores inferiores a 8 mmol/L indican con
seguridad una carencia de zinc. La interpretacién de los datos debe ser muy
cuidadosa y teniendo en cuenta la variabilidad que puede sufrir en periodos de
sintesis tisular répida y/o metabolismo aumentado (infecciones). Se pueden deter-
minar valores de zinc en leucocitos y eritrocitos. También podemos determinar
indices funcionales del estado de zinc determinando metaloenzimas como fosfa-
tasas alcalinas, carboxipeptidasa, lactodeshidrogenasa, timidoquinasa, etc. Actual-
mente el mejor medio para valorar una carencia de zinc es la interpretacion sutil
de las concentraciones plasmaticas en el contexto del estado metabdlico del indi-
viduo y seguimiento de las respuestas clinicas y/o funcionales y bioquimicas a una
suplantacion del zinc. EI mejor método para detectar carencia o intoxicacién ain
esta por definir.

Tratamiento

Sales de zinc: sulfato de zinc 50 mg (770 pmol) en 220 mg; gluconato de
zinc 13,4 mg (205 pmol) en 100 mg; acetato de zinc 30 mg (460 umol) en 100
g; 6xido de zinc 80 mg (1.220 umol) en 100 mg. La quelacién del zinc con
aminoéacidos es otra posibilidad del tratamiento. Alguna de estas sales, en parti-
cular los sulfatos, no son bien tolerados por via oral. En la mayor parte de los casos
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una dosis inicial de 5-10 mg/dia de zinc elemental es suficiente, ajustando dosis
segln ingesta.

COBRE
Es un elemento traza esencial que ingerido en la dieta cumple diversas fun-

ciones en el organismo:

- Forma parte de gran variedad de enzimas: citocromo C oxidasa, superoxi-
do dismutasa, lisiloxidasa, dopaminahidroxilasa y monoaminooxidasa.

- Interviene en la mineralizacién ésea.

- Formacién de la mielina.

- Acci6n antioxidante.

- Interviene en el movimiento de las catecolaminas.

- Forma parte del sistema inmune.

- Interviene en la regulacién de la cinética de la glucosa y del colesterol.

- Actividad antiinflamatoria.

- Interviene en el proceso de la coagulacion.

Fisiologia

El contenido total de cobre en el adulto es de 80-150 mg, distribuido en el
musculo, huesos e higado. El 60-70% del Cu esté unido a la ceruloplasmina, el
15-20% a la albimina, 10% como transcupreina y una pequefia parte unido a
ligandos de bajo peso molecular. Se absorbe en el duodeno y algo en el estd-
mago, se transporta al higado como érgano principal de depésito; transporte que
tiene lugar formando complejos con la albdmina, aminodcidos libres, treonina,
histidina, glutamina y transcupreina. Se excreta en su mayor parte por la bilis y
s6lo el 2-4% por orina y sudor. La absorcion intestinal de cobre es més eficaz cuan-
do los aportes son menores. El Cu, en el higado es incorporado a la ceruloplas-
mina, glicoproteina con 6 atomos de Cu, que son incorporados durante su sin-
tesis en el hepatocito y se comporta como dador efectivo de Cu a varios apoen-
zimas, asi como un barredor de radicales libres. La ceruloplasmina contiene la
mayor parte del Cu sérico. Otra porcién del Cu a nivel hepatico esta unida a la
metalotioneina. Alimentos ricos en Cu: crustaceos, visceras, pescado y cacao,
legumbres, patatas, nueces y buey.

Deficiencia

La causa principal de la deficiencia de cobre es el aporte alimentario insu-
ficiente. Trastornos de absorcion o excrecion aumentada (diarrea, quemadu-
ras graves, sindrome nefrético). Los estados de malnutricion (Kwashiorkor),
nutricién parenteral total o dietas inadecuadas pueden acarrear deficiencias
de Cu.
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Manifestaciones clinicas

- Anemia refractaria al Fe que responde al tratamiento con cobre. Es una ane-
mia sideroblastica microcitica e hipocrémica, como consecuencia de inmo-
vilizar el Fe en ausencia de Cu.

- Alteraciones éseas parecidas al escorbuto.

- Hipopigmentacion de piel y cabello, palidez.

- Neutropenia.

- Retraso psicomotor.
Hay dos cuadros clinicos caracteristicos de trastornos de metabolismo del Cu:

- Sindrome de Menkes.

- Degeneracion hepatolenticular o enfermedad de Wilson.

Requerimientos
En los primeros 6 meses de vida 0,4-0,6 mg/dia. En el segundo semestre 0,6-
0,7 mg/dia. En el escolar y el adolescente de 1-2 mg/dia.

Diagnéstico

La confirmacion de un déficit de cobre viene determinada por la clinica, nive-
les de cobre sérico y ceruloplasmina disminuidos y cobre urinario y hepatico
elevados.

Tratamiento
La deficiencia nutricional de cobre se trata con sulfato de cobre 1% (1-3
mg/dia). Se puede administrar de forma intravenosa a razén de 20 pg/kg/dia.

YODO
Es otro oligoelemento esencial para la sintesis de las hormonas tiroideas
que desempefia un papel importantisimo en el metabolismo celular de todo el
organismo. Interviene en los procesos de crecimiento, sobre todo, cerebrales y
en los mecanismos bactericidas.
La deficiencia de Yodo puede manifestarse por:
- Circulacién periférica deficiente.
- Cardiomegalia.
- Bradicardia.
- Hipnosis.
- Estrefimiento.
- Problemas alimentarios.
- lIctericia prolongada.
- Bocio endémico.
- Cretinismo endémico.
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Los alimentos considerados como fuentes de yodo son: crustaceos, pescados
(bacalao fresco), caballa, salmén, sardina, gambas y almejas. En la leche varia
de 3-100 pg/L. El huevo aporta 30-50 pg por unidad. En el resto de los nutrien-
tes, pan, carne, legumbres, es mas bajo. De las frutas, la de mayor contenido de
yodo es la pifia: 30 ug/100 g. En el agua corriente se ha estimado su contenido
en 16,2 mg/L. En la leche humana varia mucho segn los paises y regiones, pue-
de contener desde 2 a 16, y 28,8 ug/g en Dinamarca.

Los requerimientos para el lactante:

- 6 primeros meses, 40-90 pg/dia.

- 6-12 meses, 50-90 pg/dia.

- 1-3 afios, 70-90 pg/dia.

- 4-6 afios, 90 pg/dia.

- 7-10 afios, 120 pg/dia.

- Anpartir de los 11 afios, 150 ug/dia.

SELENIO

Muy extendido en la naturaleza, aunque en concentraciones muy pequefias.
Su carencia puede acarrear diversos trastornos y agravar la carencia de vitamina
E. Forma parte de la glutation peroxidasa presente en casi todas las células y tam-
bién en los liquidos corporales. Es un antioxidante y limpiador de radicales libres,
como la vitamina E. El selenio forma parte de la enzima yodotironina que catali-
za la desyodizacion de la tiroxina (T4) en su forma bioldgica més activa, la triyo-
dotironina (T3), desempefiando un papel clave en el metabolismo de las hor-
monas tiroideas. Asi que, tanto el | como el selenio son necesarios para el fun-
cionamiento normal con disminucién de la glutation peroxidasa del tiroides. En
tierras pobres en selenio se han descrito algunas enfermedades como la cardio-
miopatia de Keshan y la osteoartropatia de Kaschin-Beck.

Se puede hacer una profilaxis eficaz con selenito sédico a 0,5 mg por sema-
na para nifios menores de 5 afios y 1 mg semanal para nifios de 6-10 afios, duran-
te 6 anos.

En cuanto a la deficiencia de selenio y su relacién con las hormonas tiroideas
se han descrito dos formas de cretinismo endémico: uno neurolégico y otro mixe-
dematoso. Los nifios alimentados con nutricién parenteral tienen riesgo elevado
de presentar sintomas de deficiencia en selenio tipo cardiomegalia y/o edema pul-
monar, debilidad muscular elevacién de transaminasas, macrocitosis, pseudoal-
binismo. En regimenes con restriccién proteica, por ejemplo insuficiencia renal o
hepatopatia cronica, las secreciones intestinales pueden presentar déficit de sele-
nio. Otras enfermedades que cursan con malabsorcién pueden presentar defi-
ciencias en selenio como la fibrosis quistica, enfermedad celiaca, enfermedad de
Crohn, Kwashiorkor, leucemia, enfermedad de Duchenne, y otras enfermedades.
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Fuentes

Son ricos en este oligoelemento los cereales, carne, moluscos, pescado, hue-
vos, leche y derivados. La leche materna madura, aunque depende de la inges-
ta de la madre y del érea geogréfica, puede contener en el primer semestre de
10 a 20 pg/Ly el 25% en forma de glutation peroxidasa, con mayor actividad de
esta enzima en la leche de las madres de nifios prematuros. El calostro tiene una
proporcién mayor de selenio de hasta 40 y 80 pg/L. El contenido en la leche de
vaca es de unos 40 pg/L, aunque varia entre 5y 20 ug/L, similar a las de soja.
La absorcién media se acepta que esté entre el 60 y el 70% del ingerido.

Diagnéstico

Se puede determinar la evaluacién del selenio en pelos y ufias por la accesi-
bilidad. La determinacién de selenio, su concentracion y la de la glutation pero-
xidasa en sangre y glébulos rojos se realizan en estudios clinicos y pueden servir
de indicadores de aporte inadecuado, pero no del grado real de carencia en los
distintos compartimentos. No se puede fijar facilmente un nivel por debajo del
cual se manifiesten los sintomas. En nifios sanos, en areas deficientes en selenio,
se han determinado niveles de selenio en sangre con cifras de 0,45 pmol/L. Nifios
con sintomatologia de debilidad muscular en nutricién parenteral tenian cifras de
0,48 pmol/L. En razén de su importancia biol6gica deben ser aportadas canti-
dades suficientes de selenio, pero evitando aportes excesivos por su toxicidad,
sobre todo en areas geograficas con contenido elevado de selenio en sus tierras.

Aportes recomendados

- Lactantes de 0-6 meses, 10 pg/dia. De 6-12 meses, 15 pg/dia.
- De 1-3 afios, 20 ug/dia. De 7-10 afios, 30 ug/dia.

- Adolescentes, 30-45 pg/dia.

CROMO

Es otro oligoelemento que cumple funciones importantes en el organismo:
Factor de tolerancia a la glucosa.

Cofactor para la insulina (Cr trivalente).

Constituye parte del complejo glutation-acido dinicotinico.

Mantiene la estructura terciaria de los dcidos nucleicos.

Regula la funcién de los genes.

Regulacién de la concentracién de HLD.

ok wh =

Necesidades diarias
Los valores recomendados en lactantes y nifios alimentados por via intrave-
nosa son de 0,2 ug/kg/dia.
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Fuentes

Sus fuentes principales son la carne, cereales, legumbres, queso, germen de
trigo, nueces y levadura de cerveza. El refinamiento de las harinas disminuye su
contenido en cromo. Se elimina por orina y su eliminacién aumenta con los
azlcares refinados. La ingesta aconsejada para nifios y adolescentes, por extra-
polacién, seria de 0,1-1 pg/kg, segin el Comité Britanico.

MOLIBDENO

Forma parte de distintas enzimas de oxidorreduccién: xantino deshidroge-
nasa/oxidasa, aldehido oxidasa, sulfito oxidasa. El metal no esta libre, sino uni-
do a la molibdopterina constituyendo el MO-cofactor, grupo proteico de los molib-
deno-enzimas.

Fuentes

Las fuentes principales son la leche, pan, cereales, legumbres y carnes. El agua
aporta un 10% o menos de la ingesta recomendada. En la leche humana sus con-
centraciones oscilan de 0,1 a 0,7 pg/L. A partir del primer mes la lactancia sumi-
nistra aproximadamente 1,5 g/dia. El contenido de la leche de vaca oscila entre
30y 70 pg/L. En las férmulas adaptadas encontramos valores intermedios entre
leche de mujer y de vaca.

Ingesta recomendada
- De 0-6 meses, 15-30 pg/dia. De 6-12 meses, 20-40 ug/dia.
- Preescolares, 25-50 pg/dia. Escolares, 30-75 pg/dia.
- Adolescentes, 75-250 pg/dia.

El déficit de molibdeno junto con el manganeso y el cobalto son excepcio-
nales en nifios. A pesar de ello hay que tenerlos en cuenta a la hora de establecer
dietas y nutriciones parenterales.

HIERRO

Aunque el hierro puede ser considerado un oligoelemento, necesario en can-
tidades relativamente pequefias como cofactor de varias enzimas, su mayor con-
tenido en una proteina, la hemoglobina, hace que las necesidades de hierro del
organismo sean mas dificiles de equilibrar. Sus trastornos y deficiencia merecen
mencién aparte por su importancia.

FLUOR

Se trata de un halégeno fundamental para una correcta formacion, desa-
rrollo y mantenimiento de dientes y huesos. Se incorpora facilmente a ambas
estructuras y su eliminacion renal es muy rapida. El flior se encuentra sobre todo
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en el agua de mar, potable y yacimientos. Dentro de los alimentos esta presente
en los vegetales y la carne, pescados enlatados y ahumados, mariscos, una peque-
fia cantidad en la leche de vaca y sobre todo en el té. La caries dental es un pro-
blema sanitario de considerable magnitud. De ahi la importancia de la preven-
cién. La medida mas eficaz y barata es la fluoracién del agua. También se puede
administrar el flGor mediante preparados farmacolégicos. La cantidad a adminis-
trar dependera del fluoruro del agua potable. Asi si el agua tiene < 0,3 ppm, en
el nifio de 0-2 afios tendremos que administrar 0,25 mg, en el de 2-3 afios 0,5
mg, y en el de 3-13 1 mg. Si el agua contiene entre 0,3-0,7 ppm, en el nifio de
0-2 no hace falta aportar flGior y en el resto de las edades, la mitad. Si el agua de
bebida tiene > 0,7 ppm de fluoruro no es necesario el aporte de fldor.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido gastrico al eséfago
causado, principalmente, por la relajacion inadecuada del esfinter esofagico infe-
rior (EEI) ademds de por una mala adaptacion al aumento de la presion intraab-
dominal.

Una gran mayoria de nifios menores de un afio tiene reflujo gastroesofagi-
co fisioldgico, siendo las regurgitaciones la principal manifestacion clinica del mis-
mo. Cuando el reflujo produce signos y sintomas hablamos de enfermedad por
reflujo gastroesofégico (ERGE).

REGURGITACIONES O REFLUJO GASTROESOFAGICO FISIOLOGICO

Se define como el retorno involuntario, hacia la boca o fuera de ella, del ali-
mento ingerido y/o de las secreciones gastricas. Es un motivo frecuente de con-
sulta y desaparece, en la mayoria de los nifios, después del afio de vida.

Criterios diagnésticos

- Historia de 2-3 regurgitaciones diarias durante mas de 3 semanas.

- Ausencia de nauseas, hematemesis, aspiracion, apneas, retraso del desarro-
llo y/o posturas anémalas.

- Lactante sano entre 1-12 meses.

- Ausencia de signos o sintomas de alteracién metabdlica, gastrointestinal o
del sistema nervioso central que expliquen los sintomas.

Tratamiento
El abordaje terapéutico de las regurgitaciones se resume en la figura 1.

1. Tranquilizar a los padres: informéandoles de su desaparicion espontanea coin-
cidiendo con la sedestacion y bipedestacion del lactante, asi como con la intro-
duccion de los alimentos sélidos en la dieta. Se les debe explicar que no son
necesarias pruebas diagndsticas, pero si el control del desarrollo del lactante.

2. Modificaciones de la dieta: antes de establecer cambios importantes en la
dieta del lactante deben ajustarse las cantidades ingeridas en aquellos que
estan sobrealimentados.

2.1. El espesamiento de la férmula con cereales es una practica Gtil y clasica para
disminuir las regurgitaciones cuando la edad del lactante lo permita.
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Lactante regurgitador
Bien nutrido

Tranquilizar a los padres
Modificacién dieta

\
[ | |
Hidrolizado de caseina Espesar formula FAR

Si sospecha APLV con cereales

+ Si no mejora

Procinéticos

Si no mejora

‘ Nueva valoracién diagnéstica ‘

Si anémala \—> Tratar como ERGE

FAR: formulas antirregurgitacion; APLV: alergia a las proteinas de leche de vaca;
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del RGE. APLV: alergia a las proteinas de leche de vaca.

2.2.Las férmulas antirregurgitacion tienen incorporado un espesante que aumen-
ta su viscosidad. Las sustancias utilizadas como espesantes son la harina de
la semilla de algarrobo y almidones, la amilopectina como almidén de arroz
y almidén precocido de maiz. La harina de algarrobo contiene un gluco-
galactomanano no digestible que llega al colon, donde es fermentado por
las bacterias col6nicas, produciéndose écidos grasos de cadena corta que
sirven de sustrato energético a los colonocitos. Estos procesos fermentati-
vos pueden disminuir la consistencia de las heces y acelerar el transito intes-
tinal produciéndose, en ocasiones, diarrea y dolor célico.
Los almidones tienen menor efecto espesante. Se digieren incrementan-
do algo el aporte calérico, no modifican el transito intestinal y carecen
de efectos secundarios. Los estudios que han valorado la accién de los
espesantes sobre el reflujo gastroesofagico mediante pH-metria intrae-
sofagica de 24 horas han mostrado que, aunque disminuye el nimero
de reflujos, el tiempo con pH inferior a 4 (indice de reflujo) permanece
igual, lo que indica que hay un aclaramiento esofagico peor. Esto sugie-
re que este tipo de leches estarian contraindicadas en casos de esofagi-
tis por reflujo. No hay trabajos concluyentes sobre el efecto de los espe-
santes sobre la biodisponibilidad de los nutrientes de la dieta, el creci-
miento y las respuestas endocrinas y metabdlicas.
La relacion caseina/lactoproteina esté invertida, con un predominio claro
de la primera por su capacidad de precipitacion en el estémago, lo que dis-
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minuiria las regurgitaciones y tendria un efecto neutralizante de la acidez
gastrica. El contenido de lipidos se ha disminuido, ya que esté aceptado
que una concentracién mas baja de acidos grasos de cadena larga favo-
receria el vaciamiento gastrico. En general, estas férmulas tienen una
concentracion de lactosa menor y un aporte aumentado de fosfato inor-
ganico, por lo que la absorcion del calcio puede verse comprometida.
Las férmulas antirregurgitacion disminuyen el nimero de regurgitaciones,
pero no los episodios de reflujo gastroesofagico, por lo que pueden ser per-
judiciales en casos de RGE importante, que podria quedar enmascarado
(evidencia grado I). Asimismo, se ha descrito un incremento de la tos y dia-
rrea con el uso de estas formulas. Estos aspectos, junto a las posibles reper-
cusiones nutricionales (disminucién de biodisponibilidad del calcio, zinc,
hierro, etc.), hacen que su indicacion siempre deba ser realizada por el
pediatra. Actualmente la indicacion para usar estas férmulas se limita a
los lactantes cuya ganancia ponderal se vea comprometida por la pérdi-
da de nutrientes debida a las regurgitaciones, junto con un tratamiento
médico y seguimiento estrecho de los mismos. En los nifios mayores y ado-
lescentes conviene evitar las bebidas con gas, alcohol, café y alimentos
picantes y con mucha grasa asi como el tabaco.

3. Tratamiento postural: hoy dia sabemos que ni la posicion de sentado ni la

elevacion de la cuna 30° en posicién de supino se han mostrado efectivas
para disminuir los episodios de reflujo. La posicién en prono, que si los dis-
minuye, esta totalmente desaconsejada en el lactante por el riesgo de muer-
te stbita. Se puede recomendar la postura en declbito lateral izquierdo
con la cabeza elevada en el nifio mayor de un afio (evidencia grado ).
Procinéticos: puede valorarse el uso de metoclopramida en algunos lactan-
tes con regurgitaciones que no mejoran con el cambio de dieta teniendo muy
en cuenta sus posibles efectos secundarios. En general, este farmaco tiene
poca utilidad.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La llamada ERGE es el conjunto de signos y sintomas producidos por el reflujo.

Manifestaciones clinicas

Fracaso del desarrollo o fallo de medro debido a la pérdida calérica que
provocan las regurgitaciones.

Sintomas debidos a la esofagitis: hematemesis, anemia, llanto intenso, dis-
fagia, posturas anémalas.

Patologia respiratoria: neumonias recurrentes, asma, apnea, muerte stbi-
ta, tos nocturna y otitis.
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Diagnéstico clinico y Pruebas complementarias
(transito, pHmetria, endoscopia...)

‘ Procinéticos/neutralizantes de la acidez ‘

Otras pruebas
Replantear tratamiento

No respuesta

Figura 2. Abordaje terapéutico de la Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

- Laasociacion entre RGE y alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) est4
demostrada en gran nimero de nifios y, en muchos casos, parece evidente
que el reflujo estarfa inducido por la APLV.

El nifio con problemas neurolégicos presenta, en general, un reflujo mas gra-
ve, siendo frecuentes las dificultades para alimentarlo. Cerca del 40% de estos
nifios presentan peso y talla por debajo del percentil 3. Diversos autores han
demostrado que la alimentacién por gastrostomia percutdnea mejora el RGE asi
como el estado nutricional y la calidad de vida con pocas complicaciones.

Diagnéstico
Se basa en la historia clinica y en las diferentes exploraciones complemen-
tarias.

Tratamiento
En la figura 2 se recoge el abordaje terapéutico de la ERGE.

1. Modificaciones de la alimentacién y posicion: se seguiran las recomenda-
ciones explicadas en el RGE fisiol6gico.

2. Procinéticos. El uso de la cisaprida ha quedado relegado al @mbito hospita-
lario para nifios sin riesgo evidente de efectos secundarios que no responden
a otros tratamientos. Esté indicada especialmente en lactantes malnutridos,
en episodios aparentemente letales y en nifios con afectacién neurolégica.
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TABLA . Tratamiento medicamentoso de la ERGE.

Procinéticos
- Metoclopramida: 0,1-0,8 mg/kg/dia en 3 dosis
- Domperidona: 0,2-1,2 mg/kg/dia en 3-4 dosis
- Cisaprida: 0,2-0,3 mg/kg/dia en 3-4 dosis (uso hospitalario)

Antagonistas H,
- Ranitidina: 5-10 mg/kg/dia en 2 6 3 dosis
- Cimetidina: 30-40 mg/kg/dia en 3 6 4 dosis
- Famotidina: 1 mg/kg dia en 2 dosis

Inhibidores de la bomba de protones
- Omeprazol: 1-3 mg/kg/dia en 1 6 2 dosis
- Lansoprazol: 0,6-1,2 mg/kg/dia
- Antiacidos: 0,5-10 cc/kg/dosis 3-4 veces al dia

Agentes barrera
- Sucralfato: 1 sobre de 1 g, 4 veces al dia

3. Inhibidores de la secrecion gastrica:
3.1. Blogueadores H,: actdan bloqueando la secrecion de acido inhibiendo

los receptores para la histamina en las células parietales del estomago. En
general son seguros y estan indicados en lactantes con irritabilidad, recha-
zo del alimento y esofagitis demostrada. Su eficacia es algo menor a la de
los inhibidores de la bomba de protones. El més utilizado es la ranitidina,
no existiendo formulaciones comerciales en presentacion liquida, por lo
que debe prescribirse como férmula magistral en lactantes. Se han des-
crito, ademas de los efectos secundarios habituales (cefalea, mareo, irri-
tabilidad), aumento del nimero de infecciones respiratorias por alteracion
de la flora saprofita. Es frecuente la paricién de taquifilaxis o tolerancia al
tratamiento. Las dosis de los distintos farmacos se recogen en la tabla I.

3.2.Inhibidores de la bomba de protones: disminuyen la secrecién de acido

3.

w

inhibiendo la bomba de Na* K + ATPasa de la membrana apical de la célu-
la parietal y, secundariamente, la accién de la gastrina. Su actividad es
mayor con pH acido, por lo que debe darse 30 minutos antes de las comi-
das. El mas utilizado es el omeprazol, no existiendo preparados en for-
ma liquida, por lo que hay que acudir a las formulaciones magistrales en
forma de sobres. Esté indicado especialmente cuando existe esofagitis
grave. Estudios recientes demuestran su gran eficacia y seguridad, por lo
que es el tratamiento de eleccién en la ERGE.

. Gastroprotectores: los protectores de mucosa, como el sucralfato, tienen

la ventaja de inhibir la accién de la pepsina y actuar como quelantes de
las sales biliares. Estaria indicado en reflujo duodenogastrico. Tiene ten-
dencia a producir bezoar.
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3.4. Antidcidos, como el hidréxido de aluminio, se utilizan a demanda porque
alivian los sintomas, pero en nifios pequefios puede ocasionar niveles ele-
vados de aluminio potencialmente téxicos. En general son menos efica-
ces que el resto de farmacos.

4. Cirugia: indicada en apnea que amenace la vida, es6fago de Barret, esteno-
sis esofdgica, mala respuesta al tratamiento médico, cuando existen com-
plicaciones graves y en pacientes con alteraciones neurolégicas alimenta-
dos por sonda o gastrostomia.

5. RGE y APLV: ambas patologias presentan gran similitud de la sintomatolo-
gia clinica y afectan, especialmente, a los menores de un afio, por lo que esta
ampliamente aceptada la exclusién de las proteinas de la leche en lactantes
con regurgitaciones o vomitos persistentes que no mejoran con el tratamiento
conservador del reflujo. La duracién del tratamiento de prueba no debe ser
inferior a 15 dfas.
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INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda es una inflamacién de la mucosa gastrica e intesti-
nal que se traduce clinicamente en un cuadro de diarrea. Se trata habitualmen-
te de un proceso de caracter autolimitado. En la mayoria de los casos esta pro-
ducida por una infeccion entérica, debido a ello el término “gastroenteritis agu-
da” es practicamente sinénimo de diarrea aguda de causa infecciosa. La diarrea
se define como un aumento en el nimero de deposiciones y/o una disminucién
en su consistencia y refleja un incremento en la pérdida a través de las heces de
sus principales componentes: agua y electrolitos.

Alo largo de la historia, la diarrea ha sido una de las primeras causas de mor-
bilidad y mortalidad en la infancia. Aunque la tasa global de mortalidad por dia-
rrea aguda entre los menores de 5 afios a escala mundial ha disminuido de 4,5
millones en 1979 a 1,6 millones en 2002, en los paises en desarrollo sigue sien-
do una de las principales causas de mortalidad infantil. En los paises industriali-
zados, a pesar de la mejoria de las condiciones sanitarias, la diarrea aguda sigue
siendo un motivo importante de morbilidad, siendo los virus los agentes etiol6-
gicos mas frecuentes, principalmente el rotavirus.

El descubrimiento en la década de los 60 del proceso de transporte acopla-
do de glucosa y sodio a nivel intestinal, base cientifica para el desarrollo de la rehi-
dratacion oral, supuso un cambio importantisimo en la evolucion de la historia
natural de la enfermedad. La terapia de rehidratacién oral ha influido drastica-
mente en la disminucién de la mortalidad y su efectividad ha conducido, asi-
mismo, a un replanteamiento del manejo global de la diarrea, potenciandose el
abordaje de la recuperacion nutricional.

REPERCUSION NUTRICIONAL DE LA ENFERMEDAD

La gastroenteritis aguda es més frecuente en los primeros afios de vida y, aun-
que la mayoria de las infecciones intestinales son autolimitadas y de corta dura-
cién, la primera infancia es mas proclive a las complicaciones principales de la enfer-
medad diarreica: la deshidratacion y la malnutricién. El nifio pequefio tiene mayor
riesgo de deshidratacion por una mayor érea de superficie corporal en relacién al
peso y, por lo tanto, unas mayores pérdidas insensibles, asi como por un mayor
flujo de agua y electrolitos por el intestino que en el adulto. En los primeros afios
de vida también hay un mayor riesgo nutricional en las infecciones intestinales.
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Hay un aumento en la respuesta catabdlica frente a las infecciones y enfermeda-
des sistémicas y una deplecién de las reservas nutricionales mas rapida que en el
adulto, por ser mayores las necesidades de calorias y nutrientes.

Ademas existen dos factores fundamentales que intervienen en las conse-
cuencias nutricionales de estos procesos. En primer lugar la disminucién de la
ingesta calérica que se produce por la hiporexia concomitante, secundaria a la
presencia de acidosis, de endotoxinas, interleukina-1 y factor de necrosis tumo-
ral y, especialmente, por la restriccién alimentaria. La practica habitual hasta hace
pocas décadas era limitar la ingesta oral y el tipo de alimentos ofrecidos. Se ha
descrito una disminucién de la ingesta calérica en un 10 a un 30% coincidien-
do con el proceso de diarrea aguda. De hecho a principios de los afios 80, tanto
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la Academia Americana de
Pediatria (AAP) recomendaban diluir la leche en el tratamiento de los nifios peque-
fios con diarrea aguda no lactados por sus madres. Una dieta utilizada durante
muchos afios en EE.UU. ha sido la dieta “BRAT”, con ingesta sélo de platanos,
arroz, zumo de manzana y tostadas o té, pauta de alimentacion innecesariamente
restrictiva, hipocaldrica y deficitaria en minerales.

Un segundo factor en relacién con la afectacion nutricional es la posible exis-
tencia de malabsorcion de nutrientes por la lesién intestinal secundaria a la infec-
cioén. La evidencia cientifica actual sugiere la existencia de una alteracion transi-
toria en la absorcion de macronutrientes en la diarrea, secundaria a una disminu-
cién del area absortiva y de la actividad de las disacaridasas, principalmente en los
procesos producidos por rotavirus y gérmenes enteroinvasivos. A pesar de ello se
ha descrito una absorcién del 80-95% de los carbohidratos ingeridos con la dieta,
70% de las grasas y 75% del nitrégeno. Los estudios de intervencién en nifios mal-
nutridos han confirmado que es el aporte insuficiente y no la enteropatia subya-
cente el factor principal que limita la recuperacion de peso después de la diarrea.

Por lo tanto, la diarrea infecciosa puede afectar negativamente al estado nutri-
cional al disminuir la ingesta dietética y aumentar tanto el catabolismo como las
pérdidas de nutrientes necesarios para el crecimiento y mantenimiento tisular. A
la inversa, la malnutricion puede aumentar el riesgo de infeccién por el impacto
negativo en los mecanismos inmunes de proteccion en la mucosa gastrointesti-
nal. Asi se estableceria el circulo diarrea — malnutricién — diarrea y, en Gltimo
extremo, el cuadro de diarrea intratable de la infancia o diarrea grave prolonga-
da, con una alta mortalidad y una gran repercusién en la calidad de vida.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El principal objetivo en el tratamiento de la gastroenteritis aguda es la correc-
cién de la deshidratacion y, una vez realizada ésta, la recuperacion nutricional. En
el abordaje dietético de la diarrea aguda las dos cuestiones fundamentales son el
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momento del inicio de la alimentacion y el tipo de alimentos con que se reini-
cia. La mejoria de la hiporexia concomitante implica, ademas, la correccion de la
deshidratacion, acidosis y alteracion de los electrolitos.

Inicio de la alimentacién

El tratamiento dietético de la diarrea aguda ha sido, tradicionalmente, la sus-
pensién de la alimentacion, para favorecer con el reposo la recuperacion de las
alteraciones funcionales de la mucosa y disminuir el volumen fecal. Pero, como
se expuso previamente, el tracto gastrointestinal posee una gran capacidad de
absorcién de nutrientes y, aunque haya una disminucién de ésta por un proceso
inflamatorio como la gastroenteritis aguda, todavia posee capacidad suficiente
para tolerar la nutricién enteral. De hecho el principal efecto adverso del ayuno
sobre la funcién intestinal serfa el retraso en la reparacion intestinal, con una
disminucién en el indice de produccion celular en las criptas, una menor activi-
dad enzimatica, un menor contenido proteico de la mucosa y una menor absor-
cion de nutrientes. Actualmente hay evidencia suficiente de que la realimenta-
cién precoz conduce a una recuperacion mejor del enterocito, disminuye los cam-
bios en la permeabilidad intestinal causados por la infeccién y mantiene la acti-
vidad de las disacaridasas.

Los trabajos controlados realizados comparando el ayuno con la alimentacion
continuada no han demostrado efectos adversos al mantener la alimentacién y
han mostrado una mejoria en el estado nutricional de los pacientes realimentados
de forma precoz. En alguno de estos estudios se ha descrito, ademés, una dismi-
nucién en la duracién de la diarrea y un mayor bienestar del nifio al poder comer
libremente tras la fase de rehidratacién. En la mayorfa de los estudios se conside-
ran dos situaciones como de mayor riesgo y peor tolerancia a la realimentacion
precoz: la edad menor de 6 meses y la diarrea con deshidratacion grave.

El trabajo multicéntrico realizado por el Grupo de Trabajo de Diarrea Aguda
de la Sociedad Europea de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN)
sobre la realimentacion precoz en la gastroenteritis concluyé que la instaura-
cién de la alimentacion completa habitual del nifio tras 4 horas de rehidratacién
oral conduce a una ganancia mayor de peso y no resulta en una duracién mayor
de la diarrea 0 més incidencia de vémitos o de intolerancia a la lactosa que en
el grupo en el que se reinstaura la alimentacién normal tras 24 horas de rehi-
dratacion.

Tipo de alimentos

Han de administrarse alimentos nutritivos, de facil digestion y absorcién, de
sabor agradable, culturalmente aceptables y, sobre todo, carentes de efectos noci-
vos sobre el curso de la enfermedad. Los principales alimentos y nutrientes con-



324 E. Roman Riechmann

siderados son la leche materna y las leches o férmulas para lactantes en nifios
pequefios y las dietas mixtas en nifios mayores.

Lactancia materna: los escasos estudios controlados sobre los efectos de la
lactancia materna en la evolucién de la diarrea han demostrado una disminu-
cién en la produccién fecal y una menor duracién de la enfermedad en los
pacientes en los que se mantuvo la lactancia materna, especialmente en los
casos asociados a rotavirus. La buena tolerancia, a pesar de un mayor conte-
nido en lactosa que la leche de vaca, y mejor evolucién es debida a una osmo-
laridad menor de la leche materna, un contenido mayor en enzimas, oligosa-
caridos, inmunoglobulinas y factores hormonales (como el factor de crecimiento)
y antimicrobianos. Un hecho importante es la tendencia materna a amaman-
tar de forma més frecuente y en cantidades mas pequefias que en la alimen-
tacién con férmulas, lo que puede favorecer una mejor tolerancia y absorcién
de nutrientes. La evidencia cientifica disponible establece, pues, la necesidad
de mantener la lactancia materna sin ninguna restriccion en los nifios con
gastroenteritis.

Formula/leche para lactantes: hasta pocos afios una practica habitual ha sido
el realimentar con leches diluidas. La revisién sistematica de los estudios contro-
lados demuestra que la dilucion de la férmula se asocia a sintomas mas prolon-
gados y a un retraso en la recuperacion nutricional. Sélo en los casos con una des-
hidratacién grave era peor la evolucién en el grupo tratado con leche sin diluir.
Los estudios en nifios menores de 6 meses tampoco han demostrado diferencia
significativa en la intensidad y duracién de la diarrea y en el fracaso del trata-
miento segun se realimentase con leche diluida o sin diluir. Se concluye que la
mayoria de los nifios con diarrea aguda pueden ser realimentados con una leche
sin diluir, sobre todo cuando se afiade la rehidratacion oral y la realimentacién
precoz. Respecto a la pauta de administracion, se ha demostrado una mejor recu-
peracion del peso y evolucion de la diarrea con la administracion de tomas de
menor cantidad con mas frecuencia.

Lactosa: se ha descrito que mas del 80% de pacientes hospitalizados por gas-
troenteritis por rotavirus presentaban malabsorcién de lactosa, por lo que hasta
hace unos 15 afios se recomendaba la retirada de la lactosa de los nifios con
diarrea aguda. Pero se han detectado cuerpos reductores (prueba diagndstica de
malabsorcion de carbohidratos) en el 60% de nifios con buena evolucion, sin sin-
tomas de intolerancia a lactosa. Por tanto, el déficit de lactasa adquirido en el cur-
so de una diarrea en una gran mayoria de casos no se acompafia de sintomas
de malabsorcién. La mayoria de los estudios que comparan la evolucién de nifios
con diarrea tratados con férmula con lactosa frente a nifios tratados con leches
sin lactosa realizados después de 1985, momento en que se aceptd de forma
amplia un protocolo adecuado de tratamiento de la diarrea aguda, no han mos-
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trado diferencias en la evolucion entre los dos grupos de pacientes, indepen-
dientemente del grado de deshidratacion.

La intolerancia a la lactosa sigue siendo una cuestién importante en paises
con altos indices de malnutricién infantil e infestacion intestinal, pero no es asi en
paises desarrollados. En el trabajo multicéntrico europeo realizado por el grupo
de estudio de la ESPGHAN sélo un 2% de los pacientes en el momento inicial
de ser valorados presentaron signos de malabsorcion de lactosa, y ninguno en
el dia cinco del estudio. Ha pasado a ser, por lo tanto, un problema relativa-
mente raro en nifios con diarrea en nuestro medio. En la actualidad hay, pues,
evidencia suficiente para indicar una férmula o leche con lactosa en los nifios con
diarrea, vigilando la aparicién de signos o sintomas de malabsorcién. Ahora tam-
bién se dispone de formulas con adicién de polisacaridos de soja, que disminu-
yen el componente liquido de las deposiciones pero no su volumen total, aun-
que probablemente estos efectos no justifiquen su uso rutinario.

Dietas mixtas: la alimentacion de los nifios de mayor edad incluye otros ali-
mentos semisélidos o sélidos, también retirados tradicionalmente de la dieta en
el tratamiento de la diarrea aguda. No obstante, se ha demostrado que la intro-
duccién de la alimentacién completa adecuada para su edad, frente a la reintro-
duccién progresiva de los alimentos, se asocia a una mejor ganancia de peso y
una menor duracion de la diarrea. En los nifios con una alimentacién variada hay
evidencia suficiente para mantener dicha dieta, pues hay una absorcién adecua-
da de macronutrientes para satisfacer las necesidades caléricas diarias. Se debe
evitar la introduccién de alimentos nuevos y alimentos con alto contenido en azu-
cares elementales, como son algunos postres y los zumos de frutas, que pueden
empeorar la diarrea por su efecto osmético. En el caso de los zumos se han vis-
to diferencias ya que, asi como los zumos de pera y manzana contienen mas fruc-
tosa que glucosa y sorbitol y son escasamente absorbidos, el zumo de uva blan-
ca, con igual concentracion de fructosa y glucosa y sin sorbitol, es absorbido mejor.
De hecho, un ensayo reciente controlado mostraba que su consumo durante la
diarrea aguda favorecia una mayor ingesta calérica y una mayor ganancia pon-
deral, aunque se acompafase de pérdidas fecales mayores. En algunas reco-
mendaciones de expertos, como las iniciales de la AAP, ademas se indicaba evi-
tar alimentos ricos en grasa. Las recomendaciones mas recientes no los contrain-
dican por la dificultad en conseguir un aporte adecuado caldrico sin las grasas y
por su potencial efecto beneficioso al enlentecer la motilidad intestinal.

Ademas, habra que estimular de alguna forma la ingesta ofreciendo alimen-
tos de sabor agradable, habituales en al alimentacién del nifio y, probablemen-
te, de consistencia mas liquida. Los estudios clinicos controlados sugieren que se
toleran mejor ciertos alimentos como los carbohidratos complejos (trigo, arroz,
patatas, pan y cereales), carnes magras, yogur, frutas y vegetales. Frente a la
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restriccion inicial del aporte de fibra en la actualidad se defiende el efecto bene-
ficioso de la fibra soluble en la reduccién de la duracién e intensidad de la dia-
rrea, probablemente por la fermentacién bacteriana a nivel del colon de los car-
bohidratos no digeridos, produciéndose acidos grasos de cadena corta que favo-
recen la absorcién col6nica de sodio y agua y son una fuente importante de ener-
gia para las células intestinales.

Los intentos de disminuir el aporte de lactosa han llevado al empleo de leches
fermentadas o con adicion de p-galactosidasa exégena, como el yogur, cuya uti-
lizacién ha demostrado una mejorfa en la digestién de lactosa y en la sintoma-
tologia clinica. Ademas, el consumo de dietas en las que la leche se mezcla con
otros alimentos ha demostrado una mejor absorcién de la lactosa. El arroz ha sido
el alimento utilizado tradicionalmente en las dietas variadas en estos procesos,
por la eficacia en la absorcién de sus polimeros de glucosa y por su efecto anti-
secretor, ademads de ser un alimento del que se dispone con facilidad.

Micronutrientes: en los Gltimos afios se han propuesto suplementos nutri-
cionales especificos en el tratamiento de la diarrea, como es el zinc. Varios estu-
dios realizados en paises en desarrollo han mostrado de forma consistente su
eficacia en el tratamiento de la diarrea aguda y persistente en menores de 5
afios, disminuyendo tanto la duracién como la intensidad de la diarrea. Ade-
més, su administracién disminuia el nimero de episodios de diarrea. El meca-
nismo sugerido inicialmente por el que mejoraba la diarrea era por la correc-
cion del micronutriente. Sin embargo no estan claros los mecanismos fisiopa-
tolégicos que ligan el déficit de zinc con la diarrea grave o que explican su
eficacia en la disminucién de la diarrea. Se contemplan como posibles un aumen-
to en la absorcion de agua y electrolitos, una aceleracién de la regeneracion del
epitelio intestinal, un aumento en la actividad enzimatica y/o una potenciacién
de la respuesta inmunolégica. La evidencia de que su administracion durante
el episodio agudo acorta la diarrea y de que los suplementos durante 10-14 dias
disminuyen la incidencia de diarrea en los 2-3 meses siguientes ha llevado a la
OMS y al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) a recomen-
dar en paises en desarrollo el tratamiento con zinc de todos los nifios con dia-
rrea, aunque todavia no hay informacion suficiente sobre el papel de la suple-
mentacion con zinc en los nifios con diarrea aguda en paises industrializados.
Por ello, antes de una recomendacion generalizada de su uso terapéutico en
todos los nifios con diarrea, seria necesario un mayor conocimiento del meca-
nismo por el cual es efectivo, ademds de disponer de estudios de eficacia en
nifios con situacién nutricional normal respecto al zinc, a distintas edades y
en paises desarrollados.

Respecto a la vitamina A y otros micronutrientes implicados en la reparacién
epitelial y la respuesta inmune, son escasos los trabajos en los que se han admi-
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nistrado a pacientes con gastroenteritis, por lo que se precisan estudios de efi-
cacia amplios y controlados para establecer su utilidad en estos procesos.

PROBIOTICOS

En los dltimos afios los probiéticos, microorganismos vivos que administra-
dos en cantidad adecuada tienen un efecto beneficioso en la salud del huésped,
han surgido como un nuevo elemento en la prevencién y tratamiento de la dia-
rrea infecciosa. La base racional para su uso es su papel modificador de la com-
posicion de la flora coldnica y su actuacién contra los agentes enteropatégenos.
Se consideran como posibles mecanismos de accion la produccion de sustan-
cias antimicrobianas, la competicién por nutrientes necesarios para el crecimien-
to de los patégenos, la inhibicion competitiva de la adhesién de los patégenos
y la modificacion de las toxinas o de los receptores de toxinas. También se con-
sidera la modificacién de la respuesta inmune.

La reciente revision de los datos de los cuatro metaandlisis realizados en los
Gltimos afios para establecer el efecto de los probidticos en el tratamiento de la
diarrea aguda infecciosa muestra un beneficio estadisticamente significativo y un
beneficio clinico moderado de algunos probiéticos en el tratamiento de la dia-
rrea aguda acuosa, principalmente por rotavirus y en lactantes y nifios pequefios.
El efecto beneficioso de los probidticos en la diarrea aguda en nifios parece ser
moderado en reducir la diarrea en 17-30 h, dependiente de la cepa, siendo el mas
efectivo el Lactobacillus GG; dependiente de la dosis (mayor para dosis > 1010
UFC); no (til en la diarrea invasiva bacteriana; mas efectivo cuando se administra
de forma precoz en el curso de la enfermedad y mas evidente en nifios en pai-
ses desarrollados. Aunque todavia se discute el tipo de probidtico, la dosis 6pti-
ma y la duracién del tratamiento, a la luz de la evidencia actual existente se podri-
an recomendar:

- Lactobacillus (por orden de evidencia en los datos de eficacia LGG, L. reuteri

y L. acidophilus) o S. boulardii.

- Enla diarrea aguda acuosa, preferiblemente en la fase precoz de la enfer-
medad, en nifios sanos de paises desarrollados.
- Endosis no inferiores a 10" UFC al dia durante 5 dfas.

RECOMENDACIONES ACTUALES

La ESPGHAN ha establecido en dos ocasiones un conjunto de recomenda-
ciones para el manejo de los nifios europeos con gastroenteritis aguda. En 1992
fueron publicadas las guias para la composicion dptima de las soluciones de rehi-
drataci6n oral. En 1997 el Grupo de Trabajo sobre Diarrea Aguda de dicha socie-
dad publicé las recomendaciones para la alimentacién en la gastroenteritis agu-
da infantil. Establece que el tratamiento éptimo debe consistir en la rehidratacién
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TABLA 1. Bases del tratamiento de la gastroenteritis aguda (ESPGHAN, 2001).

I Utilizacion de solucién de rehidratacion oral para corregir la deshidratacién estimada
en 3-4 horas (rehidratacion rapida)

Il Uso de una solucién hipoténica (60 mmol/L de Nay 74-111 mmol/L de glucosa)
Il Mantenimiento de la lactancia materna

IV Realimentacion precoz: reinicio de la alimentacion habitual (sin restriccién de ingesta
de lactosa) tras las 4 horas de rehidratacion

V  Mantener suplementacion con solucion de rehidratacion oral para las pérdidas man-
tenidas (10 ml/kg/deposicion liquida)
VI No uso de medicaciones innecesarias

oral durante 3-4 horas seguida de una reintroduccién répida de la alimentacién
habitual. La lactancia materna debe continuarse en todos los casos y no se con-
sidera justificado, en la mayoria de los nifios, el uso de una leche sin lactosa o
de un hidrolizado de proteinas de leche de vaca o de soja. Estas recomendacio-
nes fueron sintetizadas en 2001 como los seis pilares base del tratamiento correc-
to de la gastroenteritis aguda e incluidas en las “Guias Practicas para el Manejo
de la Gastroenteritis en Nifios” (Tabla ).

La Academia Americana de Pediatria public6 en 1985 unas recomenda-
ciones iniciales para el tratamiento de la gastroenteritis en los paises desarro-
llados. En ellas se aconsejaba no retrasar la reintroduccion de alimentos mas
de 24 horas, mantener la lactancia materna tras esa pausa de ayuno y, en el
caso de lactancia artificial, reintroducirla de forma gradual y utilizando dilu-
ciones. En 1996 establece las normas de actuacion para nifios de hasta 5 afios
de edad de paises desarrollados, sin enfermedades de base y con un cuadro
de diarrea aguda, siendo éstas muy semejantes a las establecidas por la ESPG-
HAN, recomendando la realimentacion precoz y el uso de férmulas sin diluir.
En paralelo, un panel de especialistas convocados por el Centro Nacional de
Enfermedades Infecciosas (Centers for Disease Control, CDC) estableci6 en 1992
las primeras guias nacionales de manejo de la diarrea infantil. Dichas guias fue-
ron actualizadas en 2003, reforzando el papel de las soluciones de rehidrata-
cién de baja osmolaridad y el mantenimiento de la alimentacién habitual, y
fueron adoptadas posteriormente por la Academia Americana de Pediatria.

En el afio 2004 la OMS y la UNICEF realizaron una declaracion conjunta sobre
el tratamiento clinico de la diarrea aguda y establecieron como recomendaciones
la utilizacion de sales de rehidratacion oral con baja concentracién de sodio y glu-
cosa, el mantenimiento de la lactancia materna y de la alimentacion habitual y la
administracion sistematica de suplementos de zinc durante 10 a 14 dias a los nifios
con diarrea aguda en paises en desarrollo.
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Resumiendo lo expuesto previamente y segun la evidencia cientifica existen-

te, las normas de alimentacion en nuestro medio frente a nifios menores de 5
afos con un cuadro de diarrea aguda y sin enfermedades de base serian:

Reintroduccion precoz de la alimentacién habitual tras la rehidratacion
oral rapida, con suplementos de solucién de rehidratacion oral para las
pérdidas mantenidas.

Mantenimiento de la lactancia materna en todos los casos.

En ausencia de lactancia materna utilizacion de la leche o formula sin diluir,
administrandola en tomas frecuentes de menor cantidad.

Utilizacion de una leche sin lactosa sélo en nifios con sintomas o signos
de malabsorcion.

Reintroduccion de forma precoz de la alimentacién complementaria
en los lactantes ya con dicha alimentacién, evitando introducir ali-
mentos nuevos.

Mantenimiento de la alimentacién habitual en los niflos mayores, sin indi-
cacion de dietas astringentes, limitando Gnicamente el consumo de ali-
mentos con alto contenido en azlcares elementales.
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23c. Sindrome del intestino irritable

F. de Miguel Durén

El sindrome del intestino irritable (SII) queda clasificado dentro de los tras-
tornos digestivos funcionales y para su diagndstico deben cumplirse los criterios
de ROMA II: “Dolor abdominal crénico y/o recurrente mayor de doce semanas
de duracién, no necesariamente consecutivas, durante un afio, que se acompa-
fia de alteracion del habito intestinal (diarrea, estrefiimiento o alternancia de
ambos) sin una enfermedad orgénica que lo justifique”.

El dolor se caracteriza por:

- Dolor abdominal que mejora con la defecacion.
- Dolor abdominal con cambios en la frecuencia y consistencia de las heces

(diarrea, estrefiimiento o alternancia de ambos).

Otros sintomas que apoyan el diagnéstico son:

- Urgencia en la defecacion.

- Evacuacién incompleta, tenesmo.

- Deposiciones con moco.

- Sensaci6n de plenitud y/o distensién abdominal.

El diagndstico se hard en el rango de edad del escolar y adolescente, no sien-
do probable en nifios menores de cuatro afos, donde siempre habréa que des-
cartar organicidad. En la etiopatogenia del SlI se postulan diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos (Tabla ).

En cualquier caso, el diagnéstico de Sl debe considerarse un diagnéstico de
exclusion de otras enfermedades (sindrome de malabsorcion, enfermedad inflama-
toria intestinal, parasitosis, intolerancias alimentarias, infecciones entéricas...), reali-
zando, siempre que existan signos de alarma (Tabla Il), estudios complementarios.

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas utilizadas deberan estar siempre en relacién con la
gravedad del cuadro y la sintomatologia presente (diarrea, estrefiimiento o alter-
nancia de ambos). Ademas del amplio arsenal terapéutico que se utiliza en adul-
tos (antidiarreicos como loperamida, procinéticos, antidepresivos triciclicos, anti-
serotoninérgicos...), en la poblacién pediatrica una intervencion dietética debe-
ria ser el primer paso para el control de la enfermedad, debido a la falta de segu-
ridad de muchos de estos tratamientos farmacoldgicos. Se ha observado en algu-
nos pacientes que la sintomatologia mejora con modificaciones dietéticas. Den-
tro de los alimentos implicados mas cominmente en las exacerbaciones o reca-
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TABLA I. Mecanismos fisiopatolégicos en el SIl.

- Alteracion de la motilidad intestinal

- Hipersensibilidad visceral, alteracion del umbral al dolor frente a diversos estimulos
- Alteracion de la microflora colénica

- Intolerancia-alergia alimentaria

- Factores psicosociales

TABLA 11. Signos de alarma de organicidad en el SII.

- Edad menor de cuatro afios

- Dolor abdominal irradiado

- Dolor abdominal que despierta al nifio por la noche
- Vomitos, fiebre

- Sangre en heces

- Fallo de medro

idas de la sintomatologia estan las bebidas carbonatadas, lacteos y derivados, sor-
bitol, fructosa, chocolate, cafeina, legumbres y frutos secos, entre otros. Para estos
alimentos existe una susceptibilidad individual que debe valorarse siempre antes
de realizar una dieta de exclusion. Por ello, antes de proponer una dieta restric-
tiva, con peligro de un desajuste nutricional, debemos realizar una encuesta
dietética de al menos una semana en la que se determine la frecuencia, cantidad
y tipo de comida y fluidos consumidos, relacionandolos con la apariciéon o empe-
oramiento de los sintomas. Comprobaremos siempre la respuesta clinica a la reti-
rada de estos alimentos y si existe recaida tras su reintroduccion.

Segun la clinica predominante podemos dar las siguientes recomendaciones
en la dieta de estos pacientes.

SIl con estrefiimiento o alternancia de estrefiimiento y diarrea:
Clasicamente se ha recomendado el aumento de la fibra en la dieta, pero ésta

se debe de aumentar de una forma progresiva y valorando la cantidad-calidad de

la fibra afiadida, ya que se han descrito pacientes con una mala tolerancia a la
fibra soluble o insoluble. Las recomendaciones habituales de fibra en la dieta son

de 0,5 g/kg/dia hasta los diez afios de edad, con un limite maximo de 10-12

g/1.000 kcal, segun la American Academy of Pediatrics.

La fibra se clasifica en dos categorias:

a) Fibras solubles (pectinas, gomas y mucilagos), que se encuentran principal-
mente en la fruta y en cereales como cebada y avena. Actda como un pre-
biético por su fermentacion en el colon, siendo precursores del aumento de
flora bifidégena.
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b) Fibra insoluble (celulosa, hemicelulosa y lignina). Se encuentran principal-
mente en los cereales integrales, el salvado de trigo, centeno y arroz, asi como
en los vegetales y legumbres. Esta fibra es escasamente fermentable a nivel
de colon.

Estudios recientes desaconsejan el aumento de la fibra insoluble porque pue-
den empeorar la sintomatologia de dolor y distensién abdominal, aunque se nece-
sitan estudios mas amplios que corroboren estos datos.

Sl con diarrea

Siempre debera descartarse una intolerancia a la lactosa y no sera retirada de
la dieta a menos que los exdmenes complementarios documenten malabsor-
cién o intolerancia. Deberan desaconsejarse las bebidas carbonatadas tipo colas,
zumos y batidos por su alto contenido en sorbitol que empeora la diarrea por
su efecto osmético. Se limitaran los alimentos con alto contenido en grasas por
su poder catartico. Diferentes estudios aconsejan mejorar el aporte de fibra solu-
ble por su efecto prebidtico, estimulando el crecimiento de la flora bifidégena y
secundariamente mejorando la inflamacién de la mucosa intestinal. Estudios recien-
tes han comprobado que el aporte de ciertas cepas de probiéticos (Lactobacillus
GCy bifidobacterias) pueden mejorar la sintomatologia de distensién abdominal
y flatulencia principalmente. Los probiéticos pueden mejorar la inflamacién de la
mucosa intestinal que se encuentra en los pacientes con Sll y restaurar la micro-
flora intestinal con lo que mejoran los mecanismos inmunolégicos locales, por
otra parte, los Lactobacillus y bifidobacterias son capaces de desconjugar y absor-
ber los acidos biliares, reduciendo la secrecion de agua, moco y sodio que se
encuentra en los pacientes con Sl con diarrea.

Todavia se necesitan mas estudios para determinar la carga necesaria de estos
probidticos para que se produzca el efecto deseado, asi como las especies o subes-
pecies de probiéticos mas adecuadas a utilizar en pacientes con SlI. Finalmente,
siempre deberemos comentar a los padres y adolescentes de la benignidad del
sindrome, informéndoles del curso crénico y recurrente y de las exacerbaciones
y empeoramiento de la clinica en situaciones de estrés, trasgresiones dietéticas o
procesos infecciosos intercurrentes. Es, por tanto, necesario establecer una ade-
cuada relacién médico-paciente para el seguimiento y control de la enfermedad,
precisando en ocasiones el apoyo paidopsiquiatrico.
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M. Perdomo Giraldi

El estrefiimiento es un trastorno generalmente funcional consistente en la difi-
cultad o el retraso para la defecacion de heces duras, menos de tres veces por
semana y al menos durante dos semanas, que puede acompafiarse o no de incon-
tinencia fecal. Sélo en alrededor de un 5% de los casos se debe a una causa orga-
nica.

De acuerdo con los criterios de Roma I, el concepto de estrefiimiento fun-
cional abarca:

- La disquecia del lactante, consistente en episodios de llanto o irritabilidad de
al menos 10 minutos antes de la defecacién de heces blandas en los meno-
res de seis meses.

- El estrefiimiento funcional, caracterizado por heces caprinas o heces duras, dos
0 menos veces por semana, sin alteraciones organicas, durante al menos dos
semanas.

- La retencion fecal funcional, con episodios de contraccién muscular volunta-
ria para evitar la defecacién o bien con emision de heces voluminosas menos
de dos veces por semana durante al menos doce semanas.

- La incontinencia fecal no retentiva, en mayores de cuatro afios con defecacién
en momentos y lugares inadecuados, sin signos de retencién fecal ni anoma-
Ilias orgénicas, una o més veces por semana, durante al menos doce semanas
El estrefiimiento funcional puede ser ocasional o crénico. Aunque las medi-

das dietéticas constituyen una parte importante del tratamiento, no cabe duda

de que lo fundamental y prioritario es la educacién sanitaria al nifio y sus padres,
explicandoles los mecanismos fisiolégicos responsables del proceso y la forma de
controlarlos a través de unos habitos higiénicos y dietéticos adecuados.

El manejo del estrefiimiento funcional crénico se realiza por fases:

- 19fase: desimpactacion fecal mediante enemas de limpieza de solucion sali-
na o fosfatos o aceite mineral y en los lactantes con supositorios de glicerina,
o bien por via oral con aceite mineral y menos frecuentemente con solucio-
nes de polietilenglicol.

- 2%ase: uso de laxantes y liquidos orales hasta conseguir un patrén de defe-
cacién normal, lo que indicara la recuperacién del tono muscular del colon
y el recto.

- 3%fase: modificaciones alimentarias con el objetivo de mantener la normali-
zacién del hébito intestinal.
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El tratamiento dietético del estrefiimiento se basa en la ingesta de abun-
dantes liquidos y fibra. En realidad se debe pautar una dieta equilibrada y varia-
da, rica en frutas, cereales, verduras y legumbres que permita un aporte diario de
fibra adecuado a la edad del nifio.

LiQUIDOS ORALES

Se recomienda dar preferentemente agua, ofreciendo incluso alguna toma
en ayunas, ademas de leche y zumos, desde medio litro en los lactantes hasta
algo mas de litro y medio en los nifios mayores.

La leche materna es una fuente natural de galacto-oligosacaridos, sustancias
prebiéticas que estimulan selectivamente el crecimiento de lactobacilos y bifi-
dobacterias en el colon, y de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga que
actdan favoreciendo la formacién de heces més blandas y frecuentes.

Para los nifios con lactancia artificial se dispone comercialmente de for-
mulas adaptadas antiestrefiimiento (Blemil AE, Nutribén AE, Aimirén Omneo,
Aptamil Conformil, Enfalac Digest) que han incorporado todos o algunos de los
siguientes componentes: acido palmitico en posicion beta, acidos grasos poliin-
saturados de cadena larga, prebidticos de la clase fructo-oligosacaridos y nucle-
6tidos, con el fin de reducir la formacion de jabones célcicos en el intestino,
mejorar la digestién y absorcion de grasas, favorecer el crecimiento de bifido-
bacterias y lactobacilos y estimular la flora bifid6gena respectivamente, todo lo
cual contribuye a disminuir la consistencia de las heces y a aumentar su fre-
cuencia. Existen también otras formulas (Sanutri Confort, Nidina Confort) que
contienen fibra soluble o grasas vegetales con efectos beneficiosos en el estre-
fiimiento y una con efecto laxante (Novalac AE) por su contenido en magne-
sio. Es conveniente evitar el aporte excesivo de leche por su posible efecto astrin-
gente en algunos nifios con intolerancia a la leche de vaca. Los zumos de fru-
tas deben ser naturales preferentemente, triturados con la pulpa y en algunos
casos con la piel. De forma adicional, en los primeros meses de vida se pueden
ofrecer también algunas infusiones comerciales con efecto laxante a base de
extractos de frutas.

FIBRA ALIMENTARIA

La American Health Foundation recomienda un aporte diario de fibra de 5 gra-
mos més la edad del nifio en afios, hasta una cantidad méaxima de 30 gramos por
dia, entre los 3 y 20 afios, preferentemente de forma natural a través de alimen-
tos como las frutas, los cereales, las verduras y las legumbres.

La cantidad de fibra alimentaria serfa de 9-11 gramos/dia para nifios de 4-6
afios, 12-15 gramos/dia para los de 7-10 afios y de 16-19 gramos/dia en los de
11-14 afios. Durante el primer afio de vida se recomienda no sobrepasar los
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TABLA 1. Contenido de fibra en alimentos de consumo habitual.

Racion o unidad Fibra por racion
Alimentos (gramos) o unidad (gramos)
Cereales
- Cereales integrales 30 8,4
- Cereales desayuno 30 0,4
- Pan integral 20 1,8
- Pan blanco 20 0,8
Frutas
- Cerezas 175 3
- Platano 150 2,9
- Naranja 200 2,9
- Pera 150 2,6
- Manzana 150 2,5
- Kiwi 100 1,8
- Fresas 100 1,8
- Melocotén 200 1,7
- Mel6n 250 1,5
- Albaricoque 50 0,9
- Ciruela 80 0,7
Verduras
- Espinacas congeladas 150 9
- Judias verdes 150 4,1
- Puerros 150 3
- Patata 125 2,5
- Zanahoria 150 2,4
- Tomate 150 2
- Esparragos frescos 100 1,9
- Lechuga 125 1,2
Legumbres
- Judias blancas 80 5,6
- Garbanzos 80 4,8
- Guisantes congelados 90 4,5
- Lentejas 80 3,2

Modificado de: Jiménez A, Cervera P, Bacardi M. Tabla de composicién de alimentos. Novartis
Nutrition Barcelona. Novartis. 1998.

5 gramos/dia. En lactantes de 4 a 6 meses el aporte de fibra se consigue afia-
diendo a la férmula adaptada cantidades progresivas de:
- Cereales sin gluten con efecto bifidus por la adicién de fructo-oligosacari-
dos (Papillas Blevit y Sanutri).
- Cereales de arroz integral y maiz (Blevit gama superfibra).
A partir de los 5-6 meses se pueden ofrecer ademas de forma natural:
- Papillas de frutas y purés de verduras cocidas.
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TABLA 11. Preparados comerciales de fibra para el tratamiento del estrefiimiento infantil.

Medicamento Dosis

PLANTABEN 1/2-1 sobre 1-3 veces/dia,

(plantago ovata) sobres 3,5 g después de cenar, disuelto en agua
CENAT granulado 1 cucharada de postre después de cenar,
(plantago ovata) disuelta en 1 vaso de agua
PLANTAGO OVATA DAVUR 1/2-1 sobre 1-3 veces/dia, con agua,
sobres 3,5 g en mayores de 12 afios

AGIOLAX sobres 5 g 1 sobre después de cenar, con agua,
(plantado ovata) en mayores de 12 afos

FIBRA LEO comprimidos 1 comprimido 1-3 veces/dia,
(pectina, salvado) antes de las comidas

PRUINA suspension 1/4 cucharadita después de cenar
(extractos de fibra con pulpa de ciruela

y manzana)

STIMULACE Multi Fibre mix polvo 5-10 gramos/dia,

(polisacéarido de soja, celulosa, goma mezclado con los alimentos

arabiga, inulina)

Modificado de: Jiménez A, Cervera P, Bacardi M. Tabla de composicién de alimentos. Novartis
Nutrition Barcelona. Novartis, 1998.

Se deben evitar hasta el afio algunas frutas con capacidad alergénica, como
los melocotones y las fresas, y algunas verduras como las espinacas y remolachas
por el riesgo de sobrecarga renal de nitratos.

Desde los 6-7 meses se pueden recomendar:

- Cereales con gluten con efecto bifidus (Blevit, Nutribén, Sanutri, Nestlé,
Hero Baby).

- Cereales con gluten integrales (Blevit integral, Blevit avena, Nestlé avena).
Alrededor de los 12 meses se completa el aporte de fibra incorporando las

legumbres a la dieta del nifio, ya que a esta edad el riesgo de alergia alimentaria es

menor. Conviene recordar que la fibra dietética es un componente alimentario con
dos fracciones y no es digerible por las enzimas del sistema digestivo humano:

- Lafibra soluble o viscosa, que se disuelve en agua. Es fermentada por la micro-
flora en el colon y esta presente en las frutas, los cereales y las legumbres.

- Lafibra insoluble, que apenas es fermentada por las bacterias intestinales. Se
encuentra sobre todo en el salvado de trigo y de arroz, en los cereales inte-
grales y en los vegetales y es la fraccion responsable de la retencién de agua
en el colon.

Ambas fracciones se complementan en sus funciones y estan presentes en
diferentes proporciones en los alimentos, constituyendo la fibra soluble alrededor
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del 30% de la fibra total. Resulta muy dtil conocer el contenido en fibra de algu-
nos alimentos de consumo frecuente en nuestro medio para facilitar la elabora-
cién de una dieta adecuada a las necesidades de cada nifio (Tabla I). Excepcio-
nalmente puede ser necesario administrar suplementos comerciales de fibra ali-
mentaria (Tabla II) en nifios mayores de 4-5 afios con rechazo o dificultad para la
aceptacion de una dieta rica en residuos.
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C. Ribes-Koninckx, E. Donat

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC) es una intolerancia permanente al gluten, y més
concretamente a su fraccion proteica (gliadina), que conduce, en individuos con
una cierta predisposicién genética (HLA DQ2, HLA DQ8, entre otros marcadores),
a una lesion intestinal (atrofia de las vellosidades intestinales e hiperplasia de las
criptas) y a un sindrome de malabsorcidn intestinal secundario.

TRATAMIENTO

No hay tratamiento farmacolégico. La Unica actitud terapéutica es la realiza-
cion estricta y de por vida de una dieta exenta de gluten. Ello supone supresién
de la dieta de todos los productos que tienen gluten, concretamente de todos los
productos que incluyen harinas de cebada, centeno, avena y trigo. Aunque
recientemente se ha puesto en entredicho la toxicidad de la avena, no se dispo-
ne de estudios concluyentes, por lo que en el momento actual se sigue desa-
consejando su consumo.

{Qué es el gluten?

Las harinas de los cereales se componen principalmente de almidones y
proteinas; el término gluten identifica el componente proteico principal del tri-
go, cuya fraccién soluble en alcohol o prolamina, recibe el nombre especifico
de gliadina. La gliadina, que puede separarse por electroforesis en a, , d y Q
gliadina, es el elemento téxico para el individuo celiaco. También tienen un
efecto tdxico las prolaminas analogas de otros cereales como la hordeina (pro-
lamina de la cebada), la secalina (prolamina del centeno) y la avenina (prola-
mina de la avena).

La dieta sin gluten

Una dieta estricta sin gluten conduce a la desaparicion de los sintomas cli-
nicos, asi como a la normalizacion de las alteraciones histoldgicas de la muco-
sa y de la funcién intestinal. En la tabla | se detallan los alimentos no permiti-
dos y aquellos aptos para los enfermos celiacos. Hay que tener en cuenta
que las harinas se utilizan ampliamente en la industria alimentaria. Por ello,
productos como embutidos y otros productos manufacturados que, en prin-
cipio, no contendrian gluten, pueden llevar este componente en su elabora-
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TABLA I. Alimentos y productos aptos y no aptos en la dieta del paciente celiaco.

Alimentos con gluten

1. Harinas de trigo, centeno, avena, cebada

2. PAN, bollos, pasteles, tartas, galletas, bizcochos y demas productos de pasteleria,
elaborados con cualquiera de estas harinas

3. PASTAS ALIMENTARIAS, ITALIANAS O SIMILARES, fideos, macarrones, tallarines, etc.
y sémola de trigo

4. Leches malteadas y alimentos malteados. Chocolates (excepto los autorizados)

5. Infusiones y bebidas preparadas con cereales, cerveza, malta, agua de cebada, etc.

6. Productos manufacturados en los que entren en su composicion cualquiera de las
harinas citadas. Por ejemplo: sopas de sobre, flanes y natillas preparadas, helados,
caramelos

Alimentos que pueden contener gluten

En general cualquier alimento preparado o manufacturado puede contener gluten. Evitar
los productos a granel

1. Fiambres: salchichas, mortadelas, otros embutidos, pasteles de jamén o de carne,
otros preparados de charcuteria. Patés diversos

2. Queso fundido, queso en laminas, queso de bola; en general quesos sin marcas de

garantia

Conservas

Turrén, mazapéan

Café y té de preparacién inmediata

Colorantes: algunos colorantes alimenticios

Pipas con sal, caramelos, golosinas

Medicamentos (especificado en el prospecto)

® N oW

Alimentos sin gluten

Leche de vaca y derivados (queso, requesén, mantequilla, nata)

Leche de otras especies animales como cabra u oveja, asi como sus derivados
Carne, pescado, mariscos y huevos

Verduras, frutas, hortalizas, tubérculos (patata)

Arroz, maiz en forma de harinas y grano, palomitas

Tapioca, soja y harina de soja

Legumbres: lentejas, garbanzos, alubias, etc.

Frutos secos

9. Azlcary miel

10. Aceites, margarina (sin aditivos)

11. Sal, vinagre, levadura sin gluten, pimienta, especias en general y hierbas aromaticas

® NN AW =

cién. Otro problema aparece en aquellos productos naturalmente exentos
de gluten, que por el lugar o modo de procesamiento pueden presentar cier-
ta contaminacién de gluten.
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El Codex Alimentario establece como limite méaximo de contenido en gluten
para que un producto sea considerado sin gluten de 20 ppm para los alimentos
naturalmente exentos de gluten y de 200 ppm para los alimentos elaborados con
almiddn de trigo. Esta normativa actualmente esta en revision, motivada por el
hecho de que se desconoce qué cantidad maxima de gluten puede consumir
un paciente celiaco sin perjuicio para su salud, asi como la evidencia de que deter-
minados sujetos presentan manifestaciones clinicas graves tras la ingesta de mini-
mas cantidades de esta proteina. Por ello, el objetivo ideal seria la elaboracién de
productos completamente exentos de gluten. El principal escollo para alcanzar
este objetivo lo constituye la complejidad para detectar el gluten de forma ruti-
naria, especialmente en alimentos muy elaborados, junto con el encarecimiento
de los productos que ello conllevaria. La mayoria de asociaciones de pacientes
celiacos propugnan que la cantidad de gluten sea la minima posible, por lo que
recomiendan que el nivel méximo de gluten permitido sea de 20 ppm. En la actua-
lidad, una de las ambiciosas lineas de investigacién en desarrollo pretende con-
seguir un trigo transgénico, sin la toxicidad del gluten pero adecuado para la pani-
ficacion y manteniendo las propiedades organolépticas.

Otras medidas dietéticas

Tras la exclusion del gluten de la dieta la recuperacién histolégica completa
no se produce de forma inmediata; en adultos puede incluso tardar mas de dos
afos, y en nifios no se produce antes del afio de tratamiento dietético. Por ello
puede ser necesario excluir temporalmente la lactosa de la dieta hasta la recu-
peracién de las enzimas de la pared intestinal, especialmente de la lactasa. Igual-
mente, y dependiendo del grado de malabsorcion y/o de malnutricion del pacien-
te, en el tratamiento dietético inicial puede ser necesario recomendar una dieta
hipoalergénica, hipercalérica o pobre en fibra.

Al instaurar una dieta de exclusion, hay que tener en cuenta que la misma
debera ser equilibrada, proporcionando al enfermo celiaco una nutricién ade-
cuada que cubra sus necesidades especificas en energia, agua, principios inme-
diatos, vitaminas, sales minerales y oligoelementos, individualizando segun la
situacién clinica y estado nutricional de cada paciente. Los suplementos de hie-
rro y/u otros minerales s6lo suelen ser necesarios excepto en situaciones de dete-
rioro nutricional importante.
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Enfermedad inflamatoria intestinal

E. Medina Benitez

La enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) incluye dos formas de inflamacién
intestinal cronica de curso recidivante: la enfermedad de Crohn (EC), de afecta-
cién extensa, segmentaria y transmural, y la colitis ulcerosa (CU), de afectacién
exclusivamente cdlica, difusa y superficial.

De incidencia en ascenso, la Ell se diagnostica en la edad pediétrica aproxi-
madamente en un 25% de los casos, especialmente en los afios cercanos a la ado-
lescencia, una época critica desde el punto de vista nutricional, del crecimiento
y del desarrollo. Debido a su gran heterogeneidad clinica (forma, extension o gra-
vedad de la inflamacion), la repercusion nutricional sera variable, aunque siem-
pre la valoracién nutricional clinica y analitica debe ser un aspecto basico en el
manejo del nifio, junto al tratamiento médico o quirdrgico y a la atencién psi-
coldgica. En muchos casos sigue existiendo un retraso considerable en el diag-
néstico que repercute negativamente en la recuperacién nutricional posterior.

- Papel de la dieta en la etiopatogenia. La etiopatogenia de la Ell es comple-
jay aln no esté aclarada. Hoy se conoce que en la base de la Ell subyacen unas
reacciones inmunoldgicas andmalas a determinados antigenos bacterianos de
la luz intestinal en personas genéticamente predispuestas. Aunque se ha
relacionado una mayor prevalencia de la Ell en relacién con el consumo de
azlcares refinados, margarinas, dietas bajas en fibra o ricas en grasa (con pre-
domino de n-6 PUFA) (dietas occidentalizadas), los estudios, por su dificul-
tad metodoldgica, no son concluyentes y no puede atribuirse a componentes
dietéticos especificos una responsabilidad directa en la etiopatogenia. En la
dieta habitual de un nifio no se ha demostrado que ningln alimento empe-
ore el curso de la enfermedad.

En un metaandlisis se ha puesto de relieve el efecto protector de la lactancia

materna en el riesgo de padecer EC y CU.

- Malnutricién. En el momento del diagndstico tienen pérdida de peso un 70-
85% de los nifios con EC y un 34-65% de los que tienen CU. Esta perdida de
peso es mas pronunciada en la EC, con descenso de masa muscular y grasa
corporal. Las causas de la malnutricion son diversas (Tabla I). Los pacientes
con EC tienen en general unas necesidades mayores de nutrientes que los
que tienen CU. Durante las fases de actividad existe un mayor gasto ener-
gético por pérdidas, una disminucién del consumo energético y se ha des-
crito una falta de compensacion en la disminucién del gasto energético en
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TABLA I. Factores que contribuyen a la malnutricién y retraso de crecimiento en nifios
con enfermedad de Crohn.

Factor Motivo

Ingesta inadecuada Anorexia (citoquinas proinflamatorias), miedo al
empeoramiento de los sintomas digestivos

Malabsorcién Dafio de la mucosa, resecciones que conducen a la
esteatorrea o enteropatia pierde-proteinas

Aumento de las necesidades Fiebre, crecimiento, déficits crénicos

nutricionales

Tratamiento con corticoides Inhibicién del IGF-1

Actividad de la enfermedad Citoquinas proinflamatorias

De: Nutrition support for pediatric patients with inflammatory bowel disease: a clinical report
of North American Society for pediatric gastroenterology, Hepatology and Nutrition. | Pediatr
Gastroenterol Nutr 2004, 39: 15-27.

reposo (GER) en situacion de pérdida de peso. Este aumento relativo del GER
se mantiene en remision en los pacientes con EC.

- Déficit de nutrientes especificos. Durante los periodos de actividad infla-
matoria se pueden presentar déficit de hierro (hemorragias, inflamacioén cré-
nica), zinc o selenio (diarrea), acido félico (malabsorcion, sulfasalazina), vita-
minas liposolubles (esteatorrea) o vitamina B, (afectacion o reseccién ileal en
EC). Reviste especial importancia el desarrollo de osteoporosis, al que colabo-
ra el déficit nutricional de vitamina D y calcio, tanto en pacientes con mal con-
trol de su actividad inflamatoria (efecto mediado por las citoquinas proinfla-
matorias) como en pacientes en remisién por el efecto de los corticoides.

- Retraso de crecimiento y desarrollo. Un porcentaje elevado nifios con EC
manifiesta retraso de crecimiento en el momento del diagnéstico, algunos
como Unico sintoma de la enfermedad (velocidad de crecimiento menor de
4 cm/afio en época prepuberal). La afectacion de la talla es menos frecuen-
te en la CU, salvo en pacientes con uso prolongado de corticoides. En la EC
un 30-40% de los pacientes no alcanza su talla genética teérica en la vida
adulta. Distintas causas interrelacionadas estan en el origen: la malnutricién
crénica, la accion directa de citoquinas proinflamatorias (TNF alfa, IL-6) y el
uso prolongado de corticoides. El retraso puberal también se explica por la
inhibicién de los efectos periféricos de las hormonas sexuales por la infla-
macion. El empleo de un soporte nutricional adecuado corrige la malnutri-
cién y tiene capacidad directa de modular la respuesta inflamatoria.

- Aspectos practicos del control de la nutricion en la Ell. Los aportes ener-
géticos deben ser superiores en un 5-30% a los de los controles, depen-
diendo de la gravedad de la inflamacién, malabsorcién y repercusién nutri-
cional, especialmente en los pacientes con EC. La dieta en situacion de ausen-
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cia de actividad debe ser balanceada basada en las recomendaciones para
nifios sanos, sin restricciones a priori de fibra o lacteos, salvo en casos de este-
nosis, diarrea o intolerancia demostrada. En el caso de retraso de crecimien-
to, junto a las medidas farmacolégicas deben utilizarse medidas de soporte
nutricional con uso de suplementos orales de dietas poliméricas o mediante
nutricién enteral nocturna periédica con dietas elementales o poliméricas.
Los controles clinicos y analiticos deben realizarse al menos de forma trimestral
en las fases de remision y deben incluir una monitorizacién clinica nutricio-
nal que incluya medidas antropométricas, velocidad de crecimiento y valo-
racion de la maduracion sexual. Acortar las demoras diagndsticas, aumen-
tando el indice de sospecha de la Ell, mejorara la eficacia del tratamiento y
evitara en muchos pacientes un retraso permanente de la talla.

La monitorizacién periédica de micronutrientes debe incluir determinaciones
sanguineas en base al grado y zona de afectacion, asi como la realizacion
de densitometria correlacionada a la edad. Es frecuente la necesidad de suple-
mentar con zinc, hierro, calcio y vitamina D (1.300 mg/dia y 400 Ul respec-
tivamente) y vitamina B1».

- Nutricion enteral como tratamiento primario. El empleo de férmulas defini-
das como tratamiento de la enfermedad en actividad tiene un papel funda-
mental en la EC del nifio. Por su bajo perfil de efectos secundarios y su efectivi-
dad en inducir la remision clinica e histolgica debe considerarse un tratamiento
de primera linea. El perfil del paciente que se beneficia de este tratamiento es el
siguiente: enfermedad en su debut (menos (til en las recaidas), afectacién mode-
rada, enfermedad que afecta al intestino delgado (menos (til en enfermedad cdli-
ca exclusiva extensa), situacion de retraso de crecimiento (evitar los corticoides)
y familias y equipos médicos concienciados. Su beneficio no radica sélo en la
mejoria nutricional sino que se ha demostrado su efecto antiinflamatorio, modu-
lando la expresion de citoquinas. Son dtiles tanto las férmulas elementales como
las poliméricas (el beneficio no es debido a la exclusién antigénica). Es més facil
la aceptacion de poliméricas por su sabor mejor (se pueden emplear la mayoria
de los casos sin usar sonda nasogastrica). Alguna de ellas contiene TGB-f, cito-
quina antiinflamatoria, aunque su beneficio adicional no est4 demostrado. Se
emplea de forma exclusiva (calculando alrededor de 120% de las RDA) sin inge-
rir otros alimentos durante 6-8 semanas y, como es l6gico, para que tenga éxito,
el paciente y la familia necesitan un buen soporte asistencial en el que puede par-
ticipar el pediatra de Atencién Primaria en colaboracion con el especialista. La
reintroduccion posterior de la dieta se hace de forma paulatina, manteniendo
siempre un aporte caldrico total adecuado, desde alimentos simples a méas com-
plejos en un periodo de 3 6 4 semanas, hasta restablecer una dieta normal. Jun-
to a f&rmacos antiinflamatorios o inmunomoduladores la nutricion enteral usada
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de forma ciclica o como suplementacién puede colaborar a mejorar la velocidad
de crecimiento y tener un efecto ahorrador de corticoides. La nutricién enteral
como tratamiento primario no se utiliza en los esquemas terapéuticos de la CU.
Otros tratamientos nutricionales. En circunstancias especiales, como bro-
te de colitis ulcerosa grave, reseccién quirlrgica, obstruccion o fistulas enté-
ricas puede emplearse la nutricién parenteral temporalmente, o bien en casos
extremos de intestino corto. La nutricién parenteral no se emplea como
tratamiento primario. El posible beneficio de la suplementacién con gluta-
mina no se ha demostrado. Se han empleado suplementos de n-3 PUFAs en
ECy CU y acidos grasos de cadena corta (butirato) en CU, pero adn no tie-
nen un papel préctico en el tratamiento.

Los probidticos van adquiriendo cada vez més importancia. Aunque existen
ya muchos estudios en la Ell, parecen mas dtiles en la prevencion y en el man-
tenimiento de la remision que como medida terapéutica, especialmente en
las pouchitis.

ASPECTOS BASICOS PARA EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

1.

Fomentar siempre el uso de la lactancia materna y, especialmente, en casos
de antecedentes familiares de Ell.

El control basico de la nutricién, del crecimiento y desarrollo es prioritario en
la Ell del nifio.

La mayoria de los pacientes con Ell consumiran una dieta normal basada en
las recomendaciones de la piramide alimentaria. No se deben retirar alimen-
tos, especialmente lacteos o fibra sin pruebas contundentes de su intoleran-
cia por el paciente. Para favorecer el crecimiento es preciso un soporte nutri-
cional, incluso en ausencia de sintomas de actividad inflamatoria.

En la EC del nifio el tratamiento nutricional puede considerarse de primera
eleccion en el debut de la enfermedad ileal o fleocélica moderada.
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H. Escobar Castro

En las dltimas tres décadas la esperanza de vida de los pacientes con fibrosis
quistica (FQ) ha mejorado considerablemente. En el momento actual, la nutricién
constituye un pilar importante del tratamiento por su estrecha relacién con la
supervivencia y la funcién pulmonar. Algunos estudios demostraron el impacto
que tiene con el desarrollo de la funcién pulmonar, de manera que un buen esta-
do nutritivo durante la infancia juega un papel importante sobre la funcién pul-
monar y la supervivencia del adulto. Estas observaciones fueron resaltadas en
los trabajos de Corey y cols., en Toronto y Boston. La correlacion entre el estado
nutritivo y la supervivencia se mantienen durante toda la vida, siendo mas evi-
dente en los estadios finales de la insuficiencia respiratoria, que se acompafia de
caquexia. Por tanto, el grado de desnutricion suele ser un buen predictor de la
mortalidad, independientemente de la funcién pulmonar y de los niveles de
oxigeno y de anhidrido carbénico.

Por todas estas razones, la atencion nutricional es muy necesaria, ya que per-
mite ajustar la ingesta calérica de los pacientes a sus necesidades reales y aumen-
tarla en casos de malabsorcion, infecciones agudas, aumento del trabajo respira-
torio y para lograr una actividad fisica y crecimiento adecuados.

La terapia enzimdtica sustitutiva es necesaria en el 85-90% de los pacientes,
ya que presentan insuficiencia pancreatica. La intolerancia a la glucosa, diabetes
y hepatopatia, patologias estrechamente vinculadas a la FQ, son situaciones espe-
ciales que también deben considerarse en el manejo nutricional de estos pacien-
tes. También merecen una atencion especial las carencias de vitaminas liposolu-
bles (A, D, E, K), de acidos grasos esenciales y ocasionalmente de algunos micro-
nutrientes como hierro, zinc o selenio.

La malnutricién debe prevenirse desde el momento del diagndstico, no
s6lo la malnutricidn clinica sino también la subclinica, iniciando con énfasis
la educacion nutricional de los padres y pacientes mayores y asegurando una
ingesta adecuada para lograr un balance positivo de energia en todos los
momentos, tanto durante los periodos de remisién como durante las exacer-
baciones. La intervencion nutricional agresiva no debe demorarse cuando el
paciente tiene ya instaurada una malnutricion. En los pacientes con FQ exis-
ten mdltiples causas que favorecen un balance energético negativo: factores
genéticos, ingesta energética disminuida, pérdidas aumentadas, aumento del
gasto energético, inflamacion tisular mantenida e infeccién crénica con exa-
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cerbaciones frecuentes y la existencia de glucosuria o hepatopatia asociadas a
la enfermedad.

El estado nutritivo se va deteriorando lentamente de forma poco evidente,
ya que es frecuente que durante las sucesivas exacerbaciones infecciosas, haya
periodos cortos pero repetidos de ingestas deficitarias que coinciden ademds con
episodios de gasto energético particularmente elevado. Por esto resulta funda-
mental que tanto el médico como los padres y enfermos sean conscientes de esta
situacion y presten una atencién especial a la recuperacion nutricional durante
y después de las reagudizaciones infecciosas. Lo deseable es que el nifio o adul-
to pueda satisfacer sus necesidades nutricionales con una dieta normal, equili-
brada, variada, agradable y adecuada para su edad. Como las necesidades estan
aumentadas, es importante instruir a los padres, cuidadores y pacientes mayores
en el conocimiento del aporte caldrico de los distintos alimentos, para que pue-
dan ingerir de forma esponténea alimentos apetecibles y suplementos caléricos
de forma natural.

Las lineas de actuacion propuestas en 1992 por un grupo de expertos a peti-
cion de la Fundaciéon Americana de FQ clasifican a los pacientes en cinco cate-
gorifas y propone lineas de actuacién concretas para cada grupo. La primera cate-
goria incluye a todos los pacientes desde el momento del diagnéstico, recomen-
dando la educacién nutricional, el consejo dietético y la suplementacion adecuada
de enzimas pancreaticas y vitaminas liposolubles en los pacientes con insufi-
ciencia pancreética. La segunda categorfa incluye a pacientes con riesgo de desa-
rrollar balances energéticos negativos, pero que mantienen un indice de peso/talla
igual o superior al 90% del peso ideal; para este grupo se recomienda intensifi-
car la educacion nutricional para aumentar la ingesta energética, incrementar la
densidad calérica de los alimentos y realizar una monitorizacién dietética preci-
sa. En esta etapa es muy importante hacer énfasis constantemente en todos los
aspectos relacionados con la nutricion. La tercera categoria, considerada como
intervencion de soporte, incluye a pacientes que tienen una ganancia ponderal
disminuida y un indice de peso/talla entre el 85-90% del peso ideal. En esta situa-
cion se recomiendan todas las medidas previamente indicadas afiadiendo ade-
més suplementos orales. En esta etapa es fundamental aumentar la densidad calé-
rica de las comidas y la frecuencia de las tomas, optimizar la administracion de
enzimas pancreaticas e identificar y tratar las alteraciones psicoldgicas que pue-
dan existir. Cuando estas medidas no consiguen mejorar el estado nutritivo en
tres meses es necesario tomar actitudes mas agresivas, que se preconizan para
la cuarta fase o de rehabilitacién nutricional. La cuarta y quinta categoria o fase
de rehabilitacién nutricional incluyen a pacientes con indice de peso/talla inferior
al 85% del peso ideal, que deben ser tratados con nutricién enteral continua y en
algunos casos con nutricién parenteral.
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En todos los casos, el aporte de calorias debe ser elevado, del 120 al 150%
de las recomendaciones de ingesta diaria, evitando las restricciones de grasas que
hacen la dieta menos calérica y menos agradable. La tendencia actual es ofrecer
dietas con aportes elevados en grasas, que aumentan la cantidad de calorias, mejo-
ran el sabor de los mends, aportan triglicéridos de cadena larga y 4cidos grasos
esenciales.

Los dos primeros afios de la vida son una etapa de crecimiento rapido y las
pérdidas proteicas suelen ser importantes, por lo que los aportes de proteinas
deben ser evaluados cuidadosamente. La adolescencia es otro periodo de creci-
miento especialmente rapido, en el que ademas, algunos pacientes tienen con
frecuencia depresiones, se rebelan contra la enfermedad y estan particularmente
negativos para cumplir los tratamientos; ademas aparecen la diabetes y la alte-
racién hepatica. Por todo ello, se requiere un control exhaustivo del estado nutri-
tivo y de los aportes energéticos reales.

Cuando existe insuficiencia pancredtica, el manejo nutricional adecuado requie-
re un control 6ptimo de la suplementacién enzimética para conseguir las mini-
mas pérdidas fecales de grasas, proteinas y acidos biliares, mejorando asf la diges-
tién y absorcién de los alimentos y vitaminas liposolubles. Conseguir mantener
una nutricion correcta precisa de la colaboracién de todo el equipo multidisci-
plinario que atiende a estos enfermos, ya que todos deben ser conscientes de la
importancia de la nutricion. La participacion de especialistas en nutricién y de die-
tistas resulta fundamental.

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Las indicaciones para el empleo de estos suplementos precisan una valora-
cién individual de cada paciente. En general, pueden estar indicados cuando sea
necesario conseguir mayores aportes caléricos que los que el paciente es capaz
de ingerir con la alimentacién natural. Los suplementos liquidos suelen aportar
de 1 a 2 calorias por ml, lo que permite proporcionar en un pequefio volumen
muchas calorfas. Existen también presentaciones sélidas en forma de barritas con
buen sabor y de gran densidad energética.

Los suplementos deben valorarse en el paciente con infecciones frecuentes,
cuando hay insuficiencia respiratoria, en los fracasos del desarrollo con percenti-
les inferiores al P25 y en los casos de nutricién deficiente con disminucion de la
velocidad de crecimiento o con un indice de peso/talla entre el 85 y el 90% del
peso ideal.

Los suplementos deben indicarse de forma individualizada, administrén-
dolos dos o tres veces al dia por boca o en forma de nutricién enteral noc-
turna, bien con sonda nasogéstrica o a través de gastrostomia cuando se pre-
vea que la suplementacion sera necesaria durante largo tiempo. Una pauta
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orientativa puede ser: para nifios de 1 a 3 afios de 200 a 400 calorias al dia;
de 3 a 8 afios de 400 a 800 calorias al dia y en mayores de 8 afios de 400 a
1.000 calorias al dia. La utilizacion de suplementos es una préctica habitual y
existen numerosos preparados comerciales que pueden usarse tanto en nifios
como en adultos.

NUEVAS TERAPIAS NUTRICIONALES

Desde 1960 se ha estudiado la composicion de los dcidos de los acidos
grasos y su metabolismo en la FQ, aceptandose en aquel momento que la defi-
ciencia que se observaba en el plasma de estos pacientes era secundaria a caren-
cias nutricionales. Trabajos recientes han puesto en evidencia que es posible
que el patrén anormal de acidos grasos en sangre y tejidos sea primario. Esta
hipdtesis se basa en que las alteraciones que se evidencian en las membranas
celulares de los ratones a los que se les ha introducido la mutacién de la pro-
tefna CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductnce Regulador) se corrigen
tras administrar una dieta rica en acido docosahexanoico (DHA), consiguien-
do también una reduccién de la infiltracién de neutréfilos inducida por Pseu-
domonas en el parénquima pulmonar. Este efecto es especifico del DHA y no
se observa al administrar otros acidos grasos, pudiendo incluso, alguno de
ellos, empeorar la patologia pancredtica. Estudios preliminares sugieren que
el disbalance lipidico de la membrana celular observado en los ratones trans-
génicos puede estar también presente en los pacientes con FQ y que la pro-
teina CFTR puede jugar un papel relevante en la regulacion del metabolismo
de los acidos grasos.

La suplementacion de la dieta con acidos grasos mejora el perfil plasmatico
de los acidos grasos esenciales, reduce el sodio en el sudor pero no el cloro,
normaliza el transporte renal de sodio, mejora la quimiotaxis de los neutrdfilos y
mejora el estado nutritivo. La administracion de DHA se perfila como ideal para
aumentar su concentracion en las membranas celulares y disminuir los niveles de
acido araquidénico. Sin embargo, el aceite de pescado no consigue esta mejo-
ria en pacientes con FQ. Todavia hoy no se dispone de una formulacién adecua-
da de DHA ni tampoco se conoce la dosis especifica idonea, aunque se cree que
debe ser alta. El problema radica en que a dosis altas la absorcion no es buena,
particularmente en los pacientes con FQ. Actualmente se estan realizando inves-
tigaciones en este campo para conseguir una formulacién que permita iniciar
pronto ensayos clinicos eficaces y seguros.

NUTRICION Y TRASPLANTE PULMONAR
La posibilidad del trasplante pulmonar se presenta como una medida tera-
péutica para pacientes con insuficiencia respiratoria terminal. La eleccion del
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momento de entrar en lista de espera es particularmente dificil y resulta impres-
cindible mantener al paciente en condiciones adecuadas hasta el momento
de la cirugfa para que ésta tenga éxito. El estado nutritivo previo al trasplante
condiciona en gran medida las posibilidades de éxito, pero lograr un estado
nutricional aceptable no es facil, ya que estos pacientes tienen una afectacion
pulmonar muy grave, con inflamacién e infecciones continuas, poco apetito
y, con frecuencia, multiples patologias asociadas. Los objetivos nutricionales
previos al trasplante se basan en conseguir corregir en lo posible la malnutri-
cion que suelen tener los pacientes, mejorando la masa magra y los niveles de
vitaminas y oligoelementos. En estas situaciones estd indicado planificar suple-
mentacion con alimentacion enteral a débito continuo y cuando esto no es posi-
ble recurrir a la nutricién parenteral, aunque el riesgo de complicaciones con
esta técnica es alto dado el nivel de colonizacién e infeccidon pulmonar bacte-
riana que tienen estos pacientes.

Durante el periodo postoperatorio sigue siendo prioritario tender a mante-
ner una ingesta calérica adecuada, ya que esto ayuda a prevenir las complica-
ciones quirlrgicas y el rechazo. El objetivo es promover una ganancia ponderal
moderada, un balance nitrogenado positivo, corregir la hipoalbuminemia y man-
tener niveles adecuados de vitaminas, minerales y oligoelementos. Cuando sea
posible se iniciaré la alimentacion oral a las 48-72 horas de la cirugia, comenzando
con pequefios aportes orales que se iran aumentando segun la tolerancia. Es
Gtil mantener una nutricién enteral o parenteral hasta que el paciente esté en
situacion de ingerir por boca las calorias necesarias para mantener un balance
energético positivo.

CONCLUSIONES

En definitiva, es imprescindible tener en cuenta que mantener un estado nutri-
tivo adecuado es un pilar basico del tratamiento del paciente con FQ que reper-
cute en la calidad de vida y en la supervivencia. Desde el momento del diagnés-
tico debe prevenirse la malnutricion no sélo clinica sino subclinica, iniciando con
énfasis la educacion nutricional de los padres y pacientes mayores, asegurando
una ingesta adecuada para lograr un balance positivo de energia en todos los
momentos, tanto durante los periodos de remisién como durante las exacerba-
ciones. La intervencion nutricional agresiva no debe demorarse cuando el pacien-
te ya tiene instaurada una malnutricién.

Conseguir mantener una nutricién correcta precisa de la colaboracién de todo
el equipo multidisciplinario que atiende a estos enfermos, ya que todos deben ser
conscientes permanentemente de la importancia de la nutricién. La participacion
de especialistas en nutricién y de dietistas resulta fundamental.
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24. Obesidad

L. Soriano Guillén, M.T. Mufioz Calvo

CONCEPTO

La obesidad es un trastorno nutricional consistente en un incremento exce-
sivo del peso corporal, realizado a expensas del tejido adiposo y en menor
proporcion del tejido muscular y masa esquelética.

Los diferentes Comités de Pediatria y Nutricién recomiendan utilizar el indi-
ce de masa corporal [IMC = peso (kg)/talla (m)] como el parametro que
mejor define la obesidad infanto-juvenil, considerando obesidad cuando este
indice es superior a + 2 DE para la edad y sexo o por encima del percentil 97.
Por otro lado, sobrepeso se considera un IMC superior al percentil 85 (+1'y
+2 DE).

En estos momentos, la obesidad es un problema sanitario de primer orden,
debido a su prevalencia y a la relacion causal existente entre obesidad y
otros trastornos: hipertension arterial, trastornos del metabolismo lipidi-
co, diabetes, litiasis biliar, patologia osteoarticular y algunos tipos de can-
cer.

PREVALENCIA

En los paises desarrollados, se ha objetivado un aumento de la prevalencia de
obesidad en las Gltimas dos décadas. Dicho aumento se ha evidenciado en
todos los grupos de edad, en ambos sexos y sin evidenciar diferencias racia-
les. A ello ha contribuido varios factores: vida mas sedentaria, escasa activi-
dad fisica, comidas con excesivo contenido energético y exceso de activida-
des extraescolares sedentarias.

En Espafia no hemos sido ajenos a ese cambio. Asi, en 1984 el estudio Pai-
dos’84 mostrd una prevalencia de obesidad del 4,9% en la poblacién infan-
til entre 6 y 15 afios, considerando como tal, un pliegue tricipital superior a
2 DE. En el afio 2000 se publica el estudio EnKid, en el que la prevalencia
de obesidad en un grupo de poblacién comprendido entre los 2 y 24 afios
era de 13,9%, considerando obesidad un IMC > 2 DE para la edad y sexo.
Finalmente, el estudio AVENA refleja un aumento de la prevalencia de sobre-
peso-obesidad desde 1985 a 2002; en nifias se ha incrementado del 16 a
32% y en nifios del 13 a 35%.
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CLASIFICACION

Se distinguen dos tipos de obesidad:
e Obesidad exdgena o simple.
*  Obesidad secundaria:

- Sindromes dismérficos.

- Lesiones del sistema nervioso central.

- Endocrinopatias.

La obesidad simple o exdgena es responsable del 95% de los casos, segui-
do en frecuencia por las endocrinopatias como el hipercortisolismo, hipotiroi-
dismo y déficit de hormona de crecimiento.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Historia clinica
*  Anamnesis personal:
- Embarazo y parto.
- Comienzo de la obesidad.
- Enfermedades actuales.
- Tipo de alimentacion: encuesta dietética de 3 dias.
- Actividad fisica.
- Repercusion psicolégica.
e Anamnesis familiar:
- Peso, talla de padres, hermanos y abuelos.
- Habitos alimentarios familiares.
- Actitud familiar ante la obesidad del nifio.
- Nivel socioeconémico y cultural.
- Habitos deportivos.
- Antecedentes de enfermedades cardiovasculares, dislipemia, hiperten-
sién arterial e hiperuricemia.

Examen fisico

e Estudio auxoldgico: peso, talla, indice de masa corporal, cintura abdominal.
e Valoracion subjetiva del tejido adiposo subcutaneo y masa muscular.

e Distribucién de la grasa.

e Fenotipo.

e Piel: acantosis nigricans, estrias, xantomas, hirsutismo.

e Desarrollo psicomotor.

Valoracion de la adiposidad
No esté bien determinado cuél es el mejor método en pediatria.
Valoracién de la composicion corporal:
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Antropometria: masa corporal grasa y masa corporal magra a partir de medi-
das de pliegues y perimetros.

Cintura abdominal

BIA: método bioeléctrico que permite conocer la resistencia del cuerpo al paso
de una corriente. Esta resistencia esta en relacion con el contenido de agua
del cuerpo.

DEXA: es un método caro que permite validar los anteriores.

Técnicas de imagen: TAC, ecografias. Permiten conocer la grasa visceral.

Pruebas complementarias

Hemograma.

Bioquimica completa con transaminasas.

Lipidograma: colesterol total, triglicéridos, C-HDL y C-LDL.

Funcién tiroidea: T4 libre y TSH.

Cortisol libre urinario.

Glucemia e insulina basal (célculo del indice de sensibilidad para la insuli-
na: HOMA): insulina ayunas (uU/ml) x glucemia ayunas (nmol/L)/22,5.
En preplberes se consideran patoldgicos los valores superiores a 2,4 y en
plberes a 3.

Sobrecarga oral de glucosa: es la prueba més sensible para descartar trastor-
nos del metabolismo hidrocarbonado. Solicitar en situaciones especiales: obe-
sidad morbida (IMC > 4 DE), antecedentes familiares de DM tipo 2 en 1°y
2° grado, etnia, signos de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hiper-
tension arterial, dislipemia, sindrome de ovario poliquistico).

Patologia asociada

Alteracion del metabolismo hidrocarbonado (criterios de la Asociacién Ame-

ricana de Diabetes, 2006).

- Alteracion de la glucemia en ayunas: glucosa > 100 mg/dl y < 126 mg/dlI.

- Intolerancia a hidratos de carbono: glucosa > 140 mg/dl y < 200 mg/dl
a los 120 minutos tras la sobrecarga oral de glucosa.

- Diabetes: glucosa en dos determinaciones basales > 126 mg/dl o > 200
mg/dl a los 120 minutos tras la sobrecarga oral de glucosa.

Dislipemia.

Hipertensién arterial.

Esteatohepatitis no alcohdlica.

Adelanto puberal.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Alteraciones psicolégicas.



358

L. Soriano Guillén, M.T. Murioz Calvo

Trastornos ortopédicos.
Sintomas neurolégicos: “pseudotumor cerebri”.
Alteraciones cutaneas: estrias, acantosis nigricans.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obesidad es tremendamente complejo, ya que en la mayo-

ria de casos no existe respuesta adecuada. Unicamente entre un 10-15% de los

nifios logran perder peso e introducirse dentro de percentiles adecuados. El tra-

tamiento de la obesidad se fundamenta en el enfoque nutricional, la actividad fisi-
cay la terapia conductual.

Enfoque nutricional

Los objetivos seran la pérdida o mantenimiento de peso, con un crecimien-

to adecuado, tratando de disminuir la masa grasa y mantener la masa magra.

Para lograr estos objetivos, la labor inicial debe ir orientada a instaurar unos

habitos nutricionales adecuados, modificar estilos de vida poco saludables y

fomentar la actividad fisica diaria.

Inicialmente, el abordaje terapéutico iré orientado hacia una dieta equili-

brada, acorde con las necesidades del metabolismo basal y el gasto energé-

tico del nifo (Tabla I).

En la etapa prepuberal se recomienda dieta normocaldrica y suprimir paulati-

namente alimentos con exceso de contenido energético, ricos en grasas e hidra-

tos de carbono (galletas, caramelos, chucherias, chicles, bolleria industrial, embu-
tidos, entre otros), fomentando el consumo de alimentos con bajo contenido
energético como las verduras y las frutas. Asimismo, es necesario insistir en la
realizacion de 4-5 comidas diarias, evitando el picoteo entre horas (estar cons-
tantemente en la nevera): desayuno (20% del total de calorias), media mafia-
na (5%), comida (40%), merienda (10%), cena (25%). Es en esta época de la
vida donde cobra mayor importancia la implicacion de los padres que deben:

- Mantenerse firmes a la hora de negar mas comida.

- Fomentar el ejemplo, evitando comidas extras, bebidas azucaradas, chu-
cherias, fritos...

- Introducir pocos cambios en los habitos de comidas de su entorno para
que sean faciles de cumplir.

- Cuando se coma en el colegio, los padres se pondrén en contacto con
los educadores responsables para evitar suplementos extras durante las
comidas (guarniciones, reposteria industrial, repetir plato).

Desde el inicio de la pubertad hasta el final de la misma, se puede aportar

una dieta de 1.500 calorfas al dia, adecuada en proteinas, hidratos de car-

bono y grasas, durante periodos no demasiado prolongados, alternando con
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TABLA I. Dieta equilibrada por raciones o equivalencias para nifios y adolescentes.

Ndmero de raciones diarias

7-10 anos 11 a 14 aiios 15 a 18 afios

Grupo de alimentos Nifas  Nifios Nifias Nifios
Leche y derivados 2 3 3 3 3
Carnes, pescados, huevos y legumbres 1 1,5 2 1,5 3
Farinaceos 4 4 5 4 6
Verduras y ensaladas 1 2 2 2 2
Fruta 1 2 2 2 2
Grasas 5 5 5 5 5
Azicares 2 3 3 3 3
Total energia (kcal) 2.000 2,200 2.500 2.200 3.000
Distribucion de macronutrientes
Proteinas 15-20%
Grasas 30%
Hidratos de carbono 50-55%
Definicion de equivalencias
- Ldcteos - Verdura

250 ml de leche 200 g de ensalada, verdura fresca o congelada

2 yogures

40 g de queso tipo bola - Fruta

125 g de requesén 150 g de cualquier fruta
- Carnes, pescados, huevos - Aziicares

100 g de carne o pescado 10 g de azlcar

2 huevos 10 g de cacao en polvo instantaneo

60 g de jamén 15 g de mermelada o miel
- Farindceos - Grasas

80 g de pan 10 ml de aceite (oliva)

60 de legumbres 12 g de mantequilla o margarina

60 g de cereales para el desayuno 15 g de frutos secos
50 g de galletas maria

60 g de arroz o pasta

200 g de patata

dietas normocaléricas para evitar la falta de seguimiento y pérdida de esti-
mulo por parte del nifio y su familia. En este tipo de dietas se recomienda
incluir fibra adicional para reducir la densidad calérica de la dieta, promo-
ver la saciedad, retrasar el vaciamiento gastrico y favorecer el transito intes-
tinal. Se distribuira el total de las calorias en tres comidas principales y dos
secundarias (media mafiana y merienda) (Tabla II).
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TABLA Il. Régimen nutricional para pérdida ponderal.

Edad Calorias totales % Proteinas % Grasas % H. de carbono
< 7 afos Supresion de fuentes extra  15% 30% 55%
8 afios-pubertad 1.000-1.200 kcal/dia 20% 30% 50%
Pubertad-adolescencia  1.500 kcal/dia 20% 30% 50%

e Tras la fase inicial de estabilizacién-pérdida ponderal, de unos 2-3 meses, se
debe instaurar una terapia de mantenimiento que evite recaidas. Durante este
periodo, que se debe extender al menos un afo, se tenderé a un aporte ener-
gético normocaldrico adecuado a la edad del paciente, reforzando los hébi-
tos nutricionales consistentes en evitar aportes energéticos extras. Ademas,
se consolidaran estilos de vida que favorezcan el mantenimiento ponderal:
ejercicio fisico regular, evitando el sedentarismo y controlando la television,
el ordenador y los videojuegos. A todo ello, habra que sumar un soporte psi-
coafectivo adecuado.

e Serealizaran controles médicos cada dos-tres semanas para conseguir un
seguimiento mas estrecho, donde se evaluaran las pautas recomendadas a
los padres, se controlara el peso y se reafirmara el tratamiento.

e Esimportante aconsejar a los adolescentes que dejen de fumar, ya que algu-
nos lo utilizan para controlar el peso. El tabaquismo junto a la obesidad
serfan factores de riesgo cardiovascular en la edad adulta.

e En conclusion, la obesidad es un problema sanitario de primer orden con un
aumento progresivo en su prevalencia. Esta claro que el tratamiento de estos
nifios y adolescentes no es Unicamente la utilizacién de dietas hipocaldricas
(escaso porcentaje de éxito), sino que fundamentalmente hay que insistir en
habitos saludables, junto a una promocién de la actividad fisica (Tabla IlI).

Actividad fisica

e El ejercicio aumenta el gasto energético, mejora la sensibilidad a la insulina,
disminuye los niveles de triglicéridos, aumenta la tasa de C-HDL y de masa
grasa y disminuye el tejido adiposo. Es (til para mantener la pérdida de peso
en asociacion con soporte nutricional y conductual. Sin embargo, por si solo,
la actividad fisica no parece tener un efecto claro sobre la pérdida ponderal.
Asi, la préctica habitual de 30 minutos diarios de ejercicio fisico contribuye al
bienestar fisico y mental. Ademas, se ha sugerido que los nifios que practi-
can actividad fisica de manera rutinaria tenderdn a mantener la actividad fisi-
ca desde la infancia hasta la adolescencia y la vida adulta.

e Respecto al ejercicio fisico a realizar, los estudios analizados no aportan datos
suficientes que sugieran que el ejercicio aerébico o de resistencia contribu-
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TABLA 11I. Recomendaciones generales para el manejo del nifio y adolescente obeso.

- Seguir una dieta que mantenga el peso estable y no afecte al crecimiento (nivel Il de evi-
dencia)

- Establecer un plan de comidas en el que toda la familia esté implicada, impidiendo el
picoteo constante. Fomentar la ingesta de fruta entre horas (nivel Ill de evidencia)

- Evitar aportes energéticos extras: bollerfa, chucherias, bebidas azucaradas (nivel | de evi-
dencia)

- Disminuir la ingesta de azlcares simples y complejos en adolescentes obesos (nivel | de
evidencia)

- Junto a las recomendaciones nutricionales, debemos evitar el sedentarismo y favorecer
el ejercicio fisico (nivel | de evidencia)

- Disminucién de conductas sedentarias (ver television, jugar al ordenador) ademas de
fomentar la actividad fisica (nivel | de evidencia)

- Realizar al menos 30 minutos de ejercicio fisico moderado-intenso durante 3 veces por
semana (nivel Il de evidencia)

- Implicar al resto de la familia en la actividad fisica: organizar excursiones para andar, mon-
tar en bicicleta, acudir juntos al gimnasio (nivel Il de evidencia)

- Recompensar la actividad fisica diaria (nivel Il de evidencia)

Nivel I: al menos un estudio aleatorizado o meta-andlisis.
Nivel II: estudios no aleatorizados, preferiblemente mds de uno.
Nivel Ill: opinion de expertos o consensos.

yan a la pérdida ponderal si no se acompafian de recomendaciones dietéti-

cas, aunque el ejercicio de resistencia favorece en mayor medida el aumen-

to de la masa magra. En este sentido, debemos indicar el ejercicio de resis-
tencia a adolescentes ya entrenados, nunca de primera intencion. En el res-
to de edades, debemos fomentar el ejercicio aerébico.

* Por otro lado, hay que diferenciar los nifios menores de 6-7 afios del resto,
ya que en este grupo, la realizacién de una actividad fisica regular se plantea
complicada. Por ello, se debe insistir en una serie de actitudes rutinarias
que aumenten el grado de actividad fisica: ir andando al colegio, salir todos
los dias a pasear, subir andando las escaleras. Aun asi, es importante la par-
ticipacién en actividades extraescolares que fomenten el ejercicio fisico. Los
nifios mayores de 6-7 afios tienen mayor posibilidad de entendimiento y
deben buscar una actividad fisica regular y reglada que sea segura, divertida,
que pueda mantenerse en el tiempo. Al mismo tiempo, se debe reforzar la
actitud de los nifios y adolescentes incorporando las familias a la actividad
fisica. Asimismo, se puede reforzar la realizacién de actividad fisica mediante
refuerzos positivos.

Junto al estimulo de la actividad fisica, debemos insistir en la disminucién del
sedentarismo. Asi, existe evidencia cientifica de relacion entre sobrepeso y horas
delante del televisor y los videojuegos. Ademads, las horas delante del televisor
fomentan la ingesta de calorias extra. Por tanto, es necesario reducir el nimero
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de horas ante la pequefia pantalla, comer sin televisién, evitar televisores en los

dormitorios, disminuir el uso de videojuegos y controlar la conexién a Internet.
Al igual que con la actividad fisica, es muy importante la implicacion del resto de
la familia, evitando las conductas sedentarias.

Terapia conductual

* Los tratamientos cognitivo-conductuales se han desarrollado para modificar
los hébitos alimentarios y los patrones de actividad fisica. Estos tratamientos
estan compuestos de un conjunto de estrategias dirigidas a dotar a los nifios,
adolescentes y padres de las habilidades necesarias para modificar su estilo
de vida de forma lenta, pero permanente, ya que prescribir una dieta sin mas
puede tener efectos sobre el peso, pero tiene muy poca repercusion sobre los

patrones alimentarios.
e En la terapia conductual, podemos distinguir las siguientes fases:

Entrenamiento en estrategias de autocontrol: dotar a los nifios de habilidades
para observar su propia conducta, autorregistrarla y autorreforzarse. Es en
esta fase donde cobra gran importancia la realizacion de contratos conduc-
tuales, utilizados para comprometer a los nifios utilizando refuerzos por logros
(no se empleara como reforzador comida, dinero o cosas de gran valor).
Educacion nutricional: proporcionar informacién nutricional correcta, ade-
cuada a la edad y capacidades del nifio.

Control de estimulos: modificacion de las sefiales que preceden a la con-
ducta de comer o que favorecen el sedentarismo, sustituyéndolos por
otro tipo de sefales que faciliten una alimentacion mas correcta y un esti-
lo de vida mas activo. Por ejemplo, comer a horarios regulares, no dejar
a la vista alimentos de alto contenido energético, comer sin television,
comer en menos ocasiones fuera de casa.

Interrupcion de cadenas conductuales: habré que entrenar a los nifios para
que identifiquen cadenas conductuales de riesgo y las sustituyan por otras
que impidan la inactividad fisica y/o mala alimentacién. Ejemplo: estar
aburrido — ver television — ir a la nevera a por comida. Una alternativa
conductual seria: estar aburrido — salir a la calle a jugar.

Prevencion de recaidas: la obesidad es un problema crénico que requie-
re controles periédicos durante mucho tiempo. Durante este tiempo,
debemos intensificar nuestro esfuerzo a la hora de identificar situaciones
de riesgo, ofreciendo soluciones a esos problemas. Al mismo tiempo, se
deberd entrenar a los padres para ofrecer actitudes correctas ante las situa-
ciones de riesgo. Asi, el entrenamiento en estas estrategias mejorara las
habilidades de nifios para mantener la pérdida de peso y permitira hacer
frente a la frustracion de nifios y padres ante una recaida.
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TABLA V. Recomendaciones para modificar las preferencias y aversiones alimentarias.

Procure que su hijo le vea comer alimentos saludables (frutas, verduras, legumbres).
Cuando coma verduras, disponga los alimentos en los platos de forma apetitosa.
Tenga siempre frutas a la vista para que lo asocie como alimento autorizado.

No lleve a su hijo a celebrar fiestas a lugares de comida basura. LIévelo a lugares donde
tengan todo tipo de comidas.

No sustituir la fruta del postre por helados.

Si su hijo sefiala que no le gusta un alimento, no lo cambie por otro. Trate de explicar
las propiedades de dicho alimento: sabor, olor, textura.

No dar dinero para comprar chucherias y/o bolleria industrial. Preparar bocadillo casero.
Cuando su hijo se encuentre enfermo no es el momento de introducir alimentos nuevos,
ya que lo asociara a la enfermedad.

En este tipo de terapia conviene establecer un programa de visitas periodi-
co para verificar los cambios en el estilo de vida. Se recomienda un segui-
miento mensual-bimensual durante el primer afio, siempre con la participa-
cién intensiva de los padres.

Desde el punto de vista conductual, el contenido de la dieta es menos impor-
tante que cémo se llega a definirla. Asi, una dieta debe ser saludable, permi-
tiendo un crecimiento correcto. En este sentido, es fundamental modificar las
preferencias y aversiones alimentarias no saludables de los nifios (Tabla IV).

Terapia médico-quirdrgica

En el momento actual, el tratamiento médico-quirtrgico no es la primera
opcion en el tratamiento de la obesidad. Estas modalidades de tratamiento
pueden estar indicadas en nifios obesos con complicaciones muy graves que
no hayan respondido a las pautas tradicionales.

Tratamiento médico

El uso de farmacos para el tratamiento de la obesidad debe formar parte de

un tratamiento integral: dieta, ejercicio y terapia conductual.

La mayoria de ensayos clinicos que se han realizado con los farmacos para el tra-

tamiento de la obesidad se han hecho en poblacién adulta y sélo se dispone de

estudios en poblacién adolescente, en escaso nimero y sin presencia de datos

a largo plazo de los siguientes farmacos. Por tanto, debemos ser muy cautos y

prudentes con el uso de estos farmacos, de los que actualmente disponemos de:

- Orlistat (inhibidor de la lipasa pancreética, Xenical®): disminuye la absor-
cién de grasa, pero presenta importantes efectos secundarios como fla-
tulencia, diarrea y déficit de vitaminas liposolubles. Es eficaz cuando se
asocia a control dietético y aumento de la actividad fisica. De uso per-
mitido por la FDA a partir de los 12 afios.
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- Sibutramina (Reductil®): es un inhibidor de la recaptacion de serotoni-
na y noradrenalina que produce disminucion del apetito y aparicién pre-
coz de sensacion de saciedad. Como efectos secundarios produce: seque-
dad de boca, insomnio, palpitaciones, aumento de tensién arterial, incre-
mento de frecuencia cardiaca y ansiedad. Pérdida de peso de alrededor
de un 15%, en el contexto de dieta estricta y actividad fisica. Aprobado
por la FDA a partir de los 16 afios.

- Topiramato (Topamax®): farmaco utilizado en nifios epilépticos que pre-
senta gran poder anorexigeno. Aprobado por la FDA como antiepilép-
tico a partir de los 2 afios. Escasos estudios en el momento actual como
farmaco para el tratamiento de la obesidad.

- Metformina (antidiabético oral, Dianben®): es una biguanida cuya accién
consiste en la disminucién hepatica de glucosa, incremento de la sensi-
bilidad a la insulina y mayor captacion periférica de glucosa mediada por
la insulina. Estaria indicada en aquellos pacientes obesos que presentan
diabetes, intolerancia a hidratos de carbono o diversos grados de insuli-
norresistencia. Asi mismo, la esteatohepatitis no alcohdlica asociada a
obesidad presenta buena respuesta a metformina, al igual que nifias y
adolescentes con hirsutismo, obesidad e hiperandrogenismo. Como efec-
to secundario principal esta descrita la diarrea (30%) que es dosis depen-
diente, pero el efecto mas grave es la acidosis lactica. Por ello, en situa-
ciones que predispongan a hipoxia celular debera interrumpirse (infec-
ciones, cirugia, insuficiencia respiratoria). Aprobado a partir de los 10
afios por la FDA y la Agencia Europea del Medicamento.

Tratamiento quirtirgico

La cirugia se plantea como el dltimo recurso. Pacientes adolescentes, con
obesidad mérbida, sin respuesta a las medidas habituales, que presentan una limi-
tacion importante para la vida diaria junto a comorbilidad importante, pueden
ser candidatos a cirugia. En el momento actual, la técnica mas empleada es la
colocacién de una banda gastrica, que no interfiere en la absorcién de micronu-
trientes y es reversible.

PREVENCION
Las estrategias para la prevencion de la obesidad deben iniciarse en Atencién
Primaria, con programas dirigidos al ambiente familiar del nifio con riesgo de obe-
sidad y con programas desarrollados en el medio escolar. Se deben recomendar
practicas alimentarias saludables, entre las que destacan:
e Crear costumbres culinarias sanas en el hogar: alimentos bajos en grasa y racio-
nes de tamafio pequefio, evitando la ingesta de bebidas azucaradas (refrescos).
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e Reducir el nimero de comidas fuera del hogar (hipercaldricas y ricas en
grasa) hasta un maximo de una vez a la semana.

e Ensefiar a los nifios que hay comidas sanas y otras que no lo son. Incentivar la
eleccién de alimentos sanos y nunca emplear la comida como recompensa.

e Acostumbrar a los nifios a que coman en lugares y horarios asignados para

picoteo” fuera de las comidas.

ello. Evitar el “
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25. Nutricion en el nifo y adolescente con
diabetes mellitus

C. Mustieles Moreno, R. Barrio Castellanos

La diabetes es la enfermedad endocrinolégica més frecuente en la edad pedié-
trica. En pediatria la diabetes tipo 1 supone el 90% del total de diagndsticos.
Sin embargo, en los Gltimos afios, se esta objetivando un aumento en el diag-
néstico de otros tipos de diabetes (diabetes relacionada con fibrosis quistica, dia-
betes tipo MODY, entre otras). En ciertos paises y en ciertas etnias, entre ellos fun-
damentalmente EE.UU. y Japén, se esta incrementando de manera llamativa la
incidencia de diabetes tipo 2, probablemente en relacién al aumento de sobre-
peso, obesidad y sedentarismo en la edad infanto-juvenil. En Espafia, aunque toda-
via la diabetes tipo 2 en la edad pediétrica es una rareza, si comenzamos a ver en
los nifios y adolescentes obesos alteraciones del metabolismo hidrocarbonato,
tales como alteracion de la glucemia en ayunas y alteracion de la tolerancia a la
glucosa, consideradas como estadios prediabéticos.

La terapia nutricional juega un papel importante en los distintos niveles de
prevencién de la diabetes: 1) prevencién primaria: medidas de salud publica para
reducir la prevalencia de obesidad y evitar sedentarismo; 2) prevencion secun-
daria: manejo del paciente diabético para reducir o retrasar la aparicién de com-
plicaciones crénicas; y 3) prevencion terciaria: para controlar y enlentecer dichas
complicaciones cuando ya han aparecido.

Las medidas nutricionales, junto con el régimen insulinico y la practica de ejer-
cicio fisico, constituyen los tres pilares del tratamiento de la diabetes tipo 1 en la infan-
cia y adolescencia. Este tratamiento debe adaptarse a los resultados de las glucemias
capilares realizadas por el paciente o la familia tras haber recibido una adecuada edu-
cacion diabetoldgica impartida por un equipo especializado en diabetes pediatrica.

Todo nifio o adolescente con diabetes debe ser controlado en una Unidad de
Diabetes Pediatrica; sin embargo, es importante que los pediatras de Atencién
Primaria conozcan las peculiaridades que la diabetes tiene en este grupo de edad.

Desde Atencion Primaria se debe:

e Reforzar los conocimientos adquiridos en la educacién diabetolégica.

e Ayudar en la toma de decisiones de autocontrol.

e Estar en contacto con la escuela y el equipo diabetolégico del hospital.

e Realizar los controles habituales de salud para asegurar un crecimiento y madu-
racion sexual adecuada, previniendo la obesidad y detectando precozmente
enfermedades asociadas.
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e Reforzar habitos de vida saludable, potenciando la realizacién de ejercicio fisi-
co de forma regular y la prevencién de futuros habitos téxicos.

* Prevenir y actuar ante las complicaciones agudas que puedan aparecer y
manejar correctamente las enfermedades intercurrentes tan frecuentes a esta
edad.

Todo ello en un intento de prevenir y/o retrasar la aparicion de las compli-
caciones crénicas de la diabetes.

Los requerimientos nutricionales de los nifios con diabetes no difieren a las
del resto de los nifios de igual edad, sexo y grado de actividad fisica. Sin embar-
go, hay que adaptarlos de forma individualizada, insistiendo en la regularidad
de la ingesta, teniendo en cuenta la pauta y tipo de insulina, el grado de ejerci-
cio y los gustos del nifio y la familia, para favorecer el cumplimiento y preservar
el aspecto placentero de la alimentacion.

OBJETIVOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE CON DIABETES

Al ser la diabetes una enfermedad crénica se deben dar unas normas senci-
llas que posibiliten una nutricién variada y faciliten un adecuado cumplimiento,
intentado sustituir el término dieta, con connotaciones restrictivas, por el de “apor-
te nutricional” o “plan de comidas”.

En la préctica hay pocas restricciones en la alimentacién de un paciente con
diabetes, de manera que el nifio y el adolescente pueden seleccionar su dieta
basandose en sus gustos o preferencias personales con la ayuda del equipo dia-
betoldgico.

Objetivos
1. Conseguir y mantener un 6ptimo control metabélico:
¢ Niveles de glucemia préximos a la normalidad de manera segura (sin
hipoglucemias).
e Niveles lipidicos normales para reducir riesgo de enfermedad cardio-
vascular.
2. Asegurar un aporte adecuado de energia y nutrientes que permita un normal
crecimiento y desarrollo.
3. Inculcar estilos de vida saludables incluyendo la practica de ejercicio de for-
ma regular.
4. Ensefar a prevenir y tratar las hipoglucemias.
5. Instruir sobre los cambios dietéticos necesarios ante las enfermedades agu-
das y los problemas relacionados con el ejercicio.
6. Preveniry tratar las complicaciones crénicas de la diabetes.
Todo ello teniendo en cuenta las preferencias culturales, personales y estilo
de vida de cada paciente/familia, como se ha comentado previamente.
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DISENO DE LA ALIMENTACION EN NINOS Y ADOLESCENTES DIABETICOS

Necesidades energéticas

1.

Los requerimientos energéticos son semejantes al nifio sano de igual edad,
sexo y actividad fisica.
e RN: 120 kcal/kg peso.
e Lactantes: 80-100 cal/kg peso.
e Desde el 1¢r afio vida hasta pubertad: aplicar férmula 1.000 + (afios x 100).
e Nifias puberes: entre 1.500 y 2.000 calorias al dia (mayor requerimien-
to si la actividad fisica es importante).
e Nifios plberes: entre 2.000 y 2.500 calorias al dia (mayor requerimien-
to si la actividad fisica es importante).
e Después de la pubertad disminuyen las necesidades energéticas. Si no se
ajusta la ingesta puede aparecer sobrepeso, sobre todo en las mujeres.
El aporte calérico debe ser distribuido a lo largo del dia en multiples tomas
enfatizando en la necesidad de un adecuado desayuno, respetando el ape-
tito del nifio y ajustando las dosis de insulina a la ingesta. El control de peso
y talla permite valorar si la ingesta es la adecuada.
Se debe evitar el sobrepeso u obesidad, que aumenta la insulinorresistencia
y el riesgo cardiovascular, que ya esté elevado por el hecho de tener diabetes.
Distribucién caldrica entre los diferentes nutrientes:
e Hidratos de carbono: 50-60% de las calorias totales.
e Grasas: 25-30% de las calorias totales.
- < 10% acidos grasos saturados e insaturados trans.
- < 10% acidos grasos poliinsaturados.
- >10% acidos grasos monoinsaturados.
- <300 mg/dia de colesterol.
e Proteinas: 12-15% de las calorfas totales.
e Aporte de fibra 30-35 g/dia.

Contenido de hidratos de carbono (HC)

No debe restringirse el consumo de carbohidratos. Estos deben aportar el 50-
60% de las calorfas totales.

Estas dietas con alto contenido en carbohidratos sélo mejoran el control glu-
cémico si se acompanan de alto contenido en fibra.

En la respuesta glucémica a los alimentos influyen varios factores (Tablas | y II):
- la cantidad total de carbohidratos.

- Eltipo de azlicar (monosacaridos, disacaridos...).

- Eltipo de almidén (amilopeptina, almidones resistentes).

- La manera de cocinar y procesar los alimentos.
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TABLA I. Factores que influyen en el vaciado gastrico.

Vaciado gastrico mas rapido Vaciado gastrico mas lento
- Bocados pequefios - Bocados grandes

- Alimentos liquidos - Alimentos sélidos

- Beber mientras se come - Beber después de comer
- Hipoglucemia - Alimentos grasos

- Ejercicio suave - Alimentos ricos en fibra

- Alimentos muy frios/muy calientes
- Hiperglucemia

- Fumar

- Gastroenteritis

- Ejercicio intenso

Adaptado de: Type 1. Diabetes in children, adolescent and adults. En: Hanas R, ed. 27 edicion.
Londres: Class Publishing; 2004

- La composicion de los alimentos (la grasa y la fibra enlentecen la diges-
tién por provocar un vaciado géstrico mas lento).
- El nivel de glucemia antes de la ingesta.

e Se preconiza el consumo de carbohidratos complejos que requieren una
digestion mas prolongada, con una absorcién més lenta y por tanto produ-
cen menores oscilaciones glucémicas.

¢ laingesta de hidratos de carbono més simples (azlcares: fructosa, sacaro-
sa) puede permitirse, siempre y cuando no supongan mas del 5-10% de las
calorfas totales y estén sustituyendo a otros hidratos de carbono. Si se afia-
den, hay que aportar la cantidad suficiente de insulina. Es preferible su uso
junto con otros alimentos que hagan mas lenta su absorcion. Tienen especial
indicacién cuando queremos que aumente la glucemia de forma répida (en
situacién de hipoglucemia).

e Con lafinalidad de poder regular el aporte de hidratos de carbono, se utiliza
el sistema de intercambio de raciones. Una racién de un alimento es el peso
del mismo cuyo contenido en hidratos de carbono es de 10 g (véase tabla
). Hay que tener en cuenta, que aunque es Util, no es fisiol6gico, puesto
que los diferentes nutrientes que contenga una racién de hidratos de car-
bono no elevan en igual cuantia la glucemia. Hay que tener en cuenta que
las proteinas pueden trasformarse en una pequefia proporcién en glucosa.

e Enlos dltimos afios se ha propuesto la utilizacion del indice glucémico de
cada alimento para conocer cdmo elevan la glucemia cada uno de ellos (véa-
se tabla IV). El indice glucémico se define como el area bajo la curva de glu-
cosa hasta 3 horas después de la ingestién del alimento estudiado en com-
paracion con 100 g de pan blanco. Los alimentos que son rapidamente dige-
ridos son los que tienen un indice glucémico mas alto. Sin embargo, también
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TABLA I1. Factores que incrementan la glucemia de manera mas o menos rapida.

Factores que incrementan la glucemia Factores que incrementan la glucemia
mas rapidamente mas lentamente
1. El cocinado: desdobla la estructura 1. La estructura del almidén: el arroz y
del almidon la pasta elevan la glucosa mas
2. Lamanera de preparacion de la comida: lentamente que las patatas hervidas
- Arroz normal més que integral o0 en puré
- Pure de patatas mas que patata entera 2. El alto contenido en fibra
- Zanahoria rallada mas rapida que 3. El contenido en grasa
en trozos 4. La estructura celular:
3. El beber con el alimento: acelera el - Las lentejas, judias, guisantes
vaciado gastrico mantienen su estructura celular
4. El contenido de glucosa: el tamafio de al cocinarla
las particulas y la estructura de lacomida - Las frutas enteras elevan mas
elevan la glucemia de forma distinta lentamente la glucosa que la fruta
5. El contenido de sal: la sal con los pelada o en zumo
alimentos incrementa la absorcién 5. El tamano del bocado: bocados grandes
de la glucosa llevan a un vaciado géstrico mas lento

Adaptado de: Type 1 diabetes in children, adolescent and adults. En: Hanas R, ed. 2 edicion.
Londres: Class Publishing; 2004

tiene limitaciones puesto que existe gran variabilidad del indice glucémico
en las distintas situaciones en las que se usa, ya que depende también de la
glucemia previa a la ingesta.

Se debe aconsejar el consumo de alimentos con un indice glucémico bajo,
y estimular a los pacientes y a sus familias para que de una forma practica
sean ellos quienes, con la realizacién de determinaciones de glucemia ante-
riores y posteriores a la ingesta, tengan una idea aproximada de cémo un
determinado alimento modifica su nivel glucémico.

En los casos en que el control de peso sea un problema afiadido, hay que hacer
especial hincapié en desaconsejar alimentos con alto indice glucémico que
inducirian un aumento de insulina (en los sujetos sanos o en los pacientes con
DM tipo 2), empeorando la insulinorresistencia y paralelamente aumentando
la sensacién de hambre, llevando asf a un incremento de la ingesta calérica.
Debe recomendarse leer el etiquetado de los alimentos y asf calcular las racio-
nes que contiene. Se debe tener en cuenta que, segun los distintos paises, el
término light en ocasiones hace referencia a bajo en azdcar y en otras ocasio-
nes a bajo en grasa. Aquellos alimentos con una etiqueta que no detalle la com-
posicién deben excluirse de la alimentacion de los pacientes con diabetes.
Hay que adecuar la ingesta al régimen insulinico: el contenido total de hidra-
tos de carbono en la comida es el factor fundamental para decidir la dosis de
insulina preingesta (importando menos el tipo y fuente de hidratos de carbo-
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TABLA lI1. Relacién de alimentos permitidos, prohibidos y racionados en la ingesta del nifio
con diabetes tipo 1.

1. Alimentos permitidos libremente:
Aquellos que contienen menos del 5% de carbohidratos. Entre ellos estan la carne, el
queso y la mayoria de las verduras. Estos alimentos no hay que restringirlos
2. Alimentos que no deben ingerirse en circunstancias normales:
2a. Alimentos que contienen un porcentaje elevado de azdcares:
- Zumo de fruta envasado
- Leche condensada
- Leche de almendras
- Miel
- Mermeladas
- Bebidas azucaradas
- Pasteles, tartas, chocolates.
2b. Frutas que contengan un porcentaje = 20% en azdcares simples:
- Uvas
- Platanos muy maduros
- Datiles
- Higos secos
- Zumos de frutas naturales

3. Alimentos racionados: las cantidades corresponden a una racion.

3a. Féculas: Crudas (g) Cocidas (g)
- Arroz blanco 15 35
- Arroz paella 15 20
- Garbanzos 20 55
- Guisantes frescos 60 95
- Guisantes congelados 80 95
- Habas 20 50
- Judias blancas 20 55
- Lentejas 20 50
- Patatas 50 70
- Pan de trigo blanco 20
- Pan de trigo integral 20
- Pasta (macarrones, etc.) 15 50
- Biscotes 14
- Bollo suizo 15
- Ensaimada 20

3b. Hortalizas: Crudas (g) Cocidas (g)
- Col de Bruselas 120 200
- Judias verdes 200 300
- Puerros 200 200
- Tomate 250 260
- Zanahoria 115 160

3c. Frutas: Peladas Enteras
- Albaricoque 100 85
- Fresa 120
- Freson 200
- Mandarina 105 115
- Manzana 70 85
- Melocotén 100 125
- Mel6n 200
- Naranja 100 125
- Sandia 200

3d. Productos lacteos:
- Leche de vaca 200
- Yogur natural 200 (2 envases)
- Queso fresco 250

- Nata fresca 320
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TABLA IV. indice glucémico de los alimentos comparado con el pan blanco.

Alimento indice glucémico
Almidon/pan
- Contenido tostado 95
- Trigo blanco 100
- Grano integral centeno 58
- Trigo integral 99
Productos de cereales
- Arrozintegral 96
- Arroz blanco 83
- Espagueti blanco 66
- Espagueti integral 61
- Maiz dulce 87
Cereales desayuno
- Copos de maiz 119
- Muesli 96
Galletas
- Digestivas 82
- Harina de avena 78
Vegetales
- Guisantes 74
Vegetales de raiz
- Patata 116
- Patata nueva 81
- Patata dulce 70
Legumbres secas
- Judias 60
- Guisantes 56
- Habas 45
- Lentejas 43
Frutas
- Manzana 53
- Platano 79
- Cerezas 32
- Uvas 62
- Naranja 66
- Zumo de naranja 67
- Pera 47
- Melocotén 40
- Uvas pasas 93
Azicares
- Fructosa 30
- Glucosa 138
- Miel 126
- Maltosa 152
Sacarosa 86
Productos lacteos
- Helado 52
- Leche descremada 46
- Leche entera 49

- Yogur natural 52
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no). Para adecuar la insulina a administrar se usa el indice insulina hidratos de
carbono que expresa la cantidad de insulina necesaria para cubrir una racién
de hidratos de carbono. Este indice hay que calcularlo para cada ingesta del dia
ya que es diferente en los distintos momentos y ello esta en relacién con la
mayor o menor sensibilidad a la insulina en ese momento. En general, se pre-
cisan dosis mas altas de insulina por racién en el desayuno, algo menores en
cena e inferiores en la comida. Este indice se calcula en dias normales con
glucemia preingesta (80 a120 mg/dL) y glucemia correcta a las 2 horas (100 a
140 mg/dL). Vemos que dosis de insulina se ha utilizado para mantener dichas
cifras y se calcula dividiendo la dosis de insulina por el niimero de raciones de
hidratos de carbono ingeridos. La cuantificacién correcta del contenido de HC
es imprescindible para conseguir un buen control metabdlico.
Aquellos nifios o adolescentes con régimen insulinico de 2 dosis fijas deben
mantener constante la hora y la cantidad de ingesta de HC todos los dias,
siendo en ellos importante la ingesta antes de ir a la cama para prevenir la
hipoglucemia nocturna.
La terapia intensiva permite una mayor flexibilidad: deben ajustar la dosis de
insulina preingesta segln el contenido de HC de cada comida, la glucemia
preingesta y la actividad que vayan a desarrollar.
Dado que la sensibilidad a la insulina varia de unos pacientes a otros (depen-
de de edad del paciente, tiempo evolucién de la diabetes...), son los propios
pacientes o familiares los que mejor saben, por la automonitorizacion, qué
cantidad de insulina necesitan para cubrir cada racion de alimento.
Hay que tener en cuenta que los analogos de insulina tienen un comienzo de
accion mas rapido que las insulinas regulares. En el nifio pequefio, sobre todo
si no sabemos lo que va a comer o en el caso de glucemia en el limite bajo
de la normalidad, se puede administrar este tipo de insulina a mitad de comi-
da e incluso finalizada ésta, adaptando la dosis a lo que haya ingerido.
La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el aiio 2006, en funcién de

todo lo anterior, hace las siguientes recomendaciones:

e Monitorizar la ingesta de carbohidratos para mejorar el control glucémico
(recomendacion A).

e Potenciar la ingesta de hidratos de carbono provenientes de frutas, verdura,
cereales integrales, legumbres y leche desnatada (recomendacion B).

e Como en la poblacién general, estimular el consumo de alimentos con alto
contenido en fibra (recomendacion B).

e Tener en cuenta el indice glucémico y la fuente de HC, ya que ello aporta un
beneficio adicional al observado cuando se tiene en cuenta solo el aporte total
de carbohidratos (recomendacién B)

¢ No recomienda la dieta baja en carbohidratos < 130 g/dia (recomendacién E).
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Contenido en fibra

Hay dos clases de fibra: soluble e insoluble, ambas mejoran el estrefiimiento,
pero solo la fibra soluble (en fruta, verdura, legumbres, avena) afecta al control
glucémico.

Hay estudios que demuestran que una alimentacion rica en fibra (30-50 g/dia)
reduce la HbATc en la diabetes tipo 1y mejora el control glucémico, el hiperin-
sulinismo y los niveles de lipidos en la diabetes tipo 2.

El aporte ex4geno de fibra se ve con frecuencia limitado por su palatabilidad
y por los efectos gastrointestinales (meteorismo, dispepsia...) que, en ocasio-
nes, produce. Se debe estimular el consumo de alimentos que de forma natural
tienen un alto contenido en fibra (legumbres, cereales, fruta y verdura).

Contenido en grasas

Las grasas son los nutrientes con mayor contenido calérico (9 kcal/g frente a
4 kcal/g que aportan la proteinas y los HC).

En adultos, el riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes es similar al de
un paciente sin diabetes que haya presentado un accidente cardiovascular. Por
ello es importante en los pacientes con diabetes, ya durante la infancia-adoles-
cencia, restringir el consumo de grasas saturadas y colesterol, especialmente
si tienen sobrepeso.

Asi los lipidos deben aportar no mas del 25-30% de las calorias totales.

e < 10% acidos grasos saturados e insaturados trans.
e < 10% acidos grasos poliinsaturados.

e >10% acidos grasos monoinsaturados.

e <300 mg/dia de colesterol.

Lo conseguiremos:

e Reduciendo el consumo de grasa animal, sustituyendo el consumo de carnes
rojas por la carne de aves o pescado. Hay que consumir lacteos desnatados

en nifios mayores de 6-7 afios, evitar el consumo de quesos ricos en grasa y

mantequillas/margarinas, evitar la comida precocinada y los snacks que con-

tienen aceites de palma o coco, que aun siendo vegetales son ricos en acidos
grasos saturados.

* Reducir la ingesta de huevos a 3-4 por semana.

e Potenciar el consumo de aceite de oliva o girasol y nueces (tienen un buen
perfil lipidico pero hay que tener en cuenta que son alimentos muy cal6ricos).

La ADA en el afio 2006 recomienda:

- Limitar el consumo de grasas saturadas a menos de un 10% (recomendacién A).
- Limitar la ingesta de grasas trans.

- Limitar la ingesta de colesterol a < 300 mg/dia (recomendaci6n E).

- Ingerir 2-3 raciones a la semana de pescado azul (recomendaci6n B).
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Contenido en proteinas

e Deben aportar el 12-15% de las calorias totales.

e Elaporte proteico es fundamental durante la época de crecimiento.

e No debe reducirse la ingesta proteica en los pacientes con diabetes con una
funcién renal normal.

e En caso de microalbuminuria persistente, elevacién de TA o nefropatia dia-
bética debe reducirse la ingesta proteica bajo la supervision de un dietista
para asegurar que no interfiera con el crecimiento.

e Los alimentos proteicos no enlentecen la absorcién de los carbohidratos, por
ello, afadir proteinas a un snack de carbohidratos a media noche no es (til
en la prevencion de la hipoglucemia nocturna.

e Las proteinas no tienen un efecto directo en el nivel de glucosa en nifios sin
diabetes; sin embargo, en los que padecen diabetes, al existir un déficit de
insulina, puede aumentar la gluconeogénesis y producirse un aumento de
glucosa en sangre a las 4-5 horas de una ingesta rica en proteinas.

La ADA en el afio 2006 recomienda:

- No restringir la ingesta proteica en los pacientes con DM con funcién renal
normal (recomendacion E).

- No utilizar los alimentos proteicos para la prevencion o tratamiento de las
hipoglucemias nocturnas en los diabéticos tipo 2 (recomendacion A).

- No recomiendan las dietas hiperproteicas como dietas para controlar el exce-
so de peso recomendacion (E).

Aporte de sodio

El aporte de sodio para los nifios y adolescentes con diabetes, sin otro pro-
blema afadido (p.ej.: hipertension arterial -HTA- debe ser el normal:
e Nifios de 1 a 3 afios: 500 mg/dia.
e Nifios de 4 a 6 afios: 700 mg/dia.
e Nifios de de 7 a 10 afios: 1.200 mg/dia.

La existencia de HTA obliga a restringir el consumo de sal en la dieta.

En caso de cetosis o cetoacidosis, al existir un incremento de las pérdidas uri-
narias, se deberd suplementar su aporte.

Micronutrientes

Los nifios y adolescentes con diabetes tienen las mismas necesidades en vita-
minas y oligoelementos, que la poblacién general.

Si la alimentacién es equilibrada no es necesario suplemento alguno, salvo que
los pacientes estén realizando una dieta hipocaldrica, sean vegetarianos estrictos,
tengan una alimentacién muy rica en fibra o padezcan una patologia asociada.

La suplementacién de la dieta con antioxidantes (vitaminas A, E y carotenos)
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no se aconseja por falta de datos cientificos de su eficacia y desconocimiento de
efectos a largo plazo (recomendacién A).

Edulcorantes artificiales
La FDA (Food and Drug Administration, USA) ha aprobado cuatro edulcoran-
tes no nutritivos para su uso: sacarina, aspartamo, acesulfamo potésico y sucra-
losa, si bien el Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria acon-
seja la utilizacion del aspartamo.
e Elaspartamo pierde su poder edulcorante con la coccién. Contiene fenilalanina.
e la sacarina debe afiadirse después de la coccién, porque aunque es estable
al calor, adquiere un sabor amargo.
e Elacesulfamo y sucralosa son estables al calor y puede cocinarse con ellos
Existen también los edulcorantes nutritivos (fructosa y los alcoholes: sorbitol,
xylitol). Aportan energia. En su metabolismo acaban trasformandose en glucosa,
aunque en menor proporcion. Grandes cantidades de sorbitol pueden causar dolor
abdominal y diarrea. Por todo ello, son preferibles los edulcorantes no nutritivos.

Ingesta de alcohol
La ingesta de alcohol en el adolescente con diabetes:

e Puede producir hipo e hiperglucemia.

e Puede enmascarar los sintomas de hipoglucemia. Bloquea la produccién hepé-
tica de glucosa necesaria para salir de ella (glucogendlisis).

e Esfuente de calorias que pueden contribuir al sobrepeso de los adolescentes.
Por todo ello, el consumo de alcohol debe ser evitado por los adolescentes

con diabetes, y en el caso de su ingesta, ésta deber ser moderada y acompanada

de alimentos para reducir el riesgo de hipoglucemia inducida por el mismo.

Alimentos especiales para personas con diabetes

La mayoria de estos alimentos contienen como edulcorantes sorbitol o fruc-
tosa. En general son més caldricos, caros y no ofrecen beneficios nutricionales
ni metabdlicos, por lo que se desaconseja su uso.

ACTITUD ANTE LA HIPOGLUCEMIA

Se considera hipoglucemia cifras de glucemia inferiores a 70 mg/dL. La hipo-
glucemia es una complicacién aguda frecuente en el nifio con diabetes tipo 1y pue-
de ser debida a un exceso de insulina, a una escasa ingesta o a un ejercicio fisico exce-
sivo no habitual, aunque frecuentemente se debe a una asociacion de estas causas.

Ante la sospecha clinica de hipoglucemia, lo ideal, es realizar la determina-
cion de la glucemia capilar para confirmarla. Se aportardn de 5 a 10 g de hidra-
tos de carbono de absorcién rapida por via oral (la cantidad a ingerir se indivi-
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dualizara en cada paciente segin la edad, tiempo de evolucién de la diabetes y
nivel de glucemia). Esto se puede dar mediante pastillas o solucién de glucosa
“glucosport”, azlcar, liquidos azucarados. Hay que repetir la determinacién de
glucemia capilar a los 10-15 minutos para ver si se ha normalizado la glucemia,
ya que, habitualmente, ésta se normaliza antes de que desaparezcan los sintomas
y en ocasiones, se hace una ingesta excesiva de hidratos de carbono que condi-
ciona una hiperglucemia posterior. Después se administrard una pequefia canti-
dad de hidratos de carbono de absorcion lenta para prevenir la recurrencia de
la hipoglucemia. En el caso de que corresponda la dosis de insulina, después de
salir de la hipoglucemia se comenzara la ingesta y cuando la glucemia sea esta-
ble se administrard la insulina a una dosis algo menor.

ACTITUD ANTE CETOSIS

La cetosis suele ocurrir en periodos de enfermedad intercurrente, estrés impor-
tante u olvidos de ponerse la dosis adecuada de insulina. En caso de cetosis el
nifio debe hacer reposo, por lo que no debe ir al colegio ni hacer ejercicio has-
ta que desaparezca la misma.

Ademas de determinar la glucemia capilar, hay que verificar la presencia de
cuerpos cetdnicos. Esto puede hacerse en sangre (cetonemia) con una tiras reac-
tivas especiales y un aparato (es lo més fiable) o en orina (cetonuria).

Deben ponerse suplementos de insulina de accién muy rapida (lispro o aspar-
tico) seglin pautas que proporcionara el equipo diabetoldgico para cada nifio.

Alimentacion: si la glucemia es superior a 250 mg/dl solo se administraran
liquidos con iones en forma de limonada alcalina, caldo desgrasado, agua de Vichy.

Si la glucemia es inferior a 250 mg/dL, junto al aporte de liquidos abundan-
tes hay que administrar hidratos de carbono de absorcion rapida de manera pau-
latina, procurando dar alimentos bajos en grasa y proteinas (leche desnatada,
yogur desnatado, galletas, puré de patatas...). La dosis de insulina a aportar se
adecuard a la glucemia y a la capacidad de ingesta del paciente.

Es importante tener en cuenta que los nifios con diabetes, al igual que cual-
quier otro nifio, también pueden presentar cetosis, debido a una insuficiente inges-
ta de hidratos de carbono, pero en este caso no se acompafiaria de hipergluce-
mia y la actitud terapéutica serfa distinta.

ACTITUD ANTE ENFERMEDADES INTERCURRENTES

Durante los primeros afios de la vida son muy frecuentes los procesos infec-
ciosos. Ellos o cualquier otra enfermedad intercurrente pueden provocar una des-
compensacion en el control metabdlico de la diabetes.

Ante cualquier proceso intercurrente hay que intensificar el autocontrol
monitorizando frecuentemente la glucemia y la cetonemia/cetonuria.
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Es importante no omitir nunca la dosis de insulina. Habitualmente no es
necesario modificar la dosis de insulina retardada y se pondrén suplementos de
insulina rapida en funcién de las cifras de glucemia capilar y la existencia o no de
cetonemia/cetonuria.

Debe asegurarse un aporte caldrico adecuado, cuidando siempre de apor-
tar las mismas raciones de hidratos de carbono, pero en forma de alimentos
més apetecibles y de forma mas fraccionada, sabiendo que, si su ingesta es muy
baja, habré que adaptar las dosis de insulina.

En caso de vomitos se aportard la glucosa en forma de hidratos de carbono
de absorcién rapida de manera fria, lenta y fraccionada. Si los vémitos no se corri-
gen debe acudirse a un centro hospitalario.

ACTITUD ANTE LA PRACTICA DE EJERCICIO

Al igual que en la poblacién sana se debe recomendar la practica de ejerci-
cio de forma regular, como un habito saludable, siendo la actividad fisica uno de
los pilares del tratamiento de la diabetes tipo 1.

En caso de ejercicio planificado es preferible reducir la dosis de insulina.

Si el ejercicio no se ha planificado, se puede plantear tomar una cantidad
extra de hidratos de carbono. Un ejercicio moderado-intenso incrementa la
captacion de glucosa en 2-3 mg/kg/minuto por encima de los requerimientos
normales, asi que se pueden necesitar de 10 a 15 g de hidratos de carbono por
cada hora de ejercicio moderado en el adolescente.

El incremento de la actividad fisica en pacientes con diabetes tipo 2, mejora
la glucemia, disminuye la resistencia a la insulina y reduce el riesgo cardiovascu-
lar, independientemente del cambio en el peso corporal.

OBESIDAD Y TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

La incidencia de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia esta
aumentando en los Gltimos afios. Hay estudios que revelan que este aumento
es méas marcado en la poblacién con diabetes. Parece estar relacionado con el
aporte de dosis altas de insulina y el exceso de ingesta calérica.

Por otra parte, la incidencia de trastornos de comportamiento alimentario es
dos veces mas frecuente en adolescentes y mujeres con diabetes que en la pobla-
cién general, por lo que el pediatra debe vigilar su aparicién para un abordaje tem-
prano. La aparicién de estos trastornos lleva asociado una alteracion del control glu-
cémico y una mala colaboracién de la paciente en el manejo de su enfermedad.
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INTRODUCCION

Las dislipemias, y en especial la hipercolesterolemia son factores de riesgo
importantes en el desarrollo de aterosclerosis y de enfermedad cardiovascular
(ECV).

Se denominan dislipemias los trastornos que afectan la estructura, compo-
sicion y metabolismo de las lipoproteinas. Su importancia clinica radica en la rela-
cién existente entre las dislipemias, en especial la hipercolesterolemia, y el desa-
rrollo de la aterosclerosis. Dado que esta patologia es la causa principal de mor-
bimortalidad en los paises desarrollados, su prevencién debe comenzar cuando
se inicia el proceso, es decir, en la edad pediétrica.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) se han clasificado en causales, con-
dicionales y predisponentes, encontrandose dentro de los primeros la elevacién
del colesterol total (CT), la elevacin de las las lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL), el consumo de tabaco, la hipertensién, los niveles bajos de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y la glucemia mayor de 126 mg/dL. Dentro de los facto-
res de riesgo condicionales se incluye la elevacion de concentracion en suero de
triglicéridos, lipoproteina (a), [Lp(a)], homocisteina y factores de la coagula-
cion. Los factores de riesgo predisponentes son la obesidad, el sedentarismo, his-
toria familiar de enfermedad cardiovascular prematura, sexo masculino y posi-
blemente diversos factores socioeconémicos y étnicos.

Para evaluar el riesgo de ECV en funcién de los niveles de CTy C-LDL, el Pro-
grama Nacional de Educacion en Colesterol de EE.UU. (NCEP) ha propuesto la
siguiente clasificacién para nifios y adolescentes con antecedentes familiares de
hipercolesterolemia o ECV precoz (Tabla ).

INVESTIGACION DEL RIESGO ATEROGENICO EN EDADES PEDIATRICAS
En la actualidad no se recomienda el despistaje en la poblacién general. Es

aconsejable realizar analisis lipidico a nifios y adolescentes con ciertas caracterfs-

ticas de riesgo, como son:

1. Historia familiar en padres o abuelos de haber padecido antes de los 55 afios
un infarto de miocardio, angor, enfermedad vascular periférica, enferme-
dad cerebrovascular o muerte subita.

2. Padres con niveles de CT > 240 mg/dL.
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TABLA I. Clasificacion de los niveles de colesterol total y C-LDL en nifios y adolescentes.

CT (mg/dl) C- LDL (mg/dI)
Sin riesgo <200 <115
Riesgo leve-moderado 200-224 115-134
Riesgo alto > 225 > 135

CT: colesterol total; C-LDL: lipoproteinas de baja densidad.

3. Antecedentes familiares desconocidos y presencia de otros factores de ries-
go (dietas desequilibradas mantenidas durante largos periodos de tiempo,
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes y/o sedentarismo).

Es recomendable que todos los adultos, cumplidos los 20 afios, tengan deter-
minado el CT.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El NCEP considera que la actitud a seguir ante una hipercolesterolemia en
la infancia y la adolescencia dependera de los niveles de C-LDL. De todos los paré-
metros lipidicos, el C-LDL es el que ha mostrado una mayor relacion con la ate-
rosclerosis. Se consideraran niveles altos de C-LDL los superiores a 135 mg/dL,
valores limite entre 115-134 mg/dL y valores normales los inferiores a 115 mg/dL.
Los niveles de lipoproteinas deben ser repetidos al menos en dos ocasiones antes
de realizar cualquier tipo de intervencion médica. La actitud ante una hiperco-
lesterolemia en la edad pediétrica esta expuesta en la fig. 1.

TRATAMIENTO DE LAS DISLIPEMIAS

Nutricional

Entre los 0 y 2 afios no es necesario ni prudente limitar la ingesta de grasas
ni calorias, pues se podria producir patologia carencial. La lactancia materna es
la alimentacion éptima para las necesidades dietéticas en los primeros meses.
La introduccién de alimentos no lacteos se hara transcurridos los 5-6 meses. Una
vez transcurridos los dos primeros afos se debe hacer la transicion a la dieta acon-
sejada para nifos y adultos. La dieta serd lo mas variada posible para tener ase-
gurada la mejor cobertura de las necesidades nutritivas. La ingesta calérica debe
ser la adecuada para mantener el crecimiento y se procurard distribuir los ali-
mentos para que el aporte lipidico sea el 30% de las calorias totales: cidos gra-
sos saturados (AGS) < 10%, poliinsaturados (AGP) entre el 7-10% y los monoin-
saturados (AGM) del 10 al 20%; las proteinas el 10-18%; y el resto (50-60%) sea
aportado por hidratos de carbono, prefiriendo carbohidratos complejos. El con-
sumo de colesterol no debe ser superior a 300 mg/dL y la fibra dietética sera de
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Andlisis de lipoproteinas
(12 horas de ayuno)
CT

HDL-C
LDL-C
TG
I
v , v
LDL-C< 115 LDL-C 115-134 LDL-C> 135
(valor aceptable) (valor limite) (valor alto)

Repetir unas semanas mas tarde
y hacer promedio

v ' }

‘ LDL-C 115-134 ‘ ‘ LDL-C > 135 ‘
) I

- Recomendaciones - Valorar otros - Evaluacion clinica
generales dietéticas factores de riesgo - Diagnéstico
- Repetir analitica - Dieta fase 1 etiolégico
5 afios después - Repetir analitica - Dieta fase 1
1 afio después o fase 2

Figura 1. Evaluacion diagnéstica en nifios con riesgo de enfermedad cardiovascular.

8-28 g, dependiendo de la edad (calculando el aporte suficiente mediante la for-
mula: edad en afios + 5, expresada en g/dia).

Acidos grasos
Los acidos grasos se pueden clasificar en tres tipos segtn el nimero de dobles
enlaces en su molécula:

Saturados

No tienen ningdn doble enlace (acido palmitico, miristico, laurico, estedrico).
Estan presentes en la grasa de origen animal (mantequilla, nata, embutidos...) y en
algunos aceites vegetales, como el de coco y palma, muy utilizados en bolleria y pas-
teleria industrial. Inducen al aumento del colesterol total a expensas del C-LDL.
Por ello se desaconseja su utilizacion, restringiéndolos en la dieta hipolipemiante.

Monoinsaturados
Tienen un doble enlace (4cido oleico). Estdn presentes principalmente en el
aceite de oliva y también en almendras, avellanas y cacahuetes. Son muy benefi-
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ciosos frente a los saturados, ya que tienen una resistencia mayor a la oxidacién
de las LDL y por ello menor aterogenicidad. Producen disminucién del colesterol
total y del LDL, manteniendo o elevando el HDL y reduciendo asi el riesgo cardio-
vascular. Por su mayor resistencia al deterioro oxidativo son los mas recomendados
para utilizar en frituras. Dentro de los monoinsaturados es importante mencionar
la existencia de écidos grasos “trans”, como el acido elaidico, que se produce por
hidrogenizacién parcial del &cido oleico, lo que produce una grasa mas sélida, uti-
lizada con frecuencia en bollerfa industrial, pero tiene efectos perjudiciales sobre
el perfil lipidico, aumentando el C-LDL y disminuyendo el C-HDL.

Poliinsaturados
Con varios enlaces dobles en su molécula. Pueden ser a su vez:

e Omega 6. Cuando el primer doble enlace esta en el carbono 6. Se encuen-
tra presente en aceites vegetales como girasol, soja y maiz. Su representante
principal es el acido linoleico, que es un acido graso esencial, pues no puede
ser sintetizado por el organismo, sino que hay que aportarlo en la dieta. En
el pasado se consideraron los sustitutos ideales de los saturados en la alimen-
tacion, pero parece que una dieta rica en acido linoleico produce unos LDL
més sensibles a la oxidacién, y por lo tanto aterogénicos, comparado con el
acido oleico, y ademés tiene un efecto en el descenso de los niveles de C-HDL.

e Omega 3. Tienen el primer doble enlace en el carbono 3. El mas importan-
te es el cido linolénico, que también es un acido graso esencial. Se encuen-
tra en el aceite de soja, de canola-colza y en las nueces. Otros son el acido
eicosapentaenoico y el docosahexanoico, presentes en el pescado, sobre todo
en el azul. Es recomendable la dieta rica en omega 3 porque existen evi-
dencias de que este tipo de alimentacién reduce el riesgo cardiovascular, ya
que disminuye los triglicéridos y provoca una ligera reduccién de la presién
arterial, asi como una mejora de la elasticidad arterial.

Proteinas

Las proteinas deben aportar entre el 10 y el 18% de las calorias totales inge-
ridas. Lo aconsejable es seleccionar alimentos con proteinas de alto valor biolé-
gico, que son las que aportan los aminoacidos esenciales que el organismo no
sintetiza. Esto ocurre con las procedentes de carnes y pescados. Las legumbres
tienen déficit en el aminoacido esencial metionina, por lo que se aconseja com-
binarlas con otro alimento que lo aporte, como el arroz o la patata. En la leche se
encuentran péptidos con efectos beneficiosos en la presién arterial y trombogé-
nesis. Ademés es la principal fuente de calcio y existen evidencias de un efecto
hipocolesterolemiante del calcio. Las proteinas de origen vegetal, en especial la
de soja, estan ligadas a un riesgo cardiovascular menor, por sus efectos hipoli-
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pemiantes y estrogénicos, asi como por las isoflavonas, recomendéndose la inges-
tién de 25 g al dia (como alternativa a la proteina animal).

Hidratos de carbono

Deben representar el 50-60% del aporte de energia total diaria. Se pueden
clasificar segln su estructura quimica (simple o compleja), su contenido en fibra
o sus diferentes métodos de procesamiento (integrales o refinados). Las reco-
mendaciones, en cuanto a los hidratos de carbono, es que se consuman prefe-
rentemente los de bajo indice glucémico (menor capacidad hiperglucemiante)
y con alto contenido en fibra, como las legumbres y los cereales integrales.

Alimentos funcionales

Fitosteroles

La evidencia cientifica muestra que son complementos alimenticios capaces
de bajar la fraccién C-LDL, asi como el colesterol total, sin afectar a la fraccién de
C-HDL y de triglicéridos. Para que el colesterol sea absorbido por la mucosa intes-
tinal debe unirse a acidos y sales biliares y formar micelas. La estructura quimica
de los fitosteroles es muy parecida a la del colesterol, lo que hace que ambos com-
puestos compitan a la hora de unirse a los &cidos biliares. De este modo, parte
del colesterol no es absorbido y se excreta en las heces. Los efectos terapéuticos
comienzan desde dosis de 0,8 g/dia de fitosteroles y el efecto aumenta hasta una
dosis de unos 3 g/dia, que alcanza el efecto maximo. Si se toman conjuntamen-
te con estatinas el efecto es aditivo. Se ha comprobado que la ingesta de 2 g por
dia reduce de un 15 a un 40% el riesgo coronario, siendo ésta la dosis reco-
mendable, aconsejable después de la comida o la cena. Su consumo esta indi-
cado exclusivamente en individuos con hipercolesterolemias leves o moderadas
y especialmente en nifios con hipercolesterolemia familiar heterozigota, pues es
una terapia inocua y bien tolerada. Conviene controlar la ingesta de fitosteroles
por el déficit de absorcion de vitaminas liposolubles. Por esto es posible que su
aporte no sea aconsejable en menores de cinco afios. El producto debe consu-
mirse como parte de una dieta sana que incluya la ingesta regular de frutas y vege-
tales para ayudar a mantener los niveles de carotenoides. El problema actual pue-
de ser un sobreconsumo de esta gran gama de alimentos.

Fibra

Existen dos tipos de fibra alimentaria: fibra insoluble (celulosa, lignina, hemi-
celulosas), abundante en los cereales integrales, en especial el salvado de trigo, y la
fibra soluble (gomas, mucilagos y pectinas) contenida en legumbres, verduras y fru-
tas y betaglucanos de la avena, cebada y algunas levaduras. La fibra soluble tiene
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un efecto bien documentado en el perfil lipidico: reduce el C-LDL sin modificar el
C-HDL, por lo que es aconsejable el consumo de cereales integrales con fibra solu-
ble de avena para reducir el riesgo cardiovascular. La recomendacion de la Acade-
mia Americana de Pediatria sobre el aporte de fibra en la dieta en la infancia, a par-
tir de los 3 afios, es de 0,5 g/kg de peso. La alimentacion en la actualidad suele
ser deficitaria en fibra, asi que es conveniente insistir en ella en el tratamiento die-
tético en los nifios con hipercolesterolemia, por su efecto sobre el perfil lipidico.

Acido félico

El aumento de la homocisteina en sangre es un factor de riesgo cardiovascu-
lar y esta relacionado con la disminucién de la ingesta y/o de la concentracion séri-
ca de acido félico. Una dieta rica en acido félico disminuye la homocisteina sérica
mejorando el perfil de la dieta cardiosaludable. Son alimentos ricos en acido félico
las frutas, legumbres, frutos secos, cereales, hortalizas y verduras de hoja verde.

Antioxidantes

Hay numerosos estudios epidemiolégicos que sugieren que la dieta rica en
antioxidantes naturales (betacarotenos, licopeno, terpenos, vitaminas E y C, fla-
vonoides, etc.), tiene un alto potencial de prevencion cardiovascular. ActGan pro-
tegiendo al colesterol LDL de la oxidacién, modulando la funcién endotelial y ejer-
ciendo cardioproteccion. Se encuentran en alimentos vegetales. Los que tienen
una mayor capacidad antioxidante son las fresas, moras, ardndanos, nueces y cier-
tas hierbas aromaticas caracteristicas de las recetas mediterraneas (perejil, lau-
rel, tomillo, orégano, pimentdén). No se ha demostrado el beneficio de suple-
mentos de vitaminas antioxidantes sintéticas.

Prebicticos y probidticos

Son alimentos funcionales de efectos beneficiosos conocidos para el organis-
mo (prevencién de diversas enfermedades del colon, estimulando el sistema inmu-
nitario e hidrolizacién de los acidos biliares conjugados). Los prebidticos se encuen-
tran en la leche materna y en vegetales como cebollas, esparragos y en la fibra
soluble (avena, legumbres, manzana, citricos). Los probidticos son alimentos suple-
mentados con microorganismos vivos que mejoran el equilibrio de la flora intes-
tinal y se encuentran fundamentalmente en yogures y leches fermentadas.

Consejos prdcticos para conseguir una dieta hipolipemiante (guia de alimentos

de acuerdo con la pirémide nutricional)

e Consumo de 500 mL/dia 0 mas de leche y yogures, preferiblemente desna-
tados, por el contenido en grasa saturada. Aconsejable bebida enriquecida
en fitosteroles, después de la comida principal.



Nutricién en otras situaciones de riesgo cardiovascular: Dislipemias 387

e Como bebida, lo mejor es agua o zumos naturales.

e Consumo elevado de hidratos de carbono complejos (cereales, pan, pasta),
frutas, legumbres y verduras. Lo recomendable es comer muchos produc-
tos vegetales en su estado mas natural posible, mejor integrales y no refina-
dos, minimo 3 raciones de verduras y 2 de frutas.

e Consumo de no més de 3 huevos/semana.

e Consumo frecuente de pescado, mejor azul, por su contenido en acidos gra-
sos insaturados.

e Se puede aconsejar la proteina de soja, como alternativa a la proteina animal.

e Uso moderado de aceites, consumo preferente de aceite de oliva y, en su
defecto, aceites de semillas; precaucion con el uso de aceite de coco y pal-
ma, porque son muy ricos en acidos grasos saturados.

e Uso moderado de margarinas y utilizar preferentemente aquellas que sean
ricas en acidos grasos insaturados. Son aconsejables las enriquecidas con fitos-
teroles.

e Restriccién de bolleria industrial y comida rdpida porque pueden tener con-
tenido elevado de 4cidos grasos trans y saturados, azlcares y aditivos.

El objetivo primordial del tratamiento dietético de las hiperlipidemias sera
lograr que los niveles de C-LDL disminuyan, consiguiendo un descenso de un 10
a un 15%, aunque existen grandes variaciones individuales.

El seguimiento terapéutico de la dieta en las hipercolesterolemias (C-LDL limi-
te y alto) se realizara con la dieta fase 1, cuyo aporte de grasa total serd menor
del 30% del total de calorfas, correspondiendo a los AGS menos del 10% de éstas
y siendo la ingesta de colesterol menor de 300 mg/dia. En esta fase se intentan
reducir los alimentos ricos en colesterol y AGS. Se evitaran los embutidos y vis-
ceras. La carne se limpiard de su contenido graso y las aves se tomaran sin piel.
Se restringira la yema de huevo. Se limitaran los alimentos fritos, usandose pre-
ferentemente el aceite de oliva. La dieta debe basarse en legumbres, vegetales,
frutas, carne magra, aves, pescados, mariscos, pan integral, leche y derivados lac-
teos desnatados, clara de huevo y aceites vegetales ricos en acidos grasos no satu-
rados. El descenso esperado de las LDL es de 20-30 mg/dL aunque las diferencias
individuales pueden ser grandes. Si después de varios meses no se consiguen
los resultados esperados hay que pasar a dieta fase 2 (Tabla II). Si después de varios
meses con esta dieta no se han conseguido los resultados esperados hay que pro-
poner la “dieta 2" (Tabla II). Esta Gltima aporta menos del 7% de las calorfas en
forma de AGS y una cantidad de colesterol menor de 200 mg/dia. A esto se afia-
dira la cantidad adecuada de nutrientes, vitaminas y minerales. Los controles se
realizaran a las 6 semanas de comenzar el tratamiento dietético. Si el paciente no
ha cumplido la dieta prescrita se realizaran nuevas recomendaciones de la “die-
ta 1”, volviendo a evaluar a los 3 meses. Si no se obtienen los resultados ade-
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TABLA I1. Dieta fase 1y fase 2 del NCEP (National Colesterol Education Program).

Nutrientes % de calorias totales % de calorias totales
Fase 1 Fase 2

Lipidos <30% <30%

- AGS <10% <7%

- AGP >10% >10%

- AGM 10-15% 10-15%

Hidratos de carbono 50-60% 50-60%

Proteinas 15-20% 15-20%

Colesterol <300 mg <200 mg

AGS: dcidos grasos saturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados; AGM: dcidos grasos monoin-
saturados.

cuados hay que pasar a la “dieta 2”. Tres meses mas tarde, en algunos nifios, pue-
den persistir niveles elevados de C-LDL, por lo que necesitara tratamiento con far-
macos. Hay que tener prudencia en la utilizacién de dietas restrictivas que pue-
den o no asociarse con un déficit de energia y otros nutrientes esenciales para un
crecimiento optimo. Las dietas pobres en grasa (con menos del 30% del aporte
caldrico total) pueden llevar a sufrir deficiencias en vitaminas liposolubles y con
frecuencia aporte insuficiente de calcio, hierro y zinc, que pueden impedir con-
seguir una masa dsea dptima y afectar al crecimiento lineal y a la maduracion 6sea
en la infancia.

Farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico debe reservarse para aquellos individuos en los
que tras un periodo razonable de intervencién dietética no se han conseguido los
objetivos deseados. Teniendo en cuenta que dicho tratamiento es, en principio,
de por vida y que todas las sustancias tienen efectos secundarios, la eleccion del
farmaco constituye un problema de suma importancia. En el NCEP se recomien-
da el inicio del tratamiento farmacoldgico a partir de los 10 afios de edad, des-
pués de un tratamiento dietético adecuado de seis meses a un afo, siempre y
cuando, transcurrido este tiempo no se hayan conseguido reducir las cifras de
C-LDL a la normalidad. Sin embargo, en ciertos casos de nifios con niveles exce-
sivamente elevados de CT, el especialista podria decidir iniciar el tratamiento
farmacoldgico en edades més tempranas, siempre que haya cumplido previa-
mente las recomendaciones antes descritas.

La terapéutica farmacolégica debera intentarse cuando: el C-LDL sea supe-
rior a 190 mg/dL o el C-LDL sea mayor a 160 mg/dL y existan antecedentes fami-
liares de ECV o el nifio tenga dos o més factores de riesgo cardiovascular. El obje-
tivo del mismo serd lograr que los niveles de C-LDL estén por debajo de 130



Nutricién en otras situaciones de riesgo cardiovascular: Dislipemias 389

mg/dL. El farmaco de eleccion lo constituyen las resinas de intercambio iénico.
El inicio del tratamiento debe realizarse con dosis bajas, incrementéndolas en fun-
cién de los valores de CT y C-LDL. El NCEP recomienda dosis de hasta 16 g/dia.
Otros autores sugieren una dosis maxima de 8 g/dia para la colestiraminay 10
g/dia para el colestipol. Estas sustancias no tienen toxicidad sistémica, ya que
no se absorben, por lo cual son potencialmente seguras en nifios. Los efectos
secundarios son sobre todo gastrointestinales, principalmente estrefiimiento, aun-
que también pueden producir meteorismo, nauseas y esteatorrea. Asimismo, pue-
de interferir la absorcion de ciertos farmacos, tales como tiroxina, digitélicos y
bloqueantes beta-adrenérgicos. Es aconsejable que el paciente los tome una hora
después o cuatro horas antes de la administracion de las resinas. Otras sustancias
como los inhibidores de la HMG-coenzima A reductasa, no han sido suficiente-
mente probadas en la edad pediatrica y su uso no se recomienda en el momen-
to actual hasta que no existan datos més concluyentes y ensayos clinicos valida-
dos en la poblacién infantil.

La efectividad del tratamiento se realizara cada 3-6 meses durante el primer
afio y cada 6 meses con posterioridad, mediante:
1. Controles clinicos: peso, talla, indice de masa corporal, tension arterial y cum-

plimiento de la dieta y del tratamiento farmacolégico.
2. Controles analiticos:

e De eficacia del farmaco: CT, TG, lipoproteinas, Lp(a).

e Control de los efectos secundarios del farmaco:

- General: hemograma, bioquimica general (transaminasas).
- Especifico segun el farmaco:
- Resinas de intercambio iénico: vitaminas liposolubles, vitamina B,
metabolismo del hierro.
- Inhibidores HMG-coenzima A reductasa: transaminasas y CPK.
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26b. Nutricion en otras situaciones de
riesgo cardiovascular: Hipertension arterial

R. Merino Alonso de Ozalla

La presion arterial (PA) es la ejercida por la sangre sobre la pared de las arte-
rias y la que permite a la sangre circular por el sistema vascular. Depende de la
fuerza de contraccion del ventriculo izquierdo del corazén, de las resistencias arte-
riales debidas a la elasticidad y de la contractilidad de las paredes arteriales y del
volumen circulante. Es una variable continua. La hipertension arterial (HTA) se
define por criterios estadisticos de poblacién por sexo, talla y edad y por criterios
de riesgo cardiovascular, tanto para la presion maxima o sistélica como para la
minima o diastdlica. La prevalencia se sitGa entre el 1y el 3% en menores de 18
afios, pero es de esperar que estas cifras se eleven a medida que aumenta la
proporcién de nifios y adolescentes obesos. Al igual que en el adulto, la HTA en
la infancia y adolescencia se clasifica en esencial, no relacionada con ninguna cau-
sa aparente, asociada a obesidad, muy relacionada con la anterior y secundaria a
otras patologias (renal, renovascular, endocrinoldgica, cardiaca, vascular, neuro-
l6gica, etc.). Actualmente se considera que la HTA esencial es una respuesta al
consumo excesivo de sal en individuos genéticamente predispuestos, con parti-
cipacion de otros factores como la funcién renal y el consumo de calcio y pota-
sio. Cuanto mas pequefio es el nifio y cuanto mas altas son las cifras de presién
arterial, més probable es que la hipertension sea secundaria. En la infancia la cau-
sa mas frecuente de HTA es la de origen renal.

La medicion correcta de la presion arterial debe ser uno de los procedimien-
tos rutinarios en los examenes de salud en la infancia y adolescencia desde los
3-4 afios, cotejando los resultados con las tablas de percentiles para género/edad
y género/talla o género/percentil de talla. Los resultados por encima del per-
centil 90 obligan a repetir las determinaciones, para comprobar que los resulta-
dos se mantienen altos. En caso de duda se debe recurrir a la monitorizacién
ambulatoria durante 24 horas. Si las cifras se mantienen altas, el nifo o adoles-
cente es etiquetado de hipertenso y se debe iniciar estudio de la etiologia segin
antecedentes familiares, antecedentes personales, incluido el periodo neonatal,
edad, sintomas asociados, gravedad de la hipertension, etc. En niveles de hiper-
tension leves (PA entre P95 y P99) o limites (PA entre P90 y P95), en los que la
historia clinica y la exploracion exhaustivas no sugieren etiologia secundaria, el
estudio inicial no debe ser agresivo y puede ser hecho en Atencién Primaria, lo
que no quiere decir que se quite importancia al diagndstico y sea obligado el tra-
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tamiento y el seguimiento correctos y a largo plazo, ya que es una enfermedad
crénica que afecta a la expectativa y a la calidad de vida en edades posteriores.

En el tratamiento de la HTA, los medicamentos, el estilo de vida y la dieta son
alternativos o complementarios, es decir, el objetivo es conseguir una PA en limi-
tes normales con una dieta lo més llevadera posible y con la menor dosis posi-
ble o sin medicacién antihipertensiva. La HTA secundaria precisa casi siempre
medicacién antihipertensiva en tanto se resuelve la causa, si ello es posible. Las
medidas dietéticas iran encaminadas a disminuir el sobrepeso si lo hubiere (la pér-
dida de peso, particularmente en la zona abdominal, disminuye inmediatamen-
te la presion arterial y ayuda a reducir el tamafio del corazén) y si hay una hiper-
lipidemia, aunque sea ligera, se debe aconsejar una dieta baja en grasas y coles-
terol. El consejo especifico para la HTA se dirige a disminuir la volemia mediante
una dieta baja en sodio y a evitar alimentos que aumenten la secrecién de cate-
colaminas. La restriccién sédica moderada y a largo plazo es esencial en el plan
de tratamiento de la HTA y también debe aconsejarse en el caso de HTA limite,
entre los percentiles 90 y 95.

Para los pacientes es muy dificil cambiar de habitos dietéticos. Cada familia
tiene sus propias ideas de lo que es mucho, normal o poco, y raras veces coinci-
de con la teorfa. En la vida real hay demasiadas variables en cuanto a lo que se
come, cuanto, dénde, cuando y por qué. La cantidad de sodio ingerida puede
ser muy variable de unos dias a otros. Para monitorizar la ingesta real de sodio es
atil la determinacién de la excrecion urinaria de sodio en 24 h.

En nuestro medio actual, los lactantes siguen una dieta relativamente baja en
sodio, pero ya en la infancia y mas en la adolescencia, la ingesta se considera ele-
vada, sobre todo si se ingieren muchos productos manufacturados ricos en sal.
La recomendacién actual de ingesta de sodio diaria es de 1,2 g de los 4 a los 8
afios, de 1,5 g hasta los 11 afios y de 2,5 g en la adolescencia, generalmente muy
por debajo de la ingesta real. El consejo dietético en el nifio y adolescente hiper-
tenso es la recomendacién de una dieta moderadamente baja en sodio y rica en
calcio y potasio. Generalmente es suficiente con preparar los alimentos con poca
sal, no afiadir sal en la mesa (no poner el salero en la mesa) y evitar los alimentos
con sodio afadido. Si la historia dietética del nifio o adolescente hipertenso lo
indica se debe animar a cambiar de habitos progresivamente. Para que sean mejor
aceptados, estos cambios dietéticos deben ser aconsejados para toda la familia.

La dieta conocida como DASH (Dietary Approaches to Stop Hipertension Study
Eating Plan), o Propuesta Dietética para el Control de la Hipertension es la reco-
mendada actualmente como un paso importante hacia el control de la presién
arterial en la poblacién general y se parece bastante a nuestra dieta mediterra-
nea. Se trata de una dieta baja en grasas, rica en cereales, frutas y hortalizas
frescas, con productos lacteos desnatados o semidesnatados ricos en calcio en
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cantidad suficiente, ingesta a voluntad de nueces, cereales y legumbres y con can-
tidades pequenas de proteinas (preferiblemente pescado, aves o derivados de la
soja). Esta dieta no es sélo rica en fibra y nutrientes importantes, sino que tam-
bién contiene dos veces y media mas cantidad de potasio, calcio y magnesio que
las dietas tradicionales. La sustitucién progresiva de otros alimentos por los reco-
mendados y el uso prudente de la sal en la preparacién de los alimentos lleva
implicita una disminucién considerable del consumo de sodio. Debe destacarse
que el pomelo (no otros citricos) potencia el efecto de los antagonistas de los
canales de calcio, farmacos que se utilizan en el tratamiento de la hipertension.
Las fuentes dietéticas de sodio més importantes son:
1. La sal de mesa (cloruro sédico).
2. Los alimentos a los que se ha afiadido sal u otros compuestos de sodio como
conservantes o potenciadores del sabor: salsas, condimentos, sopas de sobre

o en cubitos, margarinas, pan, quesos, bebidas, postres (levaduras), ahu-

mados, embutidos y fiambres, salazones, encurtidos, conservas, aperitivos,

etc.

3. Los alimentos que contienen sodio, como carnes, visceras, huevos, leche, pes-
cados y mariscos.

4. Las aguas de bebida.

Las dos primeras son las fuentes mas importantes. En nuestro pais son muy
populares entre los nifios los frutos secos salados, las palomitas de maiz, las pata-
tas chips, las bolsas de fritos a base de distintas harinas y productos del cerdo, las
salsas ketchup y mostaza, la pizza, etc., todos con un contenido considerable en
sal. Se debe leer el etiquetado de los alimentos manufacturados y considerar acep-
tables los que contengan menos de 10 mg de sodio por racién. Las aguas mine-
rales se consideran bajas en sodio cuando contienen menos de 40 ppm, 2 mEq
0 40 mg de sodio por litro. Las aguas del grifo suelen contener cantidades de
sodio aceptables; si se desea, se puede obtener informacién en los servicios muni-
cipales correspondientes. Hay que tener precaucién con algunos sistemas domés-
ticos de filtrado para ablandar aguas duras, que elevan la cantidad de sodio del
agua. En el caso de usar diuréticos de asa o tiazidas se debe valorar la necesidad
de aumentar el potasio de la dieta. El potasio esta contenido en muchos ali-
mentos tanto de origen animal como vegetal. Alimentos bajos en sodio y ricos
en potasio y que pueden comer la mayoria de los nifios son: frutas frescas, como
naranjas, platanos, ciruelas, melén, albaricoques, fresas, frambuesas y otros como
tomate, zanahorias, patatas y guisantes.

La cafeina estimula la secrecién de catecolaminas y de renina, por lo que el
café, las bebidas de cola con cafeina y algunos medicamentos que la contienen
deben ser evitados, asi como el regaliz. Algunos medicamentos, como laxantes,
antidcidos y productos de herbolario pueden tener bastante sodio, por lo que hay
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que leer los prospectos y en caso de duda, preguntar. Otros medicamentos ele-
van la presion arterial como los esteroides, incluso los usados por via t6pica en
zonas amplias de la superficie corporal, los ergotaminicos y los vasoconstricto-
res nasales. Hay que preguntar y aconsejar especificamente sobre su uso correc-
to en caso de ser necesarios.

La dieta sola no produce hiponatremia, pero en los nifios en situacion de ries-
go de deplecién hidrosalina, como en épocas de calor con sudoracién intensa,
o en enfermedades que cursen con vémitos o con diarrea, hay que liberalizar la
ingesta de sodio, aunque esté indicada su restriccion por ser hipertensos.
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Las variaciones circadianas de la presion arterial sistdlica y diastdlica valoradas por separa-
do pueden ayudar a decidir qué nifios o adolescentes hipertensos precisan un estudio mds
profundo para determinar la causa de su hipertension.



27. Tratamientos basicos en los errores
innatos del metabolismo
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CONCEPTOS GENERALES

Enzimas y reacciones enzimaticas
A toda reaccién quimica catalizada por una enzima la denominaremos reac-

cién enzimdtica. En ésta, un sustrato (S) posee energia suficiente para alcanzar un

“estado activado”, en el que se forma o se rompe un enlace quimico, dando lugar

al producto (P). Cuando el producto se ha formado, la enzima se recupera de

nuevo en estado libre.

En toda reaccion enzimatica deberemos considerar los siguientes compo-
nentes: Sustrato (S) componente quimico que se transforma; Producto (P): com-
ponente quimico que se forma como resultado de la transformacién del subs-
trato; Enzima (E): proteina que cataliza la reaccién enzimatica; Coenzima (Co): sus-
tancia quimica de variable naturaleza (péptidos, vitaminas, metales, etc..) que se
une a la enzima poniéndola en situacion de ser funcionalmente catalizador;
Activadores (+): sustancias quimicas que aceleran la velocidad de catdlisis e Inhi-
bidores (-): sustancias quimicas que disminuyen la velocidad de catalisis .

Llamaremos enfermedad metabdlica a aquella debida al defecto en la fun-
cién de una reaccién enzimatica determinada y sdlo de esa. Puede deberse a varias
causas: al defecto en la estructura proteica de la enzima por cambios en el gen
de ésta, al defecto de la coenzima, al defecto de un activador y/o al exceso de un
inhibidor.

La fisiopatologia de una enfermedad metabdlica viene mediatizada por las
siguientes posibilidades:

a. Por aumento de la concentracién de sustrato: ejemplo; en la deficiencia de la
fenilalanina hidroxilasa (fenilcetonuria), no se puede hidroxilar la fenilalani-
na en el hepatocito para transformarse en tirosina. El exceso de fenilalanina
condiciona un aumento de fenilalanina en sangre y en tejido nervioso, dan-
do lugar a una hiperfenilalaninemia, por una parte, y a un dafio neurolégi-
co con afectacién del hipocampo, de la sustancia blanca y a una verdadera
apoptosis neuronal, cuyo resultado es el retraso mental.

b. Por disminucion en la formacién del producto: ejemplo, en la glucogenosis
tipo 1a (deficiencia de glucosa 6 fosfatasa) la glucosa 6 fosfato no puede trans-
formarse en glucosa (producto de la reaccion enzimatica), dando lugar a una
hipoglucemia.
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c. Elexceso de sustrato deriva a otras vias metabdlicas dando lugar a metabo-
litos téxicos: ejemplo, el exceso de glucosa 6 fosfato en la glucogenosis se
deriva a través de la glicdlisis en lactato (acidosis lactica) y a través de la via
de las pentosas a acido drico (hiperuricemia).

Conceptos fisiopatologicos encaminados a posibles tratamientos

A. Enfermedades cuya fisiopatologia procede del exceso de sustrato o deriva-
cién del mismo a metabolitos toxicos:

1. Sustratos exégenos: compuestos quimicos que no se generan en el orga-
nismo, necesitandolos ingerir (esenciales) para ser metabolizados. A su
vez pueden ser imprescindibles o no, como nutrientes. Toda enfermedad
metabdlica por alteracion de una reaccién enzimdtica cuyo sustrato sea exé-
geno es susceptible de ser tratada dietéticamente, LIMITANDO (si el sustra-
to es imprescindible como nutriente) o SUPRIMIENDO (si no lo es) el sus-
trato de la ingesta.

2. Sustratos enddgenos: aquellos que se generan en el metabolismo interme-
diario celular; por definicién no se ingieren (no esenciales). Alguna enfer-
medad metabdlica por alteracion en una reaccion enzimatica cuyo sustrato sea
enddgeno puede beneficiarse de un tratamiento dietético que limite la produc-
cion de dicho substrato, suprimiendo o limitando sus precursores exégenos.

B. Enfermedades cuya fisiopatologia es debida a la disminucién en la formacion
del producto. Por definicién, todos los productos de una reaccién enzimati-
ca son enddgenos. Toda enfermedad metabdlica cuya fisiopatologia se con-
dicione por la disminucién de un producto puede beneficiarse de la admi-
nistracién “exégena” del mismo, siempre que se pueda.

La patologia que pueda encuadrarse en Ay B puede ser tratada modificando

la ingesta con tratamientos dietéticos. La tabla | resume los trastornos del

metabolismo cuya base de tratamiento es la manipulacién de la ingesta.

C. Enfermedades cuya fisiopatologia se debe al defecto del cofactor se benefi-
cian de un tratamiento de “Terapia de cofactores” con aporte del cofactor
habitualmente a dosis farmacoldgicas. La tabla Il resume los cofactores que
se utilizan en los tratamientos.

D. Enfermedades cuya fisiopatologia se debe al exceso de un inhibidor, producto
de otra reaccion afectada, pueden beneficiarse evitando su sintesis.

Conceptos que vamos a emplear en los tratamientos de: aminoacidopatias,
acidemias organicas e hiperamonemias

Los aminoacidos esenciales (no los sintetizamos) son sustratos exdgenos e
imprescindibles como nutrientes. Para memorizarlos, puede emplearse la siguien-
te frase: VILLMe TTiene Fe, (valina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, triptéfa-
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TABLA I. Errores congénitos del metabolismo cuyo tratamiento principal es dietético.

I.  Enfermedades del metabolismo de los hidratos de carbono
A. Galactosa: galactosemia, intolerancia hereditaria a la galactosa.
B. Fructosa: fructosemia, intolerancia hereditaria a la fructosa y acidosis lactica por defi-
ciencia de la fructosa 1,6 bifosfatasa.
C. Glucogenosis: |, lll, Vl'y IX.

Il.  Enfermedades del metabolismo de los aminoacidos esenciales
A. Fenilalanina:

- Deficiencia de fenilalanina hidroxilasa (PAH), fenilcetonurias (PKU).

- Deficiencia del reciclaje de la tetrahidrobiopterina (BH4): deficiencia de dihi-
dropterina reductasa (DHPR) y deficiencia de carbinolamina deshidratasa (PCD),
primapterinuria.

B. Aminoacidos ramificados:

- Jarabe de Arce

- Acidemias organicas del catabolismo de la leucina: isovalérica (IVA), 3 metil
crotonica (3MCA) y 30H3 metil glutérico aciduria (HMGA).

- Acidemias organicas del catabolismo de la isoleucina y de la valina: acidemia pro-
pidnica y acidemia metilmalénica.

C. Lisina:
- Deficiencia en el transporte de aminoacidos dibasicos (intolerancia a la lisina).
- Deficiencia de la glutaril CoA deshidrogenada: aciduria glutarica tipo I.

D. Metionina: deficiencia de la cistationina beta sintasa: homocistinuria.

E. Treonina: no hay descritas.

F. Triptéfano: alteracién del transporte de aminoacidos neutros (Hartnup).

lll. Enfermedades del metabolismo de los aminoacidos no esenciales

A. Tirosina:
- Tirosinemia tipo I: deficiencia de Fumaril aceto acetato liasa.
- Tirosinemia Il: deficiencia de tirosina amino transferasa.
- Hawkinsinuria.

B. Ornitina:
- Atrofia girata (deficiencia de la w ornitin transaminasa).
- Hiperornitinemia-Hiperamonemia-Homocitrulinuria (sindrome HHH).
- Hiperornitinemia asociada a deficiencia de creatina.

IV. Enfermedades del ciclo de la urea
A. Deficiencia de N-acetil glutamato sintetasa (NAGS).
B. Deficiencia de carbamil fosfato sintetasa (CPS).
C. Deficiencia de ornitin transcarbamilasa (OTC).
D. Citrulinemia, deficiencia de arginosuccinico sintetasa (ASS).
E. Arginosuccinico aciduria, deficiencia de arginosuccinico liasa (ASL).
F. Argininemia, deficiencia en arginasa (ASA).

V. Enfermedades del metabolismo de las grasas
A. Alteraciones en la p oxidacion de acidos grasos:
- Deficiencias en el transporte mitocondrial de carnitina.
- Alteraciones de la p oxidacion de acidos grasos de cadena larga.
- Alteraciones de la  oxidacion de acidos grasos de cadena media y corta.
- Glutdrico aciduria tipo Il, defecto del ETF del complejo Il de cadena respiratoria.
B. Alteraciones de la via de utilizacion de cuerpos ceténicos:
- Deficiencia de la succinil CoA acetoacetil transferasa.
- Deficiencia de la f§ ceto thiolasa.
C. Hiperlipoproteinemia tipo 1: deficiencia de lipoproteinlipasa endotelial.
D. Hipercolesterolemias.
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no, treonina y fenilalanina). Se ingieren en forma de proteinas naturales, conte-
nidas en los alimentos. Todas las enfermedades del catabolismo de los aminoa-
cidos esenciales son susceptibles de ser tratadas dietéticamente, limitando, ya que
son imprescindibles como nutrientes, la ingesta del aminoacido/s cuya via meta-
bélica esté afectada.

Los aminoécidos no esenciales (los podemos sintetizar), no siempre son exd-
genos, pero tienen siempre precursores esenciales que lo son. En las enfermeda-
des de los aminoécidos no esenciales debemos limitar estos y sus precursores.
La ornitina no es un aminoacido estructural de las proteinas y se sintetiza direc-
tamente a partir de la L-arginina, en el ciclo de la urea.

En el tratamiento dietético de las enfermedades derivadas de alteracion del
metabolismo de los aminoacidos (esenciales o no esenciales) debemos limitar de la
ingesta las proteinas y antes de describirlas debemos hacer ciertas aclaraciones.

Llamamos proteinas naturales de alto valor biolégico (PAVB) a aquellas con-
tenidas en: carnes (30% de su peso en crudo), pescados y mariscos (30%), que-
sos (30%), huevos (tamafio mediano: clara 5 g de PAVB y yema 2,5 g de PAVB),
leche (3 g/100 ml), legumbres (10%), cereales (10%) y frutos secos (semillas)
(30%).

Llamaremos proteinas de bajo valor biolégico (PBVB) a aquellas contenidas
en: frutas, hortalizas, tubérculos (patata, zanahoria, yuca...), especias (pimentén,
pimienta, clavo...), que oscilan entre un 1-4% de su peso en crudo y son de baja
disponibilidad biolégica.

Llamaremos proteinas especiales (PrX...) a unos preparados manufacturados
por laboratorios “especializados en alimentacion clinica”, que estan fabricados
especificamente para cada enfermedad, exentos del o de los aminoacido/s limi-
tante/s, pero llevan el resto de los aminoécidos esenciales y no esenciales en can-
tidad adecuada para una alimentacién normalizada, junto con oligoelementos,
vitaminas, grasas e hidratos de carbono.

En aminoacidopatias: en las fenilcetonurias las proteinas estaran exentas de
fenilalanina (PrXFen); las tirosinemias llevaran un preparado exento de fenilala-
nina y de tirosina (PrXFen,Tir); en la atrofia gyrata se limitaran las PAVB (limita-
mos arginina precursor inmediato de la ornitina) y se daran como aporte protei-
co aminoacidos esenciales; en las homocistinurias se dara un preparado exento
de metionina (PrXMet)

En acidemias organicas: en el jarabe de Arce (MSUD) se daréan proteinas exen-
tas de leucina, valina e isoleucina (Pr X Leu,Val,Isoleu); en las acidemias organicas
del catabolismo de la leucina [isovalérica (IVA), 3 metil croténica y 30H3metil-
glutérico aciduria (HMGA)] estaran exentas de ésta (PrXLeu); en las acidemias
orgénicas del catabolismo de isoleucina y valina [acidemias propi6nica (PA) y metil-
maldnica (MMA)], llevaran un preparado con proteinas exentas no sélo de vali-
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na e isoleucina sino ademas de metionina y treonina (PrX Met, Treo, Val, Iso-
leu); en la aciduria glutarica tipo | (GA 1) las proteinas estaran exentas de lisina y
de bajo contenido en triptéfano (Pr XLys low Try). Cada enfermedad tendré su
proteina (PrX...) especial.

Cada enfermedad del catabolismo de aminoacido, tiene diferentes fenotipos:
hay pacientes que toleran minimas cantidades del aminodcido esencial cuya via
est4 afectada y otros con igual enfermedad toleran 5 veces mas. La actividad resi-
dual de la enzima dependerd de las mutaciones en el gen y de la actividad resi-
dual dependera la mayor o menor gravedad del fenotipo, es decir, el fenotipo
depende del genotipo.

En las enfermedades del ciclo de la urea, el amonio se acumula produciendo
un gravisimo edema cerebral con apoptosis neuronal aguda. Aparte de eliminar
aquel todo lo rapido que podamos, debemos evitar su sintesis, suprimiendo la
ingesta de aminoacidos no esenciales (que podemos obtener a partir de los esen-
ciales) en cuyas transaminaciones se genera amonio, y daremos exclusivamente
aminoéacidos esenciales en cantidad suficiente y necesaria para nutrir sin produ-
cir hiperamonemia.

Con estas bases pasamos directamente al tratamiento, motivo de este capitulo.

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES METABOLICAS
Dependiendo de la forma de presentacion y de la fisiopatologia de una enfer-
medad metabdlica, ésta se puede tratar de diferentes formas.

1. TERAPIA DE DESINTOXICACION

a) Forma toxica aguda de presentacion

Hay un grupo de enfermedades metabdlicas cuya sintomatologia se pre-
senta de forma aguda producida por el acimulo de un sustrato muy téxico. Este
produce, tras un intervalo libre de unas horas, una patologia muy aguda, muy
grave, con afectacién neurolégica de instauracion rapida, con inicio neonatal,
rechazo del alimento, quejido, hipotonia central, coma progresivo..., en la que el
médico tiene que hacer un diagnéstico diferencial lo antes posible (perfil bioqui-
mico urgente (Tabla Ill), aminoacidos en sangre/orina y perfil de acidos organi-
cos en orina), pues el paciente puede morir o quedarse con secuelas neurolégi-
cas irreversibles. Pertenecen a este grupo los pacientes con acidemias organicas
e hiperamonemias.

Si la fisiopatologia de una enfermedad metabdlica se debe al acimulo de un
téxico que se puede extraer del organismo es imprescindible hacerlo: bien por
métodos fisicos (exanguinotransfusion, hemodilisis, hemoperfusién) y/o bien por
métodos bioldgicos/bioquimicos, convirtiendo el toxico en otro producto inerte.
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El amonio (t6xico), que se produce por alteraciones en el ciclo de la sintesis
de la urea, bien por tener una de las enzimas afectada o bien por una inhibicién
de la N-acetil glutamato sintetasa (NAGS) secundaria al acimulo de un acido
organico, se puede convertir en un producto no téxico de diferentes maneras:
a. Con fenilacetato (se da como fenilbutirato: Ammonaps®: 0,5 g/kg/dia) for-

mando fenilacetilglutamina.

b. Con benzoato sédico, 0,4 g/kg/dia, formando hipurato
¢. Activando la NAGS: con L-arginina 500-700 mg/kg/dia

Activando la carbamil fosfato sintetasa (CPS), 2° enzima del ciclo de la urea,

que transforma directamente el amonio en carbamil fosfato, con N-carbamil

glutamato (NCG, écido carglimico, Carbagli®) a dosis de 0,1 g/kg/dia.

Los acidos orgénicos (R-COOH), aumentan la acidosis metabdlica, estimulan
la cetogénesis (cetonas ++), excepto en la aciduria 30H3 metilglutarica (HMGA),
en la que no se forman 30H butirato ni acetoacetato ni en los trastornos de beta
oxidacion mitocondrial de acidos grasos, inhiben el ciclo de la urea en la activi-
dad NAGS (hiperamonemia), y alguno de ellos (glutarico y OH glutérico) pro-
ducen directamente apoptosis neuronal en ndcleos centrales. El exceso de acidos
organicos los podemos esterificar con dos bases; la glicina 150-300 mg/kg/dia
(que se da sélo en acidemia isovalérica) y la carnitina 100-200 mg/kg/dia que
se da en todas las acidemias organicas. Las acilglicinas y acilcarnitinas, ésteres
de los diferentes acidos organicos, se eliminan por orina.

Tratamiento urgente en formas de presentacion aguda
El tratamiento, en estas situaciones, ha de instaurarse inmediatamente, aun
sin conocer el diagnéstico definitivo, y en él debemos diferenciar tres situaciones
clinicas:
1. En crisis aguda metabdlica, antes de conocer el diagndstico.
2. En crisis aguda metabdlica después de conocer el diagndstico.
3. En situacion compensada metabdlica como terapia de mantenimiento.
1. Bajo control en unidad de Cuidados Intensivos y si se precisa con respiracion
asistida, el tratamiento ira encaminado a: correccién de la acidosis con bicar-
bonato; restriccion completa de proteinas; nutricion endovenosa con alto
aporte de glucosa 20-25 g/kg/dia + (insulina 0,05-0,2 Ul/kg/h si glucemias >
180 mg/dl); aporte alto de liquidos (150-180 ml/kg/dia); aporte de L-carni-
tina i.v. 100 mg/kg/dia y vitaminas (cofactores) a dosis farmacoldgicas de todas
aquellas enfermedades metabdlicas cuya sintomatologia neonatal (acidosis +
cetonuria ++ con o sin hipoglucemia + hiperamonemia + a veces hiperlactacide-
mia) semeja a la de estas enfermedades, y que son: biotina v.o0. 40-80 mg/dia
(Medebiotin Forte®) (cofactor de las carboxilasas); hidroxicobalamina i.m. 1
mg/dia, (Megamil B12°) (precursor del cofactor de la metilmalonil CoA muta-



Tratamientos bdsicos en los errores innatos del metabolismo 405

sa); tiamina 300 mg/dia, (Benerva®) (cofactor de las decarboxilasas) y ribo-
flavina 200 mg/dia (cofactor de las deshidrogenasas).

Si hubiera hiperamonemia afiadir: L-arginina 500-700 mg/kg/djia en solucién
al 10% en agua, via nasogastrica a débito continuio + fenilbutirato (Ammo-
naps®) 0,5 g/kg/dia via nasogastrica continuo + acido carglimico (Carbaglu®)
v.0. a 100 mg/kg la 1? dosis siguiendo con Carbagli 100 mg/kg/dia repar-
tido cada 4-6 horas.

Todo ello con medidas de desintoxicacion para extraer el exceso de dcidos orgd-
nicos patoldgicos y del amonio (hemofiltracion, exanguinotrasfusion, hemodidli-
sis, ECMO). En el neonato recomendamos como mds eficaz la exanguinotrasfu-
sién, y/o la hemoperfusion y en el nifio grande la hemodidlisis.

2. Una vez conocido el diagnéstico, suspenderemos en el tratamiento las medi-
das inespecificas (los cofactores que no sean los suyos) y mantendremos las
medidas de cuidados intensivos necesarias siguiendo las indicaciones referidas
en 1. Iniciaremos el aporte proteico (por sonda nasogastrica a débito conti-
nuo) con preparado comercial exento de los aminoacidos esenciales corres-
pondientes en cada acidemia orgénica de unos 2 g de proteinas/kg/dia, para
conseguir un balance nitrogenado positivo, y que en hiperamonemias por
defectos del ciclo de la urea se hara en forma exclusiva de aminoécidos esen-
ciales hasta un maximo de 0,7 g/kg/dia. A partir de las 48-72 horas afiadire-
mos PAVB iniciandolas a 0,25 g/kg/dia y subiéndolas lenta y progresivamen-
te hasta un maximo tolerable de alrededor de 0,5-0,8 g/kg/dia, siendo la tole-
rancia totalmente individual y haciendo las modificaciones segtn el control de
la bioquimica (amonio, funciones hepética y renal, aminoacidos en plasma,
acidos organicos en orina, carnitina libre en plasma, etc.) cuyos resultados pue-
den necesitarse hasta cada 24 horas. Se debe descartar la presencia de infec-
ciones ya que algunas acidemias organicas suelen tener leucopenia y cierta
tendencia a la infeccion, y poner tratamiento especifico antibacteriano.

3. Una vez conseguida una situacion clinica estable, asi como el diagnéstico,
el tratamiento sera de mantenimiento, modificando dietas alimenticias, dan-
do cofactores y evitando descompensaciones.

b) Forma toxica cronica

El toxico se va acumulando y afectando progresivamente a: las neuronas (feni-
lalanina, homocisteina, tirosina), al hepatocito (maleilacetato en tirosinemias tipo
I, fructosa 1 fosfato, galactosa 1 fosfato), a la intima de los vasos (homocistei-
na), al rifién (cistina)... Los pacientes que pertenecen a este grupo son las ami-
noacidopatias y algunos defectos del metabolismo de los monosacéridos. En estos
pacientes tenemos relativamente mayor tiempo para poder actuar y disminuir
la concentracién del téxico en tejidos. Los tratamos, manipulando las dietas, dan-
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do los cofactores de cada reaccion enzimética y tratamiento coadyuvante en efec-
tos secundarios.

2. TRATAMIENTOS DIETETICOS Y OTROS
a) Enfermedades del metabolismo de los hidratos de carbono

Del metabolismo de la galactosa

Son susceptibles de tratamiento dietético, suprimiendo la galactosa de la ali-
mentacion para toda la vida. Para ello, suprimiremos todo producto procedente de
leche de mamiferos, es decir, suprimimos la galactosa y su precursor, la lactosa (disa-
carido de la leche en donde la galactosa esta en forma de p galactosa), tabla IV.

Ciertos vegetales y legumbres tienen galactosa en forma de rafinosa; la galac-
tosa componente de la rafinosa esta en forma de « galactosa y no se puede hidro-
lizar en el intestino delgado de los mamiferos. La rafinosa sélo es hidrolizada
por las bacterias intestinales del colon de mamiferos y la galactosa, producida en
ésta hidrolisis colica, no se absorbe. Unicamente en casos de galactosemias con
un cuadro de asa intestinal ciega (sobredesarrollo bacteriano) o de colonizacién
de intestino delgado por vélvula ileocecal afectada se evitara ingesta de legum-
bres y de vegetales; el resto de los pacientes con galactosemia puede tomar vege-
tales y legumbres.

Controles en la intolerancia hereditaria a la galactosa: los niveles de galacti-
tol en plasma deberan ser normales y los de galactosa 1 fosfato en eritrocitos esta-
ran entre 0-2 mg/dl. En nifias, debemos controlarlas endocrinolégicamente pues
desarrollan un hipogonadismo hipogonadotrofico.

En mujeres embarazadas con alto riesgo de tener feto afecto de alteracién
del metabolismo de la galactosa se recomienda mantener alimentacién exenta
de lactosa y galactosa a lo largo de todo el embarazo.

Del metabolismo de la fructosa
Son susceptibles de tratamiento dietético suprimiendo de la alimentacion la
fructosa y sus precursores, la sacarosa y el sorbitol. El sorbitol es un edulcorante
que acompafia a bebidas, jarabes medicinales, chicles, golosinas y envasados
industriales. Comprobar todas las composiciones de los medicamentos, tabla IV.
En todas las patologias del metabolismo de la fructosa se debera emplear un
polivitaminico, ya que no toman fruta (jverificar excipientes!).

Glucogenosis
Las Unicas susceptibles de tratamiento dietético son:
1. La glucogenosis | (Von Gierke), deficiencia de glucosa-6-fosfatasa;
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TABLA V. Alimentos permitidos y prohibidos en las intolerancias hereditarias a la galacto-
say a la fructosa.

Alimentos naturales Intolerancia a Intolerancia a
no manufacturados la galactosa la fructosa
Leche, mantequilla, yogur, cuajada No Si

Carnes (todas) Si Si
Pescados (todos) Si Si

Huevos (todos) Si Si
Hortalizas Si (todas) Sélo pueden tomar:

lechuga, coles de
bruselas y judias verdes

Tubérculos Si (todos) Sélo pueden tomar: patata
Cereales y harinas Si (todos). Sélo pueden tomar:
manufacturadas Comprobar composicién arroz y pequefias
de los spaguetti, etc. cantidades de maiz
Aceites (todos) Si Si
Frutas Si (todas) No (ninguna)
Legumbres (todas) Si Sélo pueden tomar:
judias blancas
Embutidos (naturales Si Si
sin conservantes)
Edulcorantes que pueden tomar Azlicar comin, Sacarina, aspartamo
sacarina y aspartamo
Jarabes medicamentosos Comprobar Comprobar
composicion composicion
"Sobres" de medicamentos Comprobar composicién ~ Pueden llevar sacarosa
en polvo (pueden llevar lactosa) y sorbitol, ver composicion
Preparados endovenosos, Comprobar composicion Prohibida la
(lactosa) levulosa (D y L)

2. La glucogenosis lIl (Forbes), deficiencia de amilo-1-6-glicosidasa, y
3. Las glucogenosis VI (Hers) deficiencias de fosforilasa Ay IX, deficiencias de fos-
forilasa B kinasa hepaticas
Tratamiento dietético: encaminado a mantener niveles 6ptimos de glucemia,
nutricién éptima y evitar lactacidemia e hiperuricemia. Se debe aportar alimen-
tacion a débito continuo en los primeros 3 meses. A partir del 4° mes se ird dan-
do la alimentaci6n en dosis fraccionadas, cada 2- 2,5 horas, a las que se afadirdn
almidones crudos (Maizena) en cantidad suficiente y necesaria (2 g/kg/dia repar-
tidos a lo largo del dia) para mantener niveles de glucosa en sangre entre 60-90
mg/d|, en especial si se trata de una glucogenosis I. En las glucogenosis Il y VI
s6lo es preciso este aporte si presentan hipoglucemias. Se ha podido observar que
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las dietas hiperproteicas (3-4 g de PAVB/kg/dia) mejoran la sintomatologia en las
glucogenosis Il 'y VI.
Dar bicarbonato y alopurinol para alcalinizar la orina si hubiera hiperuricemia.
Tratamiento sustitutivo de la enzima: trasplante hepatico, sélo en glucoge-
nosis |, ya que la patologia hepatica e hipoglucemiante de la glucogenosis Il mejo-
ra con la edad y en las glucogenosis VI y IX la patologia hepatica no justifica el
riesgo de un trasplante.

b) Tratamiento en enfermedades del metabolismo de los aminoacidos:
aminoacidopatias y acidemias organicas

Cémo hacer la alimentacion en un paciente con afectacion del catabolismo de

aminodcidos o con acidemia orgdnica

1° Calculamos las necesidades de proteinas en forma de proteinas (PrX...) para
cada enfermedad. En menores de 3 afios calculamos 2,5 g de proteinas

PrX/kg/dia. En mayores de 3 afios: 2 g de proteinas PrX/kg/dia. En adultos

1,5 g de proteinas PrX/kg/dia.

Esas necesidades de proteinas las trasformamos en gramos del preparado

especial y lo repartimos en un minimo de: 6 tomas en neonatos hasta los 2

afos y de 4-5 tomas/dia en mayores de 2 afios, evitando ayunos prolonga-

dos (el nimero de horas de ayuno dependera de la edad, pero en adultos
recomendamos sea menor de 12 horas).

2° Aportamos el/los aminoacido/s limitante/s, en forma de PAVB, en cantidad
suficiente para la sintesis proteica. Las necesidades en PAVB en pacientes con
aminoacidopatias y acidemias organicas son totalmente individuales y depen-
den de la edad, las necesidades para el crecimiento y de la capacidad fun-
cional residual de la reaccién enzimatica afecta (fenotipo), teniendo cada
paciente una tolerancia maxima de PAVB dependiente del fenotipo/genoti-
po, tenga la edad que tenga y capaz de mantener el patrén bioquimico de
control adecuado, para cada enfermedad.

Patrones bioquimicos adecuados para saber que un paciente, con una ami-

noacidopatia o una acidemia orgénica esta controlado:

a. Fenilcetonurias: patrén bioquimico adecuado, fenilalaninemia < 6 mg/dl (<
360 pmol/L) en menores de 6 afios; < 8 mg/dl en menores de 12 afios e
< 10,5 mg/dl en mayores de 12 afios. En pacientes con fenilcetonuria feno-
tipo grave (niveles de fenilalaninemia al diagnéstico > 30 mg/dl), la méxi-
ma tolerancia en PAVB es de 6 g/24 h (300 mg de fenilalanina/dia) a los
6 meses de edad y a los 20 afios, para poder mantener fenilalaninemias
controladas segun la edad. En pacientes con fenilcetonuria suave (fenila-
laninemia al diagnéstico entre 11-20 mg/dI) la méxima tolerancia en PAVB
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es de 15 g/24 h (750 mg de fenilalanina/dia) a los 20 meses y a los 20 afios,
para mantener fenilalaninemias controladas segin la edad.

b. Tirosinemias: la tolerancia a PAVB es muy individual, desde 500 mg de feni-
lalanina (10 g de PAVB)/dia. Su patrén bioquimico adecuado es tirosine-
mia < 450 umol/L

¢. Homocistinuria: toleran desde 10-30 g PAVB/dia. Su patrén bioquimico ade-
cuado es homocisteina total plasmatica < 50 umol/L. Controlar al menos
1 vez/afio niveles de vitamina Bs, en plasma.

d. Atrofia gyrata: Aminoécidos esenciales 0,8 g/kg/dia hasta un maximo de
25 g/dia; afiadir PAVB hasta el méximo tolerable siendo su patrén bioqui-
mico adecuado; ornitinemia < 400 pymol/L.

e. Deficiencia del transporte citoplasmdtico de aminodcidos dibdsicos (lisina, orni-
tina y arginina). Intolerancia familiar a la lisina. PAVB a 1,5-1,8g/kg/dja.
Aporte caldrico extra con preparados exentos de aminoacidos. Adminis-
trar citrulina, aminoacido intermediario del ciclo de la urea, a dosis de
0,7 g/kg/dia (es un aminoacido neutro cuyo transporte no esta afectado)
para poder suministrar arginina y ornitina activando el ciclo de la urea y
evitar las hiperamonemias.

f. Jarabe de Arce: patrén bioquimico adecuado, leucinemia < 450 umol/L.
Fenotipo clasico-grave (relacién al diagnéstico de aloisoleucina/isoleuci-
na en plasma > 0,6, y actividad residual enzimatica en fibroblastos de
piel cultivados < 3% del valor normal) toleran un méaximo de 4 g de
PAVB/dia, equivalente a 400 mg de leucina/dia para poder mantener nive-
les de leucina en sangre < 450 pmol/L.

Fenotipo variante (aloisoleucina/isoleucina < 0,6 y actividad enzimética
residual > 4%) pueden llegar a tolerar 1 g PAVB/kg/dia hasta un maximo
de 30 g de PAVB/dia manteniendo niveles de leucinemia < 450 umol/L.

g. Pacientes con acidemia propionica y metilmaldnica toleran un méximo de
450 mg de valina/dia, equivalente a 7 g de PAVB/dia, tengan la edad que
tengan. No tenemos un patrén bioquimico adecuado para su control pero
nos puede servir en general: unos niveles de OLCFA (odd long chain fatty
acids: acidos grasos de cadena impar en plasma) < 5%, una carnitine-
mia libre (en valle) > 25 pmol/L y niveles de isoleucina en plasma > 20
pmol/L (normal > 50; los < 20 umol/L nos indican posibilidad de sindro-
me de piel escaldada de alta mortalidad). Si la isoleucinemia fuera < 20
pmol/L es indispensable afadir L-Isoleucina libre en la alimentacién entre
200y 500 mg/dia.

h. Isovalérico acidemia: PAVB 1 g/kg/dia. Patrén bioquimico adecuado: iso-
valérico libre indetectable en orina, glicinemia > 250 pmol/L y leucine-
mia > 60 ymol/L.
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i. 30H3 metil glutdrico aciduria: PAVB 1 g/kg/dia. Patrén bioquimico ade-
cuado: 30H3 metil glutérico en orina de 24 h < 2000 mmol/mol de cre-
atinina, sin hipoglucemias y con carnitinemia libre en valle > 25 umol/L.

j. Aciduria glutdrica tipo 'y 3 metil crotonil aciduria: PAVB 1 g/kg/dia. No tene-
mos ningln patrén de control especifico salvo el mantenimiento de la car-
nitinemia libre (en valle) > 25 pmol/L.

En situaciones de estrés (fiebre, infecciones, alergia...) se suspenderan las PAVB.

Aporte de PBVB: LIBRES, en cualquier situacién y edad, para todas las ami-

noacidopatias y acidemias orgénicas.

El aporte energético (kcal) se incrementara entre un 15-25% respecto a las

indicaciones de la ESPGAN, y las necesidades en vitaminas y oligoelemetos

seran igual que para los nifios normales, segin ESPGAN. En grasas e hidratos
de carbono no hay indicaciones especiales, salvo: a) en acidemias propioni-
ca y metilmaldnica en las que se deberd evitar alimentos ricos en colesterol;

y b) se debe afiadir en todas ellas, linolénico (w3) y linoleico (w6) en relacién

1/8 cubriendo el 3% de las necesidades caléricas.

Terapia de cofactores en aminoacidopatias y acidemias orgdnicas

La tabla Il los indica, asi como sus dosis.

Particularidades

a.

En acidemias organicas, procedentes del catabolismo de aminoécidos, hay
un gasto excesivo de L-carnitina o de glicina (depende de la acidemia orgé-
nica), ya que ambas bases se esterifican con el exceso de acidos organicos.
Se recomienda administrar la carnitina a 100-200 mg/kg/dia, repartiéndola
en 4-6 dosis. La glicina se da en la acidemia isovalérica a dosis minimas de
150 mg/kg/dia repartida en 4-6 dosis.

La deficiencia mdltiple de carboxilasas (con acidemia metilcroténica + acido-
sis lactica + acidemia propidnica) se trata exclusivamente con biotina a dosis
40-80 mg/dia con la que desaparece la sintomatologia clinica y bioquimica.
En hiperfenilalaninemias es preciso hacer previamente un diagnéstico dife-
rencial de la etiologia ya que pueden deberse a una deficiencia de fenilala-
nina hidroxilasa (PAH) [fenilcetonuria (PKU) e hiperfenilalaninemia benigna
(HPA)] o a una alteracion en la sintesis o en el reciclaje del cofactor de la PAH,
la tetrahidrobiopterina (BH4), ver tabla V'y figura 1.

Los pacientes con deficiencia en PAH, fenotipo HPA (niveles de fenilalanine-
mia < 6 mg/dl), no precisan tratamiento si mantienen una fenilalaninemia
< 6 mg/dl. En deficiencias de PAH, fenotipo PKU (niveles de fenilalaninemia
>a 6 mg/dI) el tratamiento es exclusivamente dietético, ver tabla VI, y se reco-
mienda mantener una fenilalaninemia de:
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Guanosina trifosfato (GTP) Enzimas implicados en la

n sintesis y reciclaje de la BH4,
cofactor de la hidroxilacion
GTPCH 1 de aminodcidos aromdticos

Sintesis

%
7,8 d'ht'r‘;'ffsff‘:t"opte””a_, GTPCH: GTP ciclo hidrolasa

PTPS: 6 piruvoil tetrahidro-
viopterina sintasa

PTPS SR: Sepiapterina reductasa
AR: aldosa reductasa
\4 DHEFR: dihidrofolato reductasa
6 piruvoil tetrahidrobiopterina (6PBH4)‘ Reciclaje

DHPR: dihidropterina reductasa
SR/ \4R PCD: carbinolamina deshidratasa

2-0x0 TP (no enzimético) 1-oxo TP ——» |Sepiapterina Biopterina
(o enzimética), \—‘ Fundamentalmente
»/SR compuesta por:
AR SR 7,8 dihidrobiopterina i Gt
56,7,8 DHFR
tetrahidrobiopterina
(BH4)
Fenilalanina  Tirosina Triptéfano
PAH TH TrH

Tirosina L-Dopa  50OHTript6fano
Pterina 4 o carbinolamina,
(primapterina)

La fenilalanina se hidroxila por la fenilalanina hidroxilasa (PAH) ayudada con su cofactor, la
tetrahidrobiopterina (BH4), sintetizando la tirosina (50H fenilalanina) y la primapterina (4OHBH4).
La 40HBH4 se convierte en dihidropterina quinonoide, gBH2, por la actividad de la primapteri-
na dehidratasa (PCD) y la BH2 se reduce por la accion de la Dihidropterina reductasa (DHPR)
para reciclar de nuevo BH4.

La BH4 se sintetiza a su vez a partir del guanosin tri fosfato (GTP), que a través de la GTPCH
se convierte en 7,8 dihidroneopterina trifosfato. Esta, se convierte en 6 piruvoil tetrahidrobiop-
terina (6PBH4) facilitando esta reaccion la PTPS. La 6PBH4 se convierte en BH4 a través de una
reaccion facilitada por la sepiapterina reductasa (SR). El exceso de BH4 inhibe la actividad de
la GTP-CH, disminuyendo la sintesis de 7,8Dihidroneopterina trifosfato.

Cualquier alteracién en la actividad PAH o en la sintesis y reciclaje de BH4 da lugar a una
hiperfenilalaninemia.

En fluidos bioldgicos podemos valorar pterinas: neopterina (procedente de la 7,8 dihidro-
neopterina trifosfato) y biopterina, que es la resultante de varios compuestos (ver figura). La
ausencia/disminucion de niveles de neopterina y de biopterina indica deficiencia en GTPCH. El
aumento de neopterina y la disminucion de biopterina indica deficiencia de PTPS. El exceso de
biopterina (si es > 83% del total de pterinas) indica deficiencia de DHPR. La presencia de sepiap-
terina (solo en LCR) indica deficiencia de SR. El aumento de primapterina indica alteracion de
la PCD. Las deficiencias de AR y de DHFR no manifiestan una deficiencia de sintesis de BH4, pues
hay vias alternativas para su sintesis. Cualquier alteracion en la sintesis o reciclaje de la BH4
afecta a la hidroxilacién de TODOS los aminodcidos aromdticos dando lugar a una hiperfeni-
lalaninemia + alteracion de sintesis de neurotrasmisores dopa y serotoninérgicos.

Figura 1. Metabolismo de la fenilalanina y de la tetrahidrobiopterina.
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- En pacientes menores de 6 afios, < de 6 mg/dl (< 360 pmol/L).
- En pacientes de 6 a 12 afios, < de 8 mg/dl (< 480 umol/L).
- En pacientes con més de 12 afios (varones y mujeres que no estén emba-
razadas), < de 10 mg/dl (< 600 pmol/L).
- En mujeres con hiperfenilalaninemia y embarazo, < de 3 mg/dl (<180
pumol/L).
Algunos pacientes PKU responden a dosis de BH4 de 20 mg/kg disminu-
yendo, a las 8 h de dar la BH4, mas de un 30% los niveles de fenilalaninemia
respecto a los basales. Estos pacientes PKU se benefician de un tratamiento
con BH4, bien llevando una alimentacién normal o bien mejorando ostensi-
blemente su tolerancia a PAVB. La BH4 se consigue como medicamento de
uso compasivo, exclusivamente via hospitalaria.
En los pacientes con alteraciones en la sintesis de BH4 (deficiencias enzimaticas
en GTPCH, PTPS y SR) se afectan todas las hidroxilaciones de aminoécidos
aromaticos (fenilalanina, tirosina y triptéfano) figura 1. Esto da lugar a hiper-
fenilalaninemias y ademas a deficiencias de sintesis de L-Dopa y de 5-Hidro-
xitriptéfano (serotonina). El tratamiento en estos pacientes se efectda con
BH4 10 mg/kg/dia, que normaliza la fenilalanina durante 24 horas a partir de
las 4 h post BH4 y a la que se le afiade tratamiento con:
- Neurotrasmisores dopaminérgicos, L-Dopa (+ carbidopa 10% en menores
de 2 afios, y al 25% en mayores de 2 afos), a dosis de 10 mg/kg/dia.
- Neurotrasmisores serotoninérgicos, 5-Hidroxitriptéfano, a dosis de 5
mg/kg/dia.
Ambos neurotrasmisores se deben repartir en 6 dosis/dia pues, a las 4 horas
post toma, la L-Dopa se ha inactivado. En muchas ocasiones y para mante-
ner adecuadamente unos niveles de L-Dopa a nivel del sistema nervioso cen-
tral (SNC) hasta la siguiente dosis, es preciso afiadir un inhibidor de la mono-
aminooxidasa-B, como la selegilina (L-deprenil® o Plurimen®) a dosis de 0,25
mg/kg/dia repartidos cada 8-12 horas o un inhibidor de la COMT, la enta-
capona (Comtan®) a dosis de 5 mg/kg/dosis cada 6 h. Ambos no se pueden
dar juntos.
En pacientes con deficiencia de Dihidropterina reductasa (DHPR): alimentacion
limitada en fenilalanina y enriquecida en tirosina similar a la descrita para la
deficiencia de la PAH, manteniendo los niveles de fenilalaninemia 4-6 mg/dl
tenga la edad que tenga el paciente. Terapia medicinal: L-Dopa (+ carbido-
pa), 5-OH-triptéfano y selegilina o entacapona igual que en las deficiencias
de la sintesis de BH4 + acido folinico: dosis variables 15-45 mg/dia. Los resul-
tados del tratamiento en las deficiencias de dihidropterin reductasa, son efec-
tivos sélo en los pacientes que han seguido el tratamiento desde el momen-
to de nacer.
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Para saber si hay una buena concentracion de L-dopa a nivel del SNC pode-
mos valorar prolactinemia; la prolactina aumenta por encima de 24 ng/ml
cuando la L-dopa a nivel del SNC comienza a estar por debajo de niveles infe-
riores normales.

c.  En homocistinurias: aparte de una alimentacion limitada en metionina es
indispensable remetilar el exceso de homocisteina convirtiéndola en metio-
nina. Por un lado, la metionina es un aminoécido absolutamente indispensa-
ble y aunque aumente, incluso 10 veces sus valores normales, no es toxico
mientras que la homocisteina si lo es. La remetilacién de la homocisteina se
puede conseguir con betaina anhidra (Cystadane®, se consigue en medica-
mentos extranjeros) a dosis de 150 mg/kg/dia con dosis maxima de 20 g/dia
en adultos, repartida en 4-5 dosis/dia. Afiadir acido félico 4-5 mg/dia para evi-
tar deficiencias, ya que se utiliza en la remetilacion a metionina. Se precisa con-
trolar los niveles de vitamina By, si hubiera deficiencia suministrarla.

d. En tirosinemias tipo | (deficiencia de fumaril acetoacetato liasa): en esta
enfermedad, aparte de llevar dieta limitada en fenilalanina y tirosina, debe-
mos evitar la sintesis de maleil y fumaril acetato, dos potentes téxicos cirro-
génicos hepaticos. Se pueden evitar sus sintesis inhibiendo la 40H dioxige-
nasa, enzima de la via de sintesis de ambos a partir de tirosina. Esta inhibi-
cién se consigue con NTBC (nitro-trifluoro-metil-benzoil-ciclo-hexanodiona):
a dosis de 0,1-0,6 mg/kg/dia.

e. En alteracion del transporte de aminoacidos neutros: HARTNUP: alimen-
tacion limitada en PAVB a 1,8 g/kg/dia, utilizando como cofactor la niacina.
Se administrara L-arginina a dosis de 0,5 g/kg, como aminoacido dibasico,
para activar el ciclo de la urea y evitar hiperamonemias.

¢) Tratamiento en enfermedades del ciclo de la urea

Entre el 50-90% del nitrégeno se metaboliza en el ciclo de la urea. Dos molé-
culas de amonio (NH,) se combinan con una molécula de CO, para formar una
molécula de urea. El denominador comdn bioquimico en las diferentes alteracio-
nes enziméticas del ciclo de la urea es el aumento de NH, en sangre, LCR y en todos
los tejidos. Bioquimicamente pueden diferenciarse al estudiar los niveles de ami-
noécidos y de acidos organicos en sangre y orina. Su diagndstico definitivo se debe
asegurar valorando las actividades enzimaticas correspondientes, en higado [N ace-
til glutamato sintetasa (NAGS) y el resto], mucosa intestinal [carbamil fosfato sin-
tetasa (CPS) y ornitintranscarbamilasa (OTC)], fibroblastos [arginosuccinico sinte-
tasa (ASS) y arginosuccinico liasa (ASL)] y eritrocitos [ASL y arginasa (ASA)].

En la patologia derivada de las deficiencias enzimaticas del ciclo de la urea,
la fisiopatologia, especialmente el grave edema cerebral, se debe al exceso de
amonio que es un potente téxico celular, asi como de glutamina.
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De todo lo expuesto se deduce que la hiperamonemia es un motivo de inter-
vencion terapéutica urgente vital. Por tal motivo en los laboratorios de urgencia
de todo centro sanitario debe existir la posibilidad de valorar amonio a cual-
quier hora del dia y de la noche.

La hiperamonemia es grave si la amonemia es superior a 700 pg/dl (> 350
pmol/L), moderada, si la amonemia es superior a 400 ug/dl (> a 200 pmol/L) y
leve, si la amonemia esté entra 90 y 199 pymol/L.

En el caso de ser grave utilizar el tratamiento indicado en IA-1. En hiperamo-
nemia moderada nuestra actitud debera ser expectante y podremos emplear el
tratamiento médico de IA-1, no precisando medidas fisicas extracorporales.

Dieta en trastornos metabdlicos del ciclo de la urea

Proteinas: dadas en forma de aminoécidos esenciales en cantidad suficiente
y necesaria para mantener niveles de amonio < 60 pmol/L y glutamina < 800
pmol/L. Suelen necesitar un minimo de 0,7 g de proteinas en forma de aminoé-
cidos esenciales/kg/dia, el maximo depende de la enzima afectada y de la acti-
vidad residual pero se recomienda no pasar de 1 g/kg/dia.

Hay pacientes que ademas pueden tolerar aporte de PAVB que son totalmente
individuales. Las PBVB habitualmente las toleran bien, salvo en descompensacio-
nes, que se deben suprimir. Las proteinas se deben repartir en 4-5 dosis.

La L-arginina, dltimo aminoécido sintetizado en el ciclo de la urea e indis-
pensable para activar la primera enzima, la NAGS, se convierte en aminoécido
esencial, teniendo que darla a dosis entre 300-700 mg/kg/dia en todas las defi-
ciencias enzimaticas excepto en la deficiencia de arginasa.

Energia: precisan un 25% mas de kcal que lo normal para cada edad.

El resto de principios inmediatos, grasas, hidratos de carbono, minerales, oli-
goelementos y vitaminas en cantidad normal. Hay preparados exentos de prote-
inas en cuya composicion estan contenidos todos los nutrientes precisos.

Tratamientos coadyuvantes en los trastornos del ciclo de la urea
En deficiencias de NAGS (1% enzima del ciclo de la urea), no se sintetiza N
acetil glutamato (NAG), activador natural de la carbamil fosfato sintetasa (CPS:
2% enzima del ciclo que transforma directamente el amonio en carbamil fosfato,
no téxico). Tratar las deficiencias de NAGS con N-carbamil glutamato (NCG; aci-
do carglimico) 100 mg/kg/dia, que activa directamente la CPS disminuyendo el
amonio. No suelen necesitar dieta limitada en proteinas. Algunas deficiencias
de CPS responden a tratamiento con NCG a dosis de 100-200 mg/kg.
a. Derivacion del exceso de amonio con benzoato y fenilbutirato (ver | A-T)
b. Todas, excepto la deficiencia de ASA, precisan L-arginina entre 300-700
mg/kg/dia. Indispensable.
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c. La deficiencia de ASA llevara ornitina a dosis de 4- 6 g/dia, ya que ésta no

se puede sintetizar en la deficiencia de ASA, para evitar hiperamonemias.

Las crisis de hiperamonemia pueden ser precipitadas en diferentes situaciones
de estrés metabdlicos tales como ayuno, infecciones, anestesia, utilizacién de feno-
barbital y valproato, intervenciones quirirgicas y por exceso de ingesta de prote-
inas. En cualquier situacion que condicione una hiperamonemia moderada o gra-
ve se deberd suprimir la ingesta proteica, aumentar los hidratos de carbono para
incrementar el aporte calérico, controlar la presién intracraneal para manejar los
liquidos i.v. y las medicaciones que derivan el exceso de amonio (benzoato y fenil-
butirato) pueden ser utilizadas por via i.v. a las mismas dosis, asi como la arginina.
La administracion de L-carnitina a dosis de 200 mg/kg/dia i.v. en las crisis de hipe-
ramonemia mejora la tolerancia al benzoato, mejora la situacion catabdlica, este-
rifica el exceso de otros metabolitos toxicos que hubiere y es preceptiva.

d) Tratamiento en enfermedades del metabolismo de las grasas
En este apartado no se va a describir el tratamiento dietético de las dislipe-
mias ni de las hiperlipoproteinemias.

Alteraciones en la 3-oxidacion mitocondrial de los dcidos grasos de cadena muy
larga y de cadena larga

En los que podemos encontrar tres entidades:

a. Alteraciones del sistema de transporte mitocondrial unido a carnitina.
. Deficiencia de Acyl CoA deshidrogenasa de cadenas muy larga y larga.
c. Deficiencia de 3-OH Acyl CoA deshidrogenasa.

Tratamiento dietético: alimentacion evitando ayunos superiores a 4 horas en el
primer afio de vida o en situacion de estrés metabdlico (fiebre, infecciones) y supe-
riores a 6 horas a partir del 1° afio de vida, siendo necesaria en ocasiones a débi-
to continuo especialmente en la noche. Normocalérica, normoproteica y con inges-
ta de hidratos de carbono normal. Aporte de grasas del 20% maximo de las kcal,
siendo el 3,5% de écido linoleico, un 7% como linolénico y triglicéridos de cade-
na larga y el resto como MCT. El MCT en estos pacientes se utiliza como precur-
sor de sintesis de Acetil CoA y como substrato (glicerol) de la neoglucogénesis.

Alteraciones en la 3-oxidacion mitocondrial de los dcidos grasos de cadena media
Habitualmente se deben a la deficiencia de Acyl CoA deshidrogenasa de
acidos grasos de cadena media, suelen debutar como sindrome de “Reye’s like”.
Tratamiento dietético: alimentacion evitando ayunos superiores a 4-6 horas
como en los defectos de cadena muy larga y larga. Normocalérica, normopro-
teica y con ingesta de hidratos de carbono normal. El aporte de grasas no exce-
deré el 15-20% de las kcal. Prohibicién absoluta de MCT.
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Tratamiento de cofactores en los defectos de la $-oxidacion mitocondrial

L-carnitina a dosis de: 25 mg/kg/dia en las deficiencias de 30H acil deshi-
drogenada de acidos grasos de cadena larga y de 100-200 mg/kg/dia, reparti-
da en todas las tomas en las demas deficiencias tanto de cadena larga o media
y riboflavina (vit. B,) a dosis farmacolégicas de 100-300 mg/dia.

Glutdrico aciduria tipo Il (Glut Il), deficiencia miltiple de acil CoA
deshidrogenadas (MADD), deficiencia del complejo Il de cadena respiratoria
mitocondrial

Todas las acil CoA deshidrogenasas estan acopladas al complejo Il de cadena
respiratoria. Cuando éste se afecta, también lo hacen todas las acil CoA deshi-
drogenasas, es decir, se afectan: la oxidacién mitocondrial de los &cidos grasos
de cadenas larga-media y corta, el transporte mitocondrial del piruvato, el ciclo
de Krebs, la glutaril CoA deshidrogenasa del metabolismo de la lisina, la isovale-
ril CoA deshidrogenasa del metabolismo de la leucina y por supuesto la cadena
respiratoria mitocondrial. La sintomatologia de estos pacientes puede ser grave
o leve dependiendo de la alteracion del complejo Il de cadena respiratoria, cuyo
cofactor es el flavin adenin dinucleétido que procede del metabolismo de la ribo-
flavina (vitamina B,).

Tratamiento dietético: en los pacientes de presentacion neonatal (forma gra-
ve) se recomienda alimentacion limitada en: kcal las minimas para cada edad, pro-
teinas méaximo 0,7 g/kg/dia, en grasas méximo 10% de las kcal (el 4% en forma
de linoleico y de linolénico) para limitar la oxidacién de &cidos grasos, estando
totalmente prohibido el MCT, y en hidratos de carbono para limitar la hiperpro-
duccién de piruvato acidosis lactica. Los ayunos deberan ser maximos de 4 horas
en el primer afio de vida y de 6 horas en restantes edades para evitar la puesta en
marcha de la p oxidacién mitocondrial.

En las formas suaves de presentacion, no es necesario el tratamiento dietéti-
co pero si la prohibicién de ingesta de MCT.

Terapia de cofactores: L-carnitina y riboflavina a las dosis recomendadas para
las alteraciones de la f-oxidacién de acidos grasos de cadena media, para todas
las formas de presentacién. En la forma grave, ademas, se debe dar glicina para
esterificar el exceso de isovalérico.

e) Miscelanea

Acidosis ldctica exclusiva

La acidosis lactica puede acompanar a otras acidemias organicas. Entende-
mos por acidosis lactica exclusiva aquella que depende sélo de una alteracion
enzimética en:
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a. Deficiencia de Piruvato carboxilasa (1* enzima de la neoglucogénesis hepa-
tica: trasforma el piruvato en oxalacetato): alimentacion rica en hidratos de
carbono sobre todo de absorcién lenta, con minimas horas de ayuno. Tera-
pia de cofactores con biotina y L-carnitina a las dosis habituales. Puede mejo-
rar la tolerancia al ayuno con aspartato a dosis de 300 mg/kg/dia. En las
descompensaciones graves (lactato > 10 mM, > 100 mg/dI) existe una gra-
ve cetonemia que puede mejorar con insulina i.v. a dosis de 0,1-0,4
Ul/kg/hora.

b. Deficiencia de alguna de las enzimas del complejo piruvato deshidrogenasa (com-
plejo multienzimatico responsable de la trasformacion del piruvato en acetil
CoA para entrar en el ciclo de Krebs), especialmente la deficiencia de la piru-
vato decarboxilasa: pueden mejorar con dieta cetogénica con aporte del 60-
70% de las kcal como grasas aunque los beneficios son limitados; empeoran
con dieta rica en carbohidratos. En la terapia de cofactores se utilizara: el diclo-
roacetato a dosis de 50 mg/kg/dia, la carnitina a dosis 100-150 mg/kg/dia,
la tiamina a dosis farmacolégicas de 100 mg/8 horas y la riboflavina a dosis
de 50 mg/8 h.

c. Deficiencias de los complejos de cadena respiratoria mitocondrial: no hay trata-
mientos alimenticios para ellos. La terapia de cofactores se efectda con: ribo-
flavina 50 mg/8 h, piridoxina 75 mg ¢/8 h, ascérbico 0,5 g ¢/8 h, tiamina 50
mg/8 h, carnitina 50-100 mg/kg/dia, ubiquinona (coenzima Q 10) 5-10
mg/kg/dia o idebenona si hay encefalopatia a dosis de 7 mg/kg/dia con dosis
méxima de 45 mg/8 h.

d. Alteraciones de la via de utilizacién de cuerpos cetonicos: deficiencias de succinil
CoA acetoacetil transferasa y deficiencia aislada de 3 ceto acil CoA thiolasa.
Estas deficiencias enzimaticas conducen metabdlicamente a la imposibili-
dad de transformar los cuerpos ceténicos en dos moléculas de acetil CoA,
utilizado en el comienzo del ciclo de Krebs, de dos sistemas organicos: mus-
culo estriado y Sistema nervioso central. Clinicamente se caracterizan por
episodios de acidosis hipercetonémicas con o sin hipoglucemia. La ali-
mentacion ird dirigida a evitar la sintesis de cuerpos ceténicos: comidas fre-
cuentes, ricas en hidratos de carbono con prohibicién de ingesta de MCT.
En las deficiencias de f ceto acil CoA thiolasa (que también actia en la via
metabdlica de la L-isoleucina) deberd limitarse la ingesta de PAVB pero los
pacientes en general toleran una alimentacion con aporte normal proteico
(maximo 2 g de PAVB/kg/dia).

TERAPIA SUSTITUTIVA DE LA ENZIMA
La posibilidad de sustituir una enzima afectada por otra normal puede efec-
tuarse en el momento actual por tres mecanismos:
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a) Trasplante de 6rganos

- Higado: en jarabe de Arce clasico, trastornos del ciclo de la urea, glucoge-
nosis | y tirosinemias | que no responden a NTBC.

- Higado + rifién: en metilmalénico acidemias con insuficiencia renal.

- Rifién: hiperoxalurias, cistinosis.

- Médula ésea: en adrenoleucodistrofias ligadas al X, con afectacién de sus-
tancia blanca cerebral en estadio LOES en resonancia cerebral con gadoli-
nio < 5 puntos y sin trastornos neuroldgicos ni psiquiatricos.

En deficiencias de adenosin deaminasa y nucleésido fosforilasa.
- Coérnea: en algunas enfermedades lisosomales con afectacion de la cornea.

b) Terapia sustitutiva de la enzima

En ciertas enfermedades lisosomales, con enzimas normales sintetizadas gené-
ticamente de forma recombinante que se inyectan via i.v. cada 7 a 15 dias. Se
emplean con éxito en Gaucher tipo | no neuropatico, glucogenosis tipo Il mode-
rada, Hurler-Scheie leve-moderado y enfermedad de Fabry.

c) Terapia génica: hay varias enfermedades en investigacion

Casas comerciales que tienen alimentaciones y medicamentos para estas pato-
logias: Cassen, Genzyme, Mead and Johnson, Milupa, Orphan Europe, Orphan
Suecia, Scientific Hospital Supplies y Shircks.
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28. Influencia de los procesos tecnoldgicos sobre el
valor nutritivo de los alimentos

A. Gil Hernédndez

INTRODUCCION

Todos los alimentos, en tanto en cuanto proceden de tejidos u 6rganos ani-
males y vegetales, son productos de caracter perecedero y, por consiguiente,
sometidos al deterioro gradual determinado por numerosas reacciones bioqui-
micas. El grado de deterioro puede ser muy rapido o relativamente lento depen-
diendo fundamentalmente del contenido de agua bioldgicamente activa, lo
que equivale al concepto fisico-quimico de actividad de agua (Aw). Los alimen-
tos con una elevada Aw, como la leche, la carne, el pescado y los vegetales, se
deterioran en tan sélo algunos dias, mientras que los frutos secos, que contienen
una pequefa cantidad de agua estructural, pueden ser almacenados durante
periodos largos en condiciones ambientales adecuadas sin sufrir apenas altera-
ciones en su composicién y en sus caracteristicas organolépticas.

Las causas fundamentales de las alteraciones que se producen en los alimentos
son el crecimiento microbiano y los cambios quimicos y bioquimicos, consecuencia
de actividades enzimaticas, que alteran la estructura y funcionalidad de los nutrien-
tes, a la vez que aparecen nuevos compuestos que por su naturaleza téxica o por
su influencia negativa sobre la estructura y las caracteristicas organolépticas de
los alimentos, hacen que éstos sean inaceptables para el consumo. Todas esas
acciones y reacciones ocurren muy rapidamente en condiciones de elevada acti-
vidad de agua, asi como a temperaturas favorables para el desarrollo de las fun-
ciones vitales y a valores de pH cercanos a la neutralidad.

Los alimentos estdn compuestos de macro y micronutrientes, cuya estabili-
dad y valor nutritivo pueden afectarse por los procesos tecnoldgicos. Todos y cada
uno de los grandes sistemas de procesado influencian el valor nutritivo de los ali-
mentos y el grado depende en gran medida del nutriente considerado, del ali-
mento o sistema alimenticio particular y de la mayor o menor intensidad del pro-
ceso tecnolégico aplicado.

En este capitulo se describen brevemente los principios del procesado de los
alimentos, los efectos del calor y del pH sobre los nutrientes y se revisan las influen-
cias especificas de cada proceso tecnoldgico sobre el valor nutritivo de los alimentos.

PROCESOS TECNOLOGICOS APLICADOS A LOS ALIMENTOS
Los alimentos se procesan por cuatro razones fundamentales:

e Eliminar el riesgo de transmision de enfermedades asociado a la presencia de
microorganismos en los productos crudos.
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e Hacerlos agradables al paladar y facilitar su consumo y digestibidad.

* Aumentar su vida dtil.

e Eliminar determinados factores presentes en las materias primas que actdan
como agentes antinutritivos.

Los principios del procesado y conservacién de los alimentos se basan en la
manipulacién de las condiciones ambientales para disminuir o eliminar dentro de
lo posible el crecimiento de los microorganismos y de las reacciones quimicas y
bioquimicas que provocan su deterioro. Hay siete grandes modalidades de pro-
cesos tecnolégicos utilizados en la conservacion y modificacion de la estructura
de los alimentos:

e Eliminacién de agua por concentracién y deshidratacion.

e Tratamiento térmico mediante termizacion, pasteurizacion, esterilizacion,
escaldado, coccién, cocido por extrusion, aplicacion de ondas electromag-
néticas de alta energia (microondas), fritura, horneado y tostado.

e Tratamiento a baja temperatura mediante refrigeracion o congelacion.

e Disminucién del pH mediante fermentacion.

e Adicién de agentes que disminuyen el pH, que limitan o inhiben el creci-
miento de los microorganismos o que inhiben las reacciones quimicas y bio-
quimicas de alteracion de los alimentos como sulfitos o CO..

e [rradiacién.

e Tratamiento a presiones ultra-altas (UHP).

Si se tiene en cuenta que todos los alimentos han de ser almacenados hasta
su consumo, el envasado se considera un factor de coproceso importante en los
métodos de procesado de los mismos.

Deshidratacion o secado

La eliminacion del agua por deshidratacién o secado conduce a una deten-
cién del crecimiento de los microorganismos, a una reduccién de la velocidad de
numerosas reacciones bioquimicas y quimicas, tales como el pardeamiento enzi-
mético y no enzimatico, a limitar la oxidacion de lipidos y de proteinas y a aumen-
tar la estabilidad de algunas vitaminas como la tiamina. El efecto de los proce-
sos de deshidratacion sobre el valor nutritivo de los alimentos depende de las tem-
peraturas aplicadas. Si estas son moderadas y el envasado se lleva a cabo inme-
diatamente después del procesado, las alteraciones son minimas. En particular, la
aplicacién de temperaturas bajas durante la evaporacion y el secado, especial-
mente el proceso de liofilizacién (evaporacién de un producto congelado a tem-
peraturas inferiores a -40°C), ofrece ventajas decisivas sobre la aplicacion de tem-
peraturas elevadas, tal y como ocurre en la evaporacién y deshidratacion con-
vencionales (evaporacion a temperaturas moderadas y vacio, seguido de seca-
do por atomizacién o mediante rodillos metalicos).
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TABLA I. Tratamientos térmicos, temperaturas y tiempos empleados en la industria lactea.

Tratamiento Temperatura Tiempo
Termizacién Min. 60-65°C 10-20 s
Maéx. 65°C 20s
Pasteurizacion Baja 63°C 30 min
Alta 71-75°C 15-40 s
Ultra alta 85-90°C (HTST) 2-10s
Esterilizacion 135-150°C (UHT) 2-10s
110-120°C (en botella) 20-40 min

Tratamientos térmicos

El objetivo principal de los tratamientos térmicos es la inactivacién de los
microorganismos y de las enzimas nativas que alteran los alimentos durante su
almacenamiento. No obstante, estos procesos tienen como contrapartida que
el calor aplicado conduce a la desnaturalizacion parcial o total de las proteinas,
lo que conlleva en numerosas ocasiones un aumento de la digestibilidad de las
mismas, pero también a una disminucién de la calidad nutritiva principalmente
por la pérdida de vitaminas y del valor biol6gico, por alteracién o disminucién de
la biodisponibilidad de algunos aminodacidos esenciales como la lisina o la metio-
nina. Mencién especial merece también el efecto de los procesos térmicos sobre
los acidos grasos y el equilibrio dindmico de los componentes minerales.

Termizacion

Es un proceso térmico aplicado a algunos alimentos, tales como la leche para
eliminar la mayoria de los microorganismos psicrotrofos que son capaces de
crecer a temperaturas de refrigeracion y que por su capacidad de producir exo-
enzimas (lipasas y proteasas) termorresistentes, que pueden dar lugar a la apari-
cion de alteraciones posteriores en la estructura y en las caracteristicas organo-
Iépticas de los productos esterilizados a ultra-alta temperatura y tiempo corto
(UHT). Usualmente la termizacién consiste en aplicar una temperatura de 62-65°C
durante un tiempo de 10 a 20 segundos, seguida de refrigeracién inmediata a no
més de 4°C, por lo que la influencia negativa de este proceso sobre el valor nutri-
tivo de los alimentos es muy escaso. La tabla | muestra los tratamientos térmicos,
temperaturas y tiempos empleados en la industria lactea.

Pasteurizacién

La pasteurizacién elimina los microorganismos patégenos de los alimentos y
una gran parte de los microorganismos vegetativos de caracter saprofito. La apli-
cacion de diversas relaciones de temperatura-tiempo depende en gran parte
del sistema alimentario y de los recursos industriales disponibles. La pasteuriza-
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cién, usualmente a temperaturas de 63-66°C durante 30 minutos, conocida como
baja temperatura y largo tiempo aplicada a los productos alimenticios de pH neu-
tro, ha sido sustituida por otras relaciones de tiempo-temperatura que favorecen
el valor nutritivo de los alimentos procesados a la vez que permiten el tratamiento
industrial continuo. Un ejemplo es la pasteurizacién de la leche a 71-75°C duran-
te un minimo de 15 segundos. Actualmente muchos alimentos de naturaleza
no particulada se pasteurizan mediante procedimientos de pasteurizacion que eli-
minan la mayor parte de los microorganismos vegetativos e inactivan la mayo-
ria de las enzimas presentes de forma natural, lo que permite alargar la vida comer-
cial de los productos con ligeras pérdidas de valor nutricional.

Esterilizacion

La esterilizacién por calor es el procedimiento més efectivo para aumentar la
vida Gtil de los alimentos, ya que elimina todos los microorganismos vegetati-
vos y elimina o inactiva las esporas bacterianas. Sin embargo, la esterilizacién afec-
ta negativamente a muchos nutrientes, en particular a las vitaminas termolabiles,
y al valor biolégico de las proteinas a causa de la pérdida de aminoacidos dispo-
nibles que tiene lugar en las reacciones de Maillard. No obstante, las nuevas
tecnologias de esterilizacién UHT, tanto de productos alimenticios liquidos como
particulados, utilizando inyeccién directa de vapor seguida de evaporacion flash,
(UHT directo) o con superficies metélicas de intercambio de calor (UHT indirec-
to), han supuesto un avance extraordinario para permitir que la influencia nega-
tiva del calor sobre el valor nutritivo de los alimentos sea minima, sin menosca-
bo de su seguridad y salubridad. En muchos alimentos, la esterilizacién clasica lle-
vada a cabo en autoclaves cerrados a 110-120°C durante 20 minutos ha sido sus-
tituida por tratamiento UHT de los productos (135-150°C durante 2-10 segun-
dos), seguidos de envasado aséptico o como minimo de envasado en condicio-
nes higiénicas y autoclavado en un sistema rotativo.

Escaldado

Todos los vegetales, excepto las cebollas, tienen que ser escaldados con agua
o vapor, antes de ser congelados para reducir la carga microbiana e inactivar las
enzimas que pueden causar el desarrollo de sabores anormales durante el alma-
cenamiento. El escaldado se realiza en agua a 90-100°C, o utilizando vapor vivo
a 120-130°C durante 2-10 minutos, mientras el producto se desplaza por una cin-
ta transportadora perforada. Dependiendo del drea en contacto con el agua o
vapor, de la concentracion de solutos en el agua y de la agitacién, se producen
mas o menos pérdidas de nutrientes, especialmente de vitaminas y de minerales,
debidas al efecto térmico, a los arrastres por disolucion de los componentes del
alimento en el fluido de tratamiento y a los efectos oxidativos del proceso.



Influencia de los procesos tecnoldgicos sobre el valor nutritivo de los alimentos 427

Coccion

El cocido de los alimentos incluye toda una serie de précticas culinarias reali-
zadas en el hogar o de forma industrial, por la cual varios alimentos son sumergi-
dos en agua y se mantienen durante tiempos variables a una temperatura cerca-
na o igual a la de evaporacion del fluido. En estos procedimientos, una parte impor-
tante de las vitaminas y de los minerales pasan al fluido de coccién, siendo la reten-
cion directamente dependiente de la presencia de agua. Cuando los alimentos
cocidos se consumen conjuntamente con el caldo de coccién, las pérdidas del valor
nutritivo son relativamente escasas. Sin embargo, si se elimina el caldo de coccién
las pérdidas de algunos nutrientes como la tiamina son muy elevadas. No obstante,
es necesario resaltar que algunos nutrientes aumentan su biodisponibilidad por los
procesos de coccidn. Asi, en las legumbres se inactivan varias proteinas inhibido-
ras de las enzimas digestivas; en las patatas, la solanina, un compuesto neuroté-
xico, se destruye totalmente; en los huevos, la avidina, una sustancia que se une a
la biotina haciéndola no disponible, se desnaturaliza. Por otra parte, se aumenta
la digestibilidad de las proteinas y de los carbohidratos complejos, a la vez que
mejoran sensiblemente las caracteristicas organolépticas de los alimentos.

Fritura

El proceso de fritura es un método de calentamiento de los alimentos que
difiere de otros procesos térmicos en el sentido de que la coccidn se realiza en un
tiempo relativamente corto, usualmente no mas de cinco minutos, en un siste-
ma lipidico que actGa como fuente de calor y en el que la diferencia térmica
respecto al alimento es muy elevada y la grasa o aceite utilizado pasa a formar
parte del alimento final en cantidades que oscilan del 10 al 40%. Debido a la baja
actividad de agua del medio calefactor, las pérdidas por lixiviacién de nutrientes
son muy escasas en relacién a los procesos de cocido. Sin embargo, el medio
de fritura esté sujeto a cambios en su composicion, lo que determina la aparicién
de sustancias oxidadas, algunas de las cuales pueden llegar a ser téxicas. Estas
sustancias se incorporan en mayor o menor grado a los alimentos fritos, deter-
minando su valor nutricional final.

Coccion por extrusion

La extrusion o cocido por extrusién de los alimentos es un proceso tecnold-
gico mixto por el cual diversos biopolimeros (proteinas, almidones) o ingredien-
tes alimenticios son mezclados, transportados y termoformados en un sistema
de baja humedad (usualmente inferior al 18%), a temperaturas elevadas (140-
190°C) y a presiones muy altas (10-20 Mpa), durante un tiempo corto (15-60
segundos), utilizando fuerzas de cizallamiento muy elevadas originadas por un tor-
nillo sinfin. La extrusién causa pérdidas en el valor nutritivo de las proteinas debi-
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do a reacciones de Maillard, reacciones de oxidacion de los lipidos y destruccién
térmica de vitaminas, pero los datos disponibles indican que el grado de deterio-
ro de los alimentos no es mayor que el de otros procesos como la esterilizacion.

Calentamiento por microondas

Las microoondas son radiaciones electromagnéticas de baja energia que no
pueden ionizar y, por consiguiente, no producen deterioros moleculares distin-
tos a los que produce cualquier otro sistema de calefaccién. Este proceso tecno-
I6gico es muy eficiente, ya que sdlo calienta el alimento y no el ambiente exte-
rior. Asi, la carne puede cocerse en un sistema de microondas en un tiempo
cuatro a cinco veces menor que en un horno convencional. No obstante, con las
microondas no se pueden obtener los efectos de horneado o tostado de super-
ficies y si el tiempo aplicado de coccién es corto y la temperatura alcanzada no
supera los 77°C, algunos parasitos como la triquina en la carne pueden resistir
el tratamiento. En todo caso, las pérdidas nutritivas por lixiviacion o por efecto
directo del calor son muy pequefias en comparacion con los procedimientos ordi-
narios de coccion. Es necesario aclarar que, al contrario de lo que ocurre con los
alimentos irradiados con radiaciones ionizantes, las microondas no generan ape-
nas radicales libres por su relativamente baja energia y por tanto no aparecen
compuestos indeseables que alteren las caracteristicas organolépticas de los ali-
mentos o que puedan considerarse toxicos.

Horneado

El horneado, tanto por radiacién como por conveccién de calor, representa
uno de los procesos mas utilizados para la produccién de alimentos. Durante su
aplicacion, especialmente en la corteza de los productos, se producen pérdidas
de proteinas por reacciones de Maillard y de vitaminas termolébiles, pero tam-
bién la desnaturalizacion de proteinas aumenta su digestibilidad y en algunos pro-
ductos panarios se eliminan ciertos antinutrientes y aumentan los contenidos
de vitaminas del complejo B por efecto de la fermentacién con levaduras.

Tostado

El tostado con sus diversas variantes, dependiendo de los sistemas de apli-
cacion (resistencias eléctricas, llama con o sin rotacion, superficies metalicas),
como ocurre en el horneado, da lugar a pérdidas nutritivas relacionadas con las
proteinas y con las vitaminas termoldbiles especialmente de tiamina.

Conservacion de alimentos a baja temperatura
La conservacion de alimentos a baja temperatura y especialmente la conge-
lacién representan métodos tecnolégicos excelentes para preservar el valor nutri-
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tivo de los alimentos. Las bajas temperaturas inhiben el crecimiento de los micro-
organismos y hacen disminuir la actividad de las enzimas y de numerosas reac-
ciones quimicas. Asi, la actividad de las enzimas de la carne practicamente se para
en el estado de congelacién, aunque otros sistemas alimentarios como los vege-
tales han de ser tratados previamente por calor mediante escaldado para preve-
nir cambios quimicos en el estado congelado. En cualquier caso, en los alimen-
tos congelados hay una pérdida minima de vitaminas comparado con otros pro-
cedimientos tecnoldégicos y si existen pérdidas en el valor nutritivo, se producen
a causa de la utilizacion de procesos inadecuados en los sistemas de congelacion,
almacenamiento de los productos y condiciones de descongelacién o por enva-
sado defectuoso.

En general, en la congelacion de alimentos, cuanto més se desciende la tem-
peratura, la velocidad de las reacciones que causan modificaciones es mas lenta
y la calidad de los productos descongelados mejora. Para cada producto hay una
relacién tiempo/temperatura de congelacién y almacenamiento. Una congela-
cién rapida y una descongelacion lenta tienen ventajas, aunque la formacién de
cristales de hielo y la cristalizacion de la grasa, contribuyen a dafar la textura y
a la formacion de grasa libre del producto final.

Fermentacion

El deterioro de los alimentos de pH cercano a la neutralidad es relativamen-
te répido, mientras que el crecimiento de una gran parte de los microorganismos
se inhibe en un ambiente acido. Los procesos de fermentacién hacen bajar el pH
de los alimentos ricos en hidratos de carbono fundamentalmente por la pro-
duccién de acido lactico. Por otra parte, la acidez de algunos alimentos puede
aumentarse por la adicion de sustancias acidas tales como el vinagre, el zumo de
limén, el acido acético, el acido citrico y el acido malico, lo cual produce el mis-
mo efecto inhibidor sobre el deterioro de los alimentos. Las pérdidas de nutrien-
tes durante el proceso fermentativo son escasas y en la mayor parte de las oca-
siones aumenta el valor nutritivo a causa de la degradacién de proteinas, sinte-
sis de péptidos con actividad funcional y de vitaminas, llevadas a cabo por los pro-
pios microorganismos, asi como por una mayor digestibilidad de las proteinas
desnaturalizadas y a veces hidrolizadas parcialmente y por una mayor biodispo-
nibilidad de los elementos minerales. La alteracién del pH de la leche y particu-
larmente la acidificacion, es un proceso fundamental en la elaboracién de muchos
productos lacteos como el yogur. Se produce la solubilizacion del fosfato célci-
co y del calcio micelar, se incrementan los niveles de Ca soluble y una disrupcién
de la estructura micelar de las caseinas, lo que favorece el inicio de su agregacién
y precipitacion si prosigue la reduccién del pH, en forma de un codgulo fino, lo
que favorece la digestibilidad de las proteinas.
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Adicion de sustancias quimicas

La adicién de sustancias quimicas puede contribuir sustancialmente a la con-
servacion de los alimentos, al determinar un ambiente inhibidor del crecimiento
de los microorganismos y de las reacciones quimicas y bioquimicas. En general,
el efecto de estas sustancias sobre los nutrientes es pequefio, aunque algunos adi-
tivos pueden ocasionar pérdidas notables de algunas vitaminas que se alteran por
procesos de oxidorreduccién. Los sulfitos destruyen parcialmente la vitamina B;
a pH alcalino, aunque estabilizan la vitamina C. Los nitritos reaccionan con las
vitaminas C, B y folatos y provocan la destruccion de la vitamina A en el intesti-
no por oxidacién. Los metales presentes en sales (Fe, Cu, etc.) actiian como cata-
lizadores en los procesos de oxidacion de las vitaminas C, B, carotenos, vitaminas
A, D, Ey folatos. Sin embargo, existen aditivos que aportan valor nutritivo al ali-
mento, tales como las vitaminas antioxidantes, vitamina C, vitamina E o colo-
rantes como beta-caroteno; sacéridos y polisacaridos como espesantes y edul-
corantes (sorbitol, manitol, almidén, etc.), proteinas y aminoacidos como edul-
corantes o potenciadores del sabor (aspartamo, glutamato, etc.) y acidos grasos
como emulgentes (mono y diglicéridos).

Irradiacién
La irradiacion, denominada también radurizacion y pasteurizacion o esteriliza-

cion fria, consiste en una serie de procesos mediante los cuales se aplican radia-

ciones ionizantes a los alimentos. La subsiguiente formacion de radicales libres des-
truye los microorganismos y las células germinativas de algunos alimentos como
tubérculos y semillas. Se considera un método alternativo a los tratamientos tér-
micos para la conservacion de alimentos. Puede aplicarse con los fines siguientes:

a. Prevencién de germinacion y brote de patatas, cebollas y ajos y otras hortalizas.

b. Desinfestacién de granos, frutas, hortalizas y frutos secos.

c. Retardar la maduracion y envejecimiento de hortalizas y frutas.

d. Prolongacion de la vida til y prevencién de enfermedades de transmision
alimentaria, reduciendo el nimero de microorganismos viables y destruccién
de patégenos en pescado, marisco, carnes frescas y carnes de aves de corral.
La irradiacion de alimentos no puede producir alimentos radiactivos con las

dosis que se aplican en la practica, porque aunque sean de alta energia no es lo

suficientemente intensa como para inducir los cambios necesarios en el nicleo
atémico. Las radiaciones ionizantes producen nuevos compuestos quimicos que

a menudo dan lugar a la aparicion de sabores anémalos, pueden ocasionar una

pequefia pérdida de nutrientes (como la destruccion de algunas vitaminas), pero

no mas que otros métodos de procesado que se aplican habitualmente, como
el cocinado, pasteurizacion, esterilizacién, etc. No inactivan a muchas enzimas,
por lo que su utilizacion como proceso tecnolégico es limitada.
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Procesado a altas presiones

El procesado de los alimentos a altas presiones (UHP) consiste en la apli-
cacién de presiones muy elevadas (100-1.000 Mpa) a temperatura ambiente,
dando lugar a cambios en la conformacién proteica y usualmente a su desna-
turalizacién, agregacion o gelificacién dependiendo del sistema proteico del ali-
mento, de la temperatura y de la duracién del tratamiento. Las presiones bajas
provocan cambios de tipo reversible, tales como la disociacion de complejos
proteina-proteina, unién de ligandos y cambios conformacionales; presiones
mayores que 500 Mpa dan lugar a desnaturalizacion irreversible. Por tanto, el
proceso de UHP también inactiva a los microorganismos y puede usarse como
alternativa a los procesos térmicos. Se desconoce en gran parte el efecto de este
nuevo tratamiento tecnolégico sobre el valor nutritivo de los alimentos pero los
primeros datos indican que puede representar una nueva alternativa a los pro-
cesos térmicos por su escasa influencia sobre el contenido y estabilidad de los
nutrientes. Su aplicacion es especialmente interesante en productos con alto
contenido en vitaminas, ya que no produce su pérdida (sobre todo de las del

grupo B).

ALTERACIONES DE LOS NUTRIENTES PROVOCADAS POR LOS
TRATAMIENTOS TECNOLOGICOS

Proteinas

Es bien conocido que el calor aumenta la velocidad de las reacciones quimi-
cas y las reacciones en las que participan los componentes alimentarios no son una
excepcion. Ademas de la temperatura y del tiempo de aplicacién del proceso par-
ticular, las interacciones entre los nutrientes estan moduladas por otros factores
del medio, esencialmente la actividad de agua, el pH, las radiaciones y el poten-
cial redox. Como se ha sefialado anteriormente, las acciones de los procesos de
conservacion de los alimentos afectan a todos los macronutrientes, aunque los
efectos sobre las proteinas suelen ser mas evidentes; en muchos casos se produ-
ce una alteracion de la estructura y una reduccién del contenido o de la biodis-
ponibilidad de sus aminoécidos esenciales. Desde el punto de vista nutricional,
estas alteraciones pueden no tener importancia si se producen sobre un aminoa-
cido que no es limitante para el crecimiento y desarrollo, o cuando la proteina que
sufre la alteracion contribuye parcialmente al aporte proteico de la dieta. Sin embar-
go, cuando la alimentacién se sustenta en un solo producto o en un ndmero limi-
tado de ellos, como ocurre en los lactantes, en los ancianos y en poblaciones de
escasos recursos, la alteracion quimica de las proteinas puede ser perjudicial para
el ser humano.

Las alteraciones que pueden sufrir las proteinas alimenticias por efecto del
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Figura 1. Reacciones de Maillard.

calor son: desnaturalizacion, isomerizacion, interacciones proteina-proteina, inter-
acciones proteina-carbohidratos reductores o reaccién de Maillard, interacciones
proteina-lipido, interacciones proteina-agentes oxidantes e interacciones protei-
na-otros componentes de los alimentos.

El calor desnaturaliza las proteinas, lo que puede utilizarse, por ejemplo, para
mejorar la capacidad de retencién de agua y las propiedades de emulsificacion.
Por otra parte, el calor disminuye la solubilidad de las proteinas por agregacion
o0 coagulacién. Ademas, las proteinas pueden reaccionar tanto con azicares reduc-
tores como no reductores dando lugar a la disminucién de la biodisponibilidad
de algunos aminoécidos esenciales como la lisina y la metionina y de otros semie-
senciales como la cisteina a través de reacciones de Maillard y de entrecruza-
miento de aminoéacidos (Fig. 1). Todos los aminoacidos presentes en los ali-
mentos, especialmente la lisina, metionina y treonina son sensibles a los trata-
mientos térmicos con calor seco y a las radiaciones. Asi, en los procesos de tos-
tado de cereales, legumbres y mezclas de alimentos deshidratados por accién del
calor, el valor biolégico de las proteinas suele afectarse sensiblemente. La tabla Il
muestra la pérdida de lisina, asi como de varias vitaminas debida a varios trata-
mientos tecnoldgicos.
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TABLA Il. Pérdida de lisina disponible y de algunas vitaminas de la leche por los
tratamientos térmicos empleados (%).

Pasteurizacion UHT Esterilizacion
Lisina disponible <2 <6 2-13
Vitamina C 5-25 <30 30-100
Vitamina B, <10 <20 20-50
Vitamina Bs <10 <20 15-50
Vitamina B, <10 <20 20-100
Acido félico <10 <20 30-50

Hidratos de carbono

Los tratamientos tecnoldgicos aplicados a los alimentos tienen un efecto varia-
ble sobre los carbohidratos. Las reacciones mas estudiadas se refieren a la degra-
dacién de los azlcares y a sus reordenamientos posteriores e interacciones con
otros compuestos como proteinas y lipidos. Entre los mecanismos de destruccién
més estudiados se encuentra la reaccion de Maillard (Fig. 1), comentada con ante-
rioridad, y las reacciones de caramelizacion con formacién de derivados de fur-
furaldehido por procesos de pirolisis, muchos de los cuales como el hidroximetil-
furfuraldehido son téxicos.

Los aztcares pueden sufrir reacciones de caramelizacién a temperaturas ele-
vadas y de hidrdlisis acida o reordenacién en medio basico. Ademas, los polisa-
caridos por accién del agua y del calor sufren un proceso de gelatinizacién y de
retrodegradacion, que tiene una gran importancia nutricional, ya que facilita la
digestion de los hidratos de carbono complejos. En los tratamiento térmicos de
la leche UHT, esterilizacion o secado, una parte de la lactosa puede transformarse
en lactulosa, (isémero de la lactosa), que no afecta al valor nutritivo, pero que no
se hidroliza por la lactasa intestinal y puede llegar intacta al colon donde se utili-
za por los microorganismos presentes. En general, salvo en individuos con un alto
consumo de leche esterilizada, no provoca trastornos intestinales. La presencia de
lactulosa se utiliza como un indice para estimar el grado de tratamiento térmico.

Lipidos

Los procesos tecnolégicos de los alimentos ocasionan la degradacion o la alte-
racion lipidica por oxidacién térmica y radiolitica, por hidrogenacién y por pro-
cesos de interesterificacion. Asimismo, se pueden ocasionar cambios polimérfi-
cos que pueden afectar su utilizacion por los seres humanos.

Cualquiera de las transformaciones que sufren los lipidos por efecto de los
tratamientos tecnoldgicos tiene una gran influencia sobre su valor nutritivo. Los
lipidos son relativamente estables frente a los tratamientos térmicos, aunque con-
diciones de elevada temperatura y concentracién de oxigeno, asi como la pre-
sencia de metales, pueden condicionar la oxidacion y degradacion de los acidos
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grasos polinsaturados, dando lugar a la produccién de compuestos polares de
potencial toxicidad. Los acidos grasos insaturados, especialmente aquellos con
dos 0 mas dobles enlaces son sensibles a la luz, la temperatura y el oxigeno. Por
otra parte, los productos de oxidacién de los lipidos no sélo causan rancidez, sino
que provocan alteraciones en los aminoacidos, proteinas y otros componentes
de los alimentos. De forma opuesta, los productos de la reaccién de Maillard pue-
den ejercer un efecto antioxidante y proteger a los lipidos de la oxidacién. Por
otra parte, los procesos de hidrogenacion de aceites, efectuados a elevada tem-
peratura y presion bajo la accién de catalizadores metalicos para la obtencién de
margarinas y shortenings pueden dar lugar a la formacién de isémeros trans, los
cuales pueden tener efectos nocivos sobre la salud. No obstante, las margarinas
actuales tiene un contenido inferior al 1% de acidos grasos trans debido a la uti-
lizacién de procesos modernos que limitan la formacién de estos compuestos.
Los fenémenos de autooxidacion de los alimentos que ocurren incluso a bajas
temperaturas en alimentos grasos como los aceites y grasas vegetales, las margari-
nas o el pescado, y en menor grado la mantequilla, dan lugar a la aparicion de sabo-
res anémalos y a la destruccion de acidos grasos esenciales. La generacion de diver-
sos compuestos oxidados y de radicales libres conduce a la alteracion del valor bio-
I6gico de otros nutrientes como las proteinas y la destruccién de algunas vitaminas
que tienen caracter antioxidante como los tocoferoles y el f-caroteno. La autooxi-
dacién aumenta con el tiempo y la temperatura de almacenamiento, por lo que
no es raro encontrar productos como la leche en polvo entera o huevos deshidra-
tados con signos de oxidacion y pérdidas notables de acidos grasos poliinsaturados.
La degradacion térmica de los acidos grasos conduce inevitablemente a la for-
macién de numerosos compuestos polares aciclicos y ciclicos y de polimeros, muchos
de ellos de caracter téxico. En términos practicos, la degradacion sélo ocurre en
procesos de fritura o asado y es directamente proporcional al grado de insaturacion
de los aceites o grasas empleados e inversamente proporcional a su contenido en
antioxidantes. Las grasas saturadas son muy estables, pero los productos de fritura
se impregnan en su cubierta de estas grasas con los consiguientes riesgos nutri-
cionales que el consumo de grasa saturada conlleva. Los aceites con elevado con-
tenido en écidos grasos monoinsaturados son muy estables, especialmente si su
contenido en antioxidantes naturales o afiadidos tras el proceso de refino es ele-
vado. El aceite de oliva virgen, debido a su elevado contenido en tocoferoles (has-
ta 300 ppm) y de compuestos fendlicos con actividad antioxidante (hasta 800 ppm),
es el producto de mayor estabilidad frente a la oxidacién conocido dentro de los
aceites con alta concentracién de acidos grasos monoinsaturados. Por el contrario,
los aceites con elevado contenido en acidos grasos polienoicos como el aceite de
soja o de pescado sufren grandes transformaciones durante los procesos de fritura
con formacién répida de compuestos polares y polimeros toxicos. En cualquier caso,
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para minimizar el potencial de oxidacion de un alimento, es necesario el manejo
adecuado de las materias primas desde su recoleccién y promover una serie de requi-
sitos de proteccion frente al oxigeno, calor y la presencia de iones metalicos.

Los efectos nutricionales de los &cidos grasos trans suponen un tema con-
trovertido. En esencia se comportan como écidos grasos saturados, contribuyendo
a la elevacion de colesterol y de LDL plasmaticas y al aumento de la saturacién de
las membranas celulares, por lo que los distintos paises han dictado normas para
limitar su consumo. Por otra parte, se ha sugerido a partir de estudios in vitro que
bajo determinadas circunstancias, podrian inhibir las desaturasas de acidos gra-
sos, limitando la formacién de acidos grasos poliinsaturados. Sin embargo, la
mayor parte de los estudios nutricionales realizados se han llevado a cabo en ani-
males de experimentacion y en situaciones de deficiencia de acidos grasos esen-
ciales, lo que invalida en gran parte los resultados obtenidos.

Vitaminas

Al contrario de lo que ocurre con los minerales, las vitaminas, especialmen-
te algunas de ellas como la vitamina A, la tiamina, la vitamina C, la vitamina B,
y el folato, son muy sensibles a diferentes agentes externos como el oxigeno, el
pH, la radiacién luminosa y la temperatura. En general, en todos los procesos
de higienizacién de los alimentos hay una pérdida mas o menos sensible de varias
vitaminas en funcién de la relacion tiempo-temperatura aplicada, del pH del pro-
ducto y de la concentracién de oxigeno. A estas pérdidas hay que sumar las
que tienen lugar durante el almacenamiento, distribucién y comercializacién de
los alimentos envasados industrialmente.

La vitamina A es estable en atmdsfera inerte, pero rapidamente pierde su acti-
vidad cuando se calienta en presencia de oxigeno, especialmente a temperaturas
elevadas, y se destruye completamente cuando se oxida o se reduce. Ademas es sen-
sible a la radiacién luminica ultravioleta. La estabilidad de la vitamina D estd influen-
ciada por el medio en el que se encuentre disuelta. En los alimentos es muy estable
al calor, a la luz y al oxigeno y solamente es destruida ligeramente en condiciones
alcalinas en presencia de luz y aire. La vitamina K es estable al calor y a los agentes
reductores, pero es labil frente a los acidos fuertes, los agentes oxidantes y la luz. Los
tocoferoles son estables en medio 4cido a elevadas temperaturas en ausencia de
oxigeno y también en presencia de luz visible, pero son inestables a temperatura
ambiente en presencia de oxigeno, alcalis, sales férricas y cuando se exponen a la luz
ultravioleta. De este modo hay una considerable pérdida de compuestos con acti-
vidad de vitamina E en la oxidacion de las grasas y en los procesos de fritura.

La tiamina o vitamina B, no sufre ninguna destruccién cuando se calienta a
temperaturas de coccién en medio 4cido, pero se destruye en apenas 20 minutos
a pHigual a 9. Ademés, es inestable en presencia de aire, especialmente a pH ele-
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vado y se destruye por autoclavado y en presencia de sulfitos. La riboflavina (vita-
mina B;) es muy sensible a la luz y la proporcién de destruccién se incrementa
con el aumento de la temperatura y del pH. Asi, la riboflavina de la leche, que es
estable a los tratamientos térmicos, se pierde rapidamente (50% en 2 horas) cuan-
do se expone a la luz solar y el compuesto resultante, la lumiflavina, a su vez des-
truye el cido ascérbico. Sin embargo, la riboflavina es muy estable en medio aci-
do. Los compuestos con actividad vitaminica Bs son la piridoxina, el piridoxal y
la piridoxamina; la piridoxina es estable al calor, a los &cidos y a las bases, pero es
sensible a la luz. El piridoxal y la piridoxamina se destruyen répidamente por expo-
sicion al calor, al aire y a la luz y las tres especies quimicas son sensibles a la luz ultra-
violeta tanto en soluciones neutras como alcalinas. La piridoxamina presente en los
alimentos se afecta por los procesos tecnoldgicos de conservacion. La niacina es
muy estable al aire, la luz, el calor los acidos y las bases y el acido pantoténico es
también muy estable en el rango de pH de 5,5-7,0, pero se hidroliza en condicio-
nes de acidez o basicidad elevadas y es labil al calor seco. El acido félico es sensi-
ble a la esterilizacién mediante autoclavado tanto en medio acido como alcalino y
la destruccion es acelerada por el oxigeno y por la luz, mientras que la vitamina B:,
es estable al calor en soluciones neutras, pero se destruye cuando se calienta en
medios écidos o alcalinos, y especialmente en los alimentos. El acido ascorbico es
ligeramente estable en medio acido y se descompone rapidamente en presencia de
la luz; la descomposicion es acelerada por la presencia de iones metalicos como
Fey Cuy por la accién del oxigeno y de los alcalis (véanse tablas Il y IlI).

Minerales

Los minerales son muy estables a la accion de los tratamientos tecnolégicos
aplicados a los alimentos. Sin embargo, la interaccién de algunos elementos con
otros nutrientes como las proteinas o la fibra alimentaria puede alterar la biodis-
ponibilidad de los minerales divalentes, especialmente calcio, magnesio, hierro y
zinc. El estudio del impacto de los procesos tecnolégicos sobre el valor nutritivo
de los alimentos se ha circunscrito usualmente a los efectos sobre los macronu-
trientes y sobre las vitaminas. El hecho de que el contenido de cenizas de un ali-
mento sea practicamente igual antes que después del procesado, ha conducido
a pensar que los minerales no se afectan por los tratamientos tecnolégicos apli-
cados a los alimentos. Sin embargo, la evaluacién nutricional clésica basada en la
estimacion global de pérdidas de masa de un determinado elemento puede ser
errénea, si no se consideran los efectos sobre la biodisponibilidad del mineral en
cuestion. La disponibilidad intestinal, la absorcién, la retencién y la utilizacién cor-
poral de los minerales pueden afectarse por los tratamientos tecnoldgicos.

El lavado de los alimentos disminuye su contenido en minerales por lixiviacion
y el molido de los cereales conjuntamente con la separacién del salvado conduce a
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TABLA lIl. Estabilidad relativa de vitaminas, aminoacidos, acidos grasos esenciales y
minerales de los nutrientes, frente al pH y los agentes fisicos y pérdidas estimadas por el
proceso de coccion.

Efecto del pH

Nutriente Neutro | Acido | Basico | Aire Luz Calor Pérdidas
por coccion%

Vitaminas
A E | E | | | 40
D E - | | | | 40
E E E E | | | 55
K E | | E | E 5
B, | E | | E | 80
B, E E | E | | 75
Bs E E E E | | 40
B2 E E E | | E 10
Acido félico | | E | | | 100
Niacina E E E E E E 75
Pantoténico E | | E E | 50
Biotina E E E E E E 60
Ascorbico | E | | | | 100
Aminoacidos
lleu E E E E E E 10
Leu E E E E E E 10
Lys E E E E E | 40
Met E E E E E E 10
Phe E E E E E E 5
Thr E | | E E | 20
Trp E | E E | E 15
Val E E E E E E 10
AGE E E | | | E 10
Minerales E E E E E E 3

AGE: dcidos grasos esenciales; E: estable; I: inestable.

la pérdida de minerales. El hervido y el cocido de los alimentos disminuyen la reten-
cion de cationes divalentes por formacién de fitatos, mientras que el proceso de hor-
neado, la extrusion y los procesos fermentativos llevan a la hidrélisis del acido fiti-
co, aumentando la absorcion de minerales. La esterilizacion de muchos alimentos da
lugar a precipitacién de algunos minerales y la fritura conlleva pérdidas de yodo.
La forma fisico-quimica de los iones metélicos tiene una importancia decisi-
va en la biodisponibilidad de los elementos minerales. Los alimentos tienen muchos
ligandos de minerales tales como proteinas, péptidos, aminoacidos, hidratos de
carbono, lipidos y iones orgéanicos complejos. Algunos de estos ligandos forman
complejos insolubles con los iones metélicos, reduciendo su disponibilidad para
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la absorcion, pero otros aumentan su biodisponibilidad. La interaccién del calcio,
del magnesio y del hierro con el 4cido fitico es un ejemplo clasico de la dismi-
nucién de la biodisponibilidad de elementos minerales por interacciéon con un
ligando organico y el aumento de la biodisponibilidad del hierro por el ascorba-
to es un ejemplo de interaccion positiva. La tabla Ill muestra las estabilidades rela-
tivas de aminoécidos, acidos grasos esenciales, vitaminas y sales minerales y las
pérdidas maximas estimadas de dichos nutrientes en el proceso de coccién.
Otro ejemplo de modificacién de los elementos minerales de interés tiene lugar
durante la elaboracion de algunos productos lacteos. En el proceso de elaboracién
de yogur y leches fermentadas, el descenso del pH que tiene lugar como conse-
cuencia de la accion de las bacterias lacticas provoca que el Ca y P presentes en la
fase coloidal asociados a las caseinas (2/3 y 1/2 del total respectivamente), pasen
a la fase soluble, con lo que puede favorecerse la absorcion de estos elementos.
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CONCEPTO DE ADITIVO ALIMENTARIO

El concepto actual de aditivo alimentario, de acuerdo con la vigente regla-
mentacion técnico-sanitaria, es el de “cualquier sustancia que normalmente no
se consuma como alimento en sf ni se use como ingrediente caracteristico en la
alimentacién, independientemente de que tenga o no valor nutritivo, y cuya adi-
cion intencionada a los productos alimenticios, con un propésito tecnolégico
en la fase de su fabricacion, transformacion, preparacion tratamiento, envase,
transporte o almacenamiento tenga o pueda esperarse razonablemente que ten-
ga directa o indirectamente como resultado que el propio aditivo o sus subpro-
ductos se conviertan en un componente de dichos productos alimenticios”.

SISTEMA INTERNACIONAL DE CLASIFICACION Y NUMERACION DE LOS ADITIVOS
ALIMENTARIOS

La Comision Mixta FAO /OMS del Codex Alimentarius Mundi ha incluido los
aditivos en tres listas (A, B, C). La lista A se subdivide en A-1 y A-2. La lista A-1
contiene todos los aditivos totalmente evaluados desde el punto de vista toxico-
I6gico y para los que se ha determinado una ingesta diaria admisible (IDA) o bien
no se establece ningun limite. La lista A-2 corresponde a los aditivos cuya eva-
luacién no se ha completado, pero cuyo uso se ha aceptado provisionalmente.
La lista B se ha publicado como documento de trabajo por el Comité del Codex
Alimentarius y contiene los aditivos pendientes de evaluacion y cuyo interés
desde el punto de vista tecnoldgico no ha sido todavia determinado por dicho
Comité. La lista C se ha dividido en dos: C-1y C-2. La lista C-1 contiene los adi-
tivos que a juicio de Comité Mixto FAO /OMS no son aptos para los alimentos. Y
la lista C-2 contiene los aditivos cuya utilizacion estd restringida por motivos toxi-
colégicos. Estas listas son abiertas y sometidas a cambios de acuerdo con los infor-
mes toxicoldgicos que se puedan ir evaluando de forma sucesiva. Los aditivos de
las listas A y B se han agrupado de acuerdo con las funciones tecnolégicas, tenien-
do en cuenta que muchos de ellos son multifuncionales.

El volumen XIV del Codex Alimentarius recoge un indice alfabético de los adi-
tivos. Existe también una denominacion de la Unién europea (E-seguido de un
numero de tres cifras). En la tabla | se recogen de modo orientativo, los grupos
de aditivos con los nimeros que se les reservan.

Se han establecido las siguientes categorias de aditivos alimentarios: colo-
rante, conservador, antioxidante, emulgente, sales de fundido, espesante, gelifi-
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TABLA |. Clasificacion de los aditivos alimentarios.

Clase de aditivo Rango de niimeros E
Colorantes E-100
Conservadores E-200
Antioxidantes E-300
Emulgentes, estabilizantes, espesantes E-400
Acidulantes y correctores de la acidez E-500
Antiaglomerantes E-500
Potenciadores del sabor E-600
Edulcorantes E-900
Productos sin misién especifica E-900
Gasificantes E-200, E-500

cante, estabilizador, potenciador del sabor, acidulante, corrector de la acidez,
antiaglomerante, almidén modificado, edulcorante, gasificante, antiespumante,
agente de recubrimiento (se incluyen los agentes desmoldeadores), agentes de
tratamiento de la harina, endurecedor, humectante, secuestrante, enzimas, agen-
tes de carga, gas propulsor y gas de envasado.

CRITERIOS GENERALES PARA LA UTILIZACION DE ADITIVOS

Los aditivos alimentarios, ademés de tener comprobada su inocuidad deben:
1) cumplir una funcién (til, 2) no ser introducidos para disimular ingredientes o
practicas de elaboracion deficientes, 3) no causar reduccién considerable del valor
nutritivo del alimento, 4) no ser usados con el fin de obtener un efecto que se
podria lograr con buenas précticas de manufactura y, por dltimo, 5) que existan
andlisis con que ejercer control sobre el uso del aditivo.

Evaluacion toxicolégica de los aditivos

Tiene por objeto llegar a conocer qué sustancias pueden emplearse y cuales
no como aditivos alimentarios en razén de su seguridad. La FAO /OMS recomienda
que estos ensayos toxicolégicos deberan hacerse por administracién oral en varias
especies animales. La tabla Il recoge un resumen de los ensayos toxicolégicos mas
frecuentes, que incluyen ensayos de toxicidad aguda, los cuales se consideran
sélo orientativos, asi como los estudios de toxicidad subcrénica, subaguda o pro-
longada. Se realizan, ademas, estudios sobre la reproduccién, tales como eva-
luacion de los efectos de una sustancia sobre la fertilidad, la gestacion y la des-
cendencia y, por Gltimo, estudios de teratogenicidad. Los criterios generales para
la utilizacién de aditivos exigen, ademads de superar una evaluacién toxicoldgica,
estudios en los que se evallen posibles efectos acumulativos, sinérgicos y de into-
lerancia. En todo caso, la evaluacion serd continua y cuando se aprueba un adi-
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TABLA II. Valoracién toxicolégica de los aditivos alimentarios por administracin oral
(FAO/OMS).

Etapas

- Obtencion de datos toxicolégicos y paratoxicolégicos
- Interpretacién de los datos toxicolégicos

Factores que regulan las pruebas

- Estructura quimica del producto
- Farmacocinética:
Absorcion
Biotransformacion
- Componentes normales del organismo
- Condiciones de utilizacion del aditivo.

Pruebas mas frecuentes

- Toxicidad aguda, subaguda, crénica
- Estudios especiales
Carcinogenicidad
Mutagenicidad
Reproduccion
Ensayos bioquimicos
Ensayos cinéticos
. Interaccién aditivos
- Toxicidad por intermediarios

tivo se debe especificar alimento y condiciones de uso, asi como la dosis mini-
ma para alcanzar el efecto.

Tras todos estos estudios se puede establecer una ingesta diaria admisible
(IDA) definida como la “dosis diaria de una sustancia expresada en mg por kg de
peso corporal que puede admitirse, considerando su absorcién prolongada duran-
te un largo periodo de tiempo e incluso durante toda la vida, sin que entrafie ries-
go o peligro para la salud del consumidor.” Se calcula a partir de la dosis sin efec-
to apreciable en la mas sensible de las especies animales estudiadas y se divide
por un factor de seguridad, generalmente 100, con lo cual la IDA es sélo el 1%
de la dosis maxima sin efecto.

Para autorizar la incorporacién de un aditivo a un alimento, se considerara
ademas de la IDA: 1) si tiene realmente utilidad tecnoldgica; 2) en qué dosis tie-
ne utilidad el aditivo; 3) la relacion entre dosis Gtil y dosis toxica; 4) la frecuen-
cia de consumo del alimento o alimentos al que se va a incorporar el aditivo (dia-
ria, semanal, mensual).

Los aditivos tienen una utilidad industrial lo que lleva a establecer otros tér-
minos: dosis tecnolégicamente Util, es la dosis que permite obtener el efecto bus-
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cado. Este concepto no es satisfactorio desde el punto de vista toxicoldgico. Otros
términos utilizados en la dosificacion de aditivos son: buena practica de fabrica-
cién (BPF), aceptado por la legislacién y marcado junto a la lista positiva de muchos
aditivos en determinados alimentos. Un término parecido es el emitido por la UE
“quantum satis” (Q.S.). La dosis tecnoldgica debe ser compatible con la IDA.

COLORANTES

Colorante es una designacién general que se refiere a cualquier compuesto
quimico que imparte color. Segln la normativa espafiola se define colorante como:
A) sustancias que afiaden o devuelven color a un alimento e incluyen compo-
nentes naturales de sustancias alimenticias y otras fuentes naturales que no son
normalmente consumidas como alimento y no son habitualmente utilizados como
ingredientes caracteristicos en alimentacion; B) los preparados obtenidos a par-
tir de los alimentos y otras materias naturales obtenidas mediante extraccion fisi-
ca o quimica que ocasione una seleccién de los pigmentos que se usan como
componentes nutritivos o aromaticos.

Clasificacion
Los colorantes se pueden clasificar atendiendo a la composicién quimica:
e Colorantes organicos naturales
- Derivados isoprénicos: carotenoides y xantofilas.
- Derivados del benzopireno: antocianinas y flavonoides.
- Derivados de hidratos de carbono: caramelos.
- Derivados tetrapirrélicos: clorofilas.
- Otras estructuras.
e Organicos sintéticos
- Derivados de alquitran de hulla.
¢ Inorgénicos
- Pigmentos y lacas.

Colorantes organicos naturales

Derivados isoprénicos: carotenoides y xantofilas

B-caroteno (E-160a): pigmento responsable del color en numerosos alimen-
tos como: mantequilla, queso, zanahorias, alfalfa, granos de cereales. Presenta
cierto valor nutricional ya que tiene actividad como provitamina A. El colorante
se obtiene por sintesis quimica y se utiliza en concentraciones de 2-50 ppm de
colorante puro en margarinas, mantequillas, quesos, dulces, zumos y bebidas.

Annato. Bixina y Norbixina (E-160b): el componente principal de las semillas
de innato, un arbol cultivado en climas tropicales, es el carotenoide bixina. El colo-
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rante mayoritario de la solucion acuosa alcalina es la norbixina. Se emplea en con-
centraciones de 0,5 a 10 ppm, presentando un rango de tonalidades desde el
amarillo manteca al melocotdn. Se utiliza en alimentos como mantequilla, mar-
garina, aceites de freir, condimentos de ensaladas, cereales, helados y especias.

B-apo-8-carotenal (E-160 e): es un aldehido ampliamente distribuido en la
naturaleza. Se encuentra en numerosos productos: espinacas, naranjas, césped,
mandarinas, caléndulas, etc. Se obtiene por sintesis y presenta actividad de pro-
vitamina A. Como todos los carotenoides, se altera al aire por oxidacion. Las solu-
ciones oleosas presentan coloracién rojo-naranja. Las perlas secas dispersables en
agua se emplean para colorear bebidas como zumos, bebidas de frutas, sopas,
jamones, gelatinas. Las soluciones en aceites vegetales se emplean para alimen-
tos grasos: quesos, margarinas. La concentracion de uso oscila entre 1-20 ppm
de colorante puro.

Cantaxantina (p-caroteno-4-4'diona). (E-161 g): desconocido hasta 1950 en
que se aislé de un hongo comestible (Cantharellus cinnabarinus). Se ha encontra-
do también en truchas marinas, algas, salmén y en algunas especies de flamencos.
El producto cristalizado tiene una coloracién marrén-violacea. Como los demés
carotenoides es sensible a la luz y al oxigeno, cuando se calienta en disolucién o
se expone a la luz UV. No tiene actividad de provitamina A y es estable en un amplio
rango de pH. Se usa a concentraciones de 5-60 ppm de colorante puro para lograr
un color rojo equivalaente al del tomate. Se utiliza para sopas de tomates, salsas
de espaguetis, salsa de pizzas, bebidas de frutas. También es efectivo para pro-
ductos asados, generalmente aves, para suplementar los carotenoides naturales.

Colorantes derivados del benzopireno

Antocianinas (E-163): uno de los grupos mas importantes de colorantes, solu-
bles en agua y ampliamente distribuidos en la naturaleza. Son los responsables
de los colores rojo, parpura o azul de la mayoria de las flores, frutos y vegetales.
Se han identificado mas de 200 moléculas diferentes, de las cuales unas 20 estan
presentes en las uvas negras, que son la mayor fuente comercial de antociani-
nas para la coloracién de alimentos. Desde el punto de vista quimico son glucé-
sidos de antocianidinas. Las seis antocianidinas mas comunes son: pelargonidina,
cianidina, delfinidina, petunidina, peonidina, malvidina. Se emplean a concen-
traciones de 10-40 ppm en bebidas refrescantes, alcohdlicas, productos de con-
fiteria, alimentos enlatados o congelados, alimentos desecados, etc.

Colorantes derivados de hidratos de carbono
Caramelo (E-150): Es el producto liquido o sélido marrén oscuro obtenido
por calentamiento controlado a que se someten hidratos de carbono de calidad
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alimentaria: dextrosa, azlcar invertido, lactosa, jarabe de malta, hidrolizados de
almidén o de sacarosa. Es habitual deshidratar el producto y se presenta como
colorante en polvo. El colorante concentrado tiene un sabor caracteristico a que-
mado que no se manifiesta en las condiciones de uso como colorante. El uso
mayoritario de este colorante es bebidas espumosas, como cerveza y colas. Tam-
bién se usa en mezclas de wiskies y cervezas. Otros usos son dulces, jarabes, ali-
mentos para animales domésticos, alimentos carnicos envasados, productos far-
macéuticos, etc. Los niveles medios de empleo estan entre 1.000- 5.000 ppm.
Este colorante es relativamente barato y presenta buena estabilidad en la mayo-
ria de los alimentos a los que se adiciona.

Otros colorantes

Clorofilas y complejos ctipricos de clorofilas y clorofilinas (E-140, E-141): las
clorofilas son los pigmentos responsables del color verde de las hojas de los vege-
tales. La substitucién del magnesio por cobre origina el colorante E-141, mucho
més estable. Las clorofilas se utilizan poco como aditivos alimentarios, sélo oca-
sionalmente en aceites, chicle, helados y bebidas refrescantes, en sopas prepa-
radas y en productos lacteos. No se ha establecido IDA, ya que esta cantidad es
despreciable frente a la ingerida a partir de fuentes naturales. Sin embargo, la IDA
para el derivado clprico es de 15 mg /kg de peso y dia, debido a su contenido
en cobre (4-6% del peso de colorante).

Acido carminico o cochinilla (E-120): el principio activo es la carmina. El extrac-
to de cochinilla se obtiene por extraccién hidroalcohdlica de la cochinilla, que son
los cuerpos desecados de un insecto (femenino) Coccus cacti. El colorante prin-
cipal del extracto es el acido carminico y su estructura quimica corresponde a una
antraquinona. La carmina es una laca de hidréxido de aluminio o aluminio y
calcio que contiene aproximadamente un 50% de acido carminico. Se usa en un
rango de 25-1.000 ppm para obtener tonalidades rosas en alimentos proteicos,
pasteleria, confeccion, cosméticos y formas farmacéuticas.

Curcumina (E-100): es el colorante de la circuma, especia obtenida del rizo-
ma de una planta procedente de la India. Se utiliza, ademas del colorante, la espe-
cia completa y la oleorresina, en cuyo caso presenta un efecto aromatizante. La
especia es un componente fundamental del curry, al que comunica coloracién
amarilla caracteristica. Se utiliza también como colorante de mostazas, en sopas
y en derivados carnicos. El principal colorante es la curcumina. La dosis diaria
admisible fijada por OMS es, provisionalmente, de 0,1 mg /kg de peso para el
colorante y 0,3 mg /kg para la oleorresina. Se puede utilizar sin més limite que la
buena préctica de fabricacion en muchas aplicaciones Se usa junto con otros colo-
rantes como el annato para especias, mostazas, margarinas, aceites de fritura, ali-
fios de ensaladas.
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Betalainas (E-162): son extractos de la familia boténica Centroespermae, plan-
tas tales como remolacha, acelgas, higo chumbo, hierba carmin, buganvillas. Des-
de el punto de vista quimico son glucésidos. Se han identificado 70 betalainas dife-
rentes. El mas representativo es el aglicon de la remolacha, la betacianina. Se uti-
lizan para colorear productos de pastelerfa, bebidas, salsas y derivados carnicos.

Riboflavina (E-101): se obtiene por sintesis quimica o por procedimientos bio-
tecnoldgicos. Es relativamente poco utilizada como aditivo, ya que el color ama-
rillo es débil y comunica sabor amargo a las concentraciones que se debe utilizar,
pero presenta la ventaja de ser fluorescente, lo que da un cierto brillo al medio al
que se afiade. Si se emplea como colorante, no puede hacerse referencia al enri-
quecimiento vitaminico.

Colorantes organicos sintéticos

Este grupo de colorantes presenta ciertas ventajas frente a los naturales: de
forma general se puede observar que presentan colores mas persistentes y uni-
formes, menor coste y se pueden obtener en grandes cantidades. Generalmen-
te, debido al alto poder tintdreo, se emplean en bajas concentraciones. Estos colo-
rantes se presentan en forma soluble, como sales de sodio, potasio y en ocasio-
nes sales amonicas, y en forma insoluble aparecen las sales de calcio o aluminio,
o bien se adsorben sobre hidréxido de aluminio formando una laca. Se usan en
productos de confiteria, panaderfa, preparados para ensaladas y sustitutos de cho-
colate, en los cuales no se desea la presencia de agua. También se usan en las
industrias de envasado, donde las peliculas y tintas estan en contacto con los
alimentos.

No son bien aceptados por el consumidor al desconfiar de su inocuidad, a
pesar de haber sido ensayados a nivel toxicoldgico. Asimismo, pueden ser causa
de la aparicién de alergias alimentarias en individuos susceptibles. Sin embargo,
las manifestaciones de hiperquinesia asociadas a colorantes sintéticos no han sido
demostradas suficientemente.

De acuerdo con la estructura quimica del grupo croméforo, se pueden clasi-
ficar en varias categorias.

Colorantes azoicos

Estos colorantes forman parte de derivados del grupo azo (-N=N-) unido a
anillos aromaticos. Todos tienen un origen sintético. El nimero de los coloran-
tes de este grupo autorizados es pequefio en comparacién con la disponibilidad
quimica. Actualmente se encuentran aceptados:

Tartrazina (E-102): es uno de los colorantes mas ampliamente utilizados en
el hogar como sustitutivo del azafran. Se utiliza en pasteleria, postres confiteria,
licores, quesos (corteza), envueltas de charcuteria.
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Amarillo anaranjado S (E-110): las aplicaciones son muy similares a la tartrazina.

Azorubina (E-122): colorante rojo empleado en confiterfa, bebidas y jarabes.

Amaranto (E-123): coloracién rojo Burdeos. Se han planteado algunos pro-
blemas con él, ya que un grupo de investigacion en los afios 70 mostré un efec-
to cancerigeno en ensayos con ratones. Posteriormente se demostré que no era
el amaranto el causante de estos efectos, sino las impurezas debidas a determi-
nadas formas de fabricacion, lo que ha hecho que se vuelva a admitir en la lista
positiva. Utilizado en las bebidas lacteas, especiamente batidos, en la coloracion
del “caviar” y en la bebida de granadina.

Rojo cochinilla A (E-124): aplicaciones similares al rojo amaranto.

Negro brillante BN (E-151): en bebidas lacteas y productos de pasteleria

Colorantes trifenil metanicos

Es el segqundo grupo de colorantes sintéticos, actualmente en uso solamente
tres: azul patentado V (E-131), azul brillante FCF (E-133) y verde écido brillante
BS (verde lisamina) (E-142). Se utilizan en pasteleria, confiteria, jarabes y con-
servas.

Colorantes xanténicos

Sélo se encuentra autorizado la eritrosina (E-127), que presenta cierta fluo-
rescencia, lo cual la hace agradable en su aplicacion a alimentos.

Otros colorantes son el amarillo de quinoleina (E-104) y la indigotina o car-
min de indigo (E-132), que se utilizan en pastelerfa, confiteria, helados y frutas
confitadas.

Colorantes inorgdnicos

Sélo unas pocas sales y elementos puros se encuentran en este grupo. Se uti-
lizan fundamentalmente como colorantes de cubiertas. Son sustancias muy esta-
bles y sélo alguna de ellas es soluble en agua. Se recogen en la tabla IIl.

CONSERVADORES O CONSERVANTES

Los conservadores se han definido como sustancias que por separado o mez-
cladas entre si son capaces de inhibir, retardar o detener los procesos de fer-
mentacion, enmohecimiento, putrefaccion y otras alteraciones bioldgicas de los
alimentos y bebidas. Que la accién sea bacteriostatica o fungistatica y bacterici-
da o fungicida depende de dosis del conservador.

Clasificacion
e Conservantes orgdnicos: acido sérbico y sorbatos (E-200 a E203), acido ben-
zoico y benzoatos (E-210 a E213), ésteres del acido p-hidroxibenzoico (E-214
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TABLA IlI. Colorantes inorganicos.

Producto Color Composicion N° CE
Didxido de titanio Blanco TiO, E171
Oxido de Fe rojo Rojo Fe,Os, anhidro E172
Oxido de Fe blanco Blanco Oxido ferroso-férrico ~ E172
Oxido de Fe amarillo Amarillo Fe,O; hidratado E172
Carbonato calcico Blanco CaCOs E170
Plata (laminas o polvo) Plata Ag E174
Oro lamina Oro Au E175
Aluminio (Idminas o polvo) Plata Al E173

a E219), 4cidos organicos: acido lactico (E-270), acido propidnico y deriva-
dos (E-280 a E-283), acético y derivados (E-260 E-263).

e Conservantes inorgdnicos: diéxido de azufre y derivados (E-220 a E-228), nitra-
tos y nitritos.

e Antibidticos: natamicina o pimaricina (E-235) y nisina (E-234).

Conservantes organicos

Acido sérbico y sorbatos (E-200 a E-203): es un 4cido débil, de toxicidad esca-
sa, que en el hombre se elimina por beta oxidacién. Son activos frente a mohos,
levaduras, bacterias catalasa-positivas y aerobias estrictas. Suelen utilizarse a con-
centraciones de 0,05 a 0,1% o menor. No comunican sabor a los alimentos a que
se adicionan.

Acido benzoico y benzoatos (E-210 a E213): se comportan como acidos débi-
les y presentan escasa toxicidad, eliminandose habitualmente como écido hipu-
rico. Son activos frente a mohos, levaduras, y poco activos frente bacterias lacti-
cas y Clostridium. Se utilizan a concentracion de 0,05 a 0,1% o menor. Comuni-
can sabor a los alimentos a que se adicionan.

Esteres del dcido p-hidroxibenzoico (E-214 a E219): presentan accion anesté-
sica local. Se metabolizan tras hidrdlisis del éster y posterior conjugacién. Son acti-
vos frente a hongos y bacterias grampositivas. Se utilizan a concentraciones entre
0,05 a 0,1% o menores. Comunican sabor desagradable a los alimentos. Es reco-
mendable no superar 0,8 g/kg de producto terminado, a fin de no generar sabo-
res extranos.

Acidos orgdnicos: dcido ldctico (E-270), propiénico y derivados (E-280-E-283,
acético y derivados (E-260-E-263): actian como conservadores porque modifican
el pH del medio, impidiendo por tanto el desarrollo de los microorganismos. Este
comportamiento implica modificaciones organolépticas importantes en el ali-
mento y ademas es preciso adicionarlos al medio en concentraciones superiores
al 1%. No presentan riesgo téxico en las condiciones de empleo.
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Conservantes inorganicos

Diéxido de azufre y derivados (E-220 a E-228): se incluye SO,, sulfito, bisulfi-
to y metasulfito. La proporcién de cada especie quimica que se produce estd en
funcién del pH, ya que a 4,5 se tiene una alta cantidad de bisulfito y a medida
que se reduce el pH se favorece la forma no disociada del 4cido sulfuroso, con-
siderado como el agente propiamente activo contra los microorganismos. Se
emplean en zumos de frutas, jarabes, frutas secas y vinos. Son efectivos contra
levaduras, hongos y bacterias. Su uso esta limitado a 500 mg/kg, ya que se
vuelven intolerables al paladar. No deberian afiadirse a alimentos que fuesen fuen-
te de tiamina (vitamina B,), ya que la destruyen. A las concentraciones emplea-
das de 500 ppm maximo no generan olores indeseables ni son téxicos para la
mayoria de la poblacion.

Nitratos y nitritos (E-249 a E-252): la exposicion a estas sustancias es varia-
da, proceden de la agricultura, de aguas residuales (detergentes, pesticidas...) y
de los vegetales que acumulan tanto nitratos como nitritos. Como aditivos con-
servadores se utilizan las sales sdica y potasica de nitratos y nitritos (E-249-
E-252) en la conservacién de quesos y de productos carnicos. Por el riesgo de
toxicidad de estas moléculas, presentan una dosis diaria admisible muy estricta
de 3,6 mg/kg/dia, para nitratos y de 0,13 mg/kg/dia para los nitritos. Los nitra-
tos no son téxicos “per se”, sélo presentan efecto diurético por 6smosis (des-
plaza CI” retiene Na"). La transformaci6n de nitratos en nitritos se realiza con la
participacién de nitrato reductasa, producida por plantas y bacterias. Los nitritos
ejercen diversos efectos no deseables son metahemoglobinizantes, precursores
de nitrosaminas, antitiroideos, vasomotores, antivitaminicos (destruccién vitami-
nas: Ay By, By), y producen falsas alergias alimentarias (alteraciones histaminicas,
no mediadas por mecanismos inmunolégicos).

Antibiéticos

Los dos antibidticos mas importantes empleados en muchos paises con fines
conservadores de alimentos son la natamicina y nisina.

Natamicina o pimaricina (E-235): es antifingico y esta permitido en algunos
paises. In vitro inhibe el desarrollo de hongos productores de aflatoxinas en semi-
llas almacenadas. En embutidos, concentraciones de natamicina de unas 1.000
ppm evitan la contaminacién por hongos. Puede aplicarse con salmuera, bafios
o en forma de “spray” para diferentes tipos de tripas (chorizo, salchichén y jamén)
y para tratar la corteza del queso, tanto blando como duro, por inmersién en
bafos o rociandolo con suspensiones de 500 ppm de natamicina.

Nisina (E-234): se encuentra en la leche 4cida y en el queso de granja. Es posi-
ble que desde siempre el hombre haya ingerido pequefias cantidades de este anti-
bidtico. La ingesta media diaria incondicional es de 0-33.000 U/kg de peso (OMS).
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En la conservacion de alimentos se recomiendan de 100 a 400 unidades por gra-
mo de alimento (o 2,5-10 ppm). Se utiliza como conservante de ciertos tipos
de quesos procesados, especialmente los fundidos. No tiene aplicaciones clinicas,
por esto se puede utilizar en alimentacion sin problemas secundarios. Se ha com-
probado que lo produce la flora intestinal humana; no presenta toxicidad o poder
alergénico, en parte porque la nisina ingerida se destruye durante la digestién y
sus aminodcidos se metabolizan como los procedentes de otras proteinas.

ANTIOXIDANTES

Los antioxidantes son sustancias cuya finalidad es prevenir el deterioro oxi-
dativo de los lipidos. Los antioxidantes adicionados a los alimentos son uno de
los ingredientes principales para proteger su calidad, al prevenir procesos de auto
oxidacion de lipidos

Clasificacion

e Antioxidantes de origen natural: 4cido ascérbico y algunos derivados -acido
ascorbico, ascorbato sédico, ascorbato célcico, palmitato de ascorbilo-
(E-300-E-304) y tocoferoles (vitamina E) (E-306-E-309)

e Antioxidantes de sintesis: galatos (galato de propilo, galato de octilo y galato
de dodecilo (E 310-E312), butilhidroxianisol (BHA), (E-320) y butilhidroxi-
tolueno (BHT) (E-321).

Desde el punto de vista de tecnologia alimentaria, el ascorbato sddico tiene
tres funciones en la elaboracion de derivados curados: 1) reductor del nitrito a 6xi-
do nitroso, lo que facilita la formacién de nitrosomioglobina (acelera la formacién
del color rosado en jamén cocido); 2) contribuye a la estabilidad del color en el
producto terminado y 3) contribuye a evitar la formacion de nitrosaminas, blo-
queando la formacion de agentes nitrosantes (N2Os) a partir del 6xido nitroso.

Dentro de los extractos de origen natural ricos en tocoferoles se considera
el alfa tocoferol el de mayor importancia, ya que supone el 90% de los tocofe-
roles en tejidos de animales y muestra la mayor actividad en casi todos los siste-
mas de biolégicos. Son liposolubles y sélo se utilizan en alimentos grasos. Se auto-
riza sélo el tocoferol como aditivo antioxidante en el aceite de oliva refinado,
mientras que en aceites de semillas y otros alimentos grasos se autorizan ademas
otros antioxidantes. En estudios con animales, los antioxidantes de sintesis pue-
den llegar a inducir cancer, por lo que se esta considerando su uso en alimenta-
cién humana.

EDULCORANTES
Utilizados para dar sabor dulce a los productos alimenticios, su valor ener-
gético se ha reducido como minimo en un 30 por 100 en relacién al producto de
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origen o el azlicar. En ocasiones presentan un sabor algo diferente al azlcar y ade-
més los alimentos a que se adicionan presentan falta de cuerpo y textura. Se obtie-
nen por sintesis o por modificaciones de componentes naturales. Los mas fre-
cuentes son los siguientes:

Sacarina (E- 954): es unas 200-700 veces mas dulce que la sacarosa. En Espa-
fia se utiliza en bebidas refrescantes, en yogures edulcorados y en productos die-
téticos para diabéticos. Se ha planteado una gran polémica sobre su posible toxi-
cidad. Las conclusiones a las que se ha llegado tras numerosos estudios es que no
es carcinbgena a las dosis usualmente empleadas IDA= 5 mg /kg.

Ciclamato (E-952): se utiliza en bebidas carbdnicas, yogures edulcorados y
como edulcorante de mesa. Pero no tiene la consideracién universal de aditivo
alimentario sin riesgos. Los posibles efectos toxicos derivan de estudios en ani-
males de experimentacion, donde dosis altas de esta sustancia muestran efectos
cancerigenos y teratégenos. Los mayores riesgos potenciales se plantean en el
caso de los nifios y ademas es cuestionable su uso por mujeres embarazadas.
Como la sacarina, no es cariogénico, ni fermentable. La IDA temporal estableci-
da es 75 mg/kg de peso corporal; en este caso el factor de seguridad es 200.

Aspartamo (E-951): formado por dos aminodcidos naturales (acido aspar-
tico y fenilalanina). Quizé sea el mas importante de los nuevos edulcorantes arti-
ficiales. Las propiedades mas interesantes son su alto poder edulcorante (200
veces mas que la sacarosa), Aporta 4 calorias por gramo, pero al dosificarlo 200
veces menos el aporte calérico es casi nulo. Presenta un sabor similar al de la
sacarosa y no deja regustos amargos ni metélicos. Es inestable en pH extre-
mos y temperaturas elevadas. Potencia el sabor de los alimentos a los que se
adiciona No es fermentable, ni cariogénico En cuanto a su posible toxicidad,
solo esta contraindicado para los fenilcetonuricos. La IDA recomendada es 40
mg/kg.

Acesulfame K (E-950): Es 200 veces mas dulce que el azlcar, presenta gran
estabilidad ante los tratamientos tecnoldgicos y durante el almacenamiento. No
se metaboliza en el organismo humano, excretandose rapidamente sin cambios
quimicos.

Otros edulcorantes son la taumatina (E-957) y la neohesperidina dihidrocal-
cona (E 959), pero su uso es muy limitado. Asimismo, en la actualidad cada vez
més se utilizan los polialcoholes derivados de pentosas y hexosas (xilitol, sorbitol,
manitol y maltitol).

POTENCIADORES DEL SABOR

Son productos que, utilizados en concentraciones bajas, no comunican su
propio sabor a los alimentos, sino que potencian el de los otros componentes del
alimento. Los aditivos de este grupo son los siguientes:
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Acido L- glutdmico y sales (E-620 a E-625): se emplean para potenciar sabores
salados de carne, pescados, etc. adicionados a platos preparados, sopas y extrac-
tos. Se ha relacionado la ingestion relativamente elevada (30g/kg de peso cor-
poral) de glutamato con una serie de sintomas como hormigueo, somnolencia,
sensacion de calor y opresion en la cara, etc., agrupados en el llamado sindrome
del restaurante chino, ya que la ingesta elevada se puede deber al alto consumo
derivado de las recetas tradicionales de la cocina oriental. Pero este sindrome
no afecta a mas del 1-2% de poblacién y no ocasiona respuestas graves.

Guanilatos, inosinatos y 5"-ribonucledtido de sodio (E-628 a E-635): son 20 veces
més potentes que el glutamato. Se utilizan mezclados entre ellos y con el gluta-
mato en derivados carnicos, reposteria, en sopas y caldos deshidratados.

Maltol y etil maltol (E-636, E-637): Potencian el sabor dulce de los azlcares y
permiten reducir la cantidad de azicar a afiadir. Se utilizan en reposteria, confi-
teria, bolleria y elaboracion de galletas.

ESTABILIZADORES DE LOS CARACTERES FISICOS (GELIFICANTES, ESPESANTES,
ESTABILIZANTES, EMULSIFICANTES, LIGANTES Y DISPERSANTES)

Las diferentes sustancias agrupadas en este apartado presentan funciones
mdltiples de forma que destacan alguna de ellas en determinadas condiciones
fisico-quimicas del alimento. No se pueden separar claramente los diversos efec-
tos generados. En general, son sustancias capaces de aumentar la viscosidad y
formar geles y se utilizan en la produccién de alimentos desde hace mucho tiem-
po. Los agentes emulsificantes y estabilizantes se afiaden al alimento para obte-
ner una mezcla uniforme de dos o mas fases no miscibles. Los agentes espesan-
tes se afiladen para aumentar la viscosidad y los agentes gelificantes le confieren
al medio consistencia de gel. Existen gomas y mucilagos que se suelen emplear
para reforzar o modificar la textura de numerosos alimentos. Estos productos son
de variada procedencia y se pueden clasificar segin se recoge en la tabla IV.

Almidones modificados: el almidén actia muy bien como espesante en con-
diciones normales, pero sufre el proceso de retrogradacién no regenerando la
textura inicial cuando se somete a procesos tecnoldgicos como puede ser la con-
gelacion. Existen derivados del almidén que mejoran algunas de las propiedades
del almidén nativo, se utilizan en alimentacion y mantienen valores nutricionales
similares aportando casi las mismas calorias. Las distintas categorfas de almido-
nes modificados son: almidén pregelatinizado, almidén fluidizado, almidén este-
rificado, almiddn con enlaces cruzados y almidén oxidado

Celulosas modificadas [metilcelulosa (E-461), hidroxipropil celulosa (E-463), hidro-
xipropilmetilcelulosa (E-464), metiletilcelulosa (E-465) y carboximetilcelulosa (E-466)]:
sus aplicaciones son como espesantes, emulgentes, formacion de capas superfi-
ciales protectoras y como dispersantes. Se utilizan en confiterfa, reposteria, en
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TABLA IV. Clasificacion de las gomas y mucilagos utilizados como espesantes y gelificantes.

Obtenidas de algas

Algas pardas Alginatos
Algas rojas Carragenatos
Algas rojas Agar-agar

Obtenido de exudados de arboles

Varias especies de Acacia Goma arabiga
Astragalus gummifer Goma de tragacanto
Stercula ureus Goma de karaya

Obtenidos de granos vegetales

Ceratonia silicua Goma de garrofin o algarrobo
Cyamopsis tertagonolobus Goma guar

bebidas refrescantes, en helados y en sopas deshidratadas. La celulosa y sus deri-
vados no se atacan por los enzimas digestivos humanos, por esto se utilizan en
elaboracion de alimentos bajos en calorias.

Agentes tensioactivos (emulsionantes): muchos alimentos son emulsiones de
dos fases, una acuosa y otra grasa. Una emulsién es la dispersion de una fase en
otra con la que no es miscible. Las emulsiones son bastante inestables y para que
el proceso de separacién no se produzca y se mantenga estable durante un tiem-
po se utilizan los emulsionantes, que se sitGan entre las dos fases. Cada agente
emulsionante presenta propiedades diferentes y en general se recurre a mezclas
para mejorar los resultados. Se incluyen varios compuestos de origen natural,
como las lecitinas y otros fosfolipidos, y de origen sintético, tanto idénicos (mono-
acilglicéridos E-470 a E- 495) como no i6nicos (ésteres de glicerol, de propilen-
glicol, de de sorbitol y de polioxietileno ( E-430 a E-436 y sucroésteres (E-473,
E-474).

La lecitina comercial es una mezcla de diferentes sustancias, la mayoria fos-
folipidos, que se utiliza como emulsionante en la industria del chocolate, en repos-
teria, pasteleria, en determinadas clases de pan, en margarinas, caramelos, gra-
sas comestibles, sopas y en leches infantiles y productos para nutricién enteral.
Se considera una sustancia segura.

Los ésteres de polioxietileno sorbitano (E-432 a E-436), denominados
Tweens se utilizan como emulsionantes en confiteria y pasteleria. Su empleo como
aditivos alimentarios esté siendo considerado de nuevo por la UE, ya que pueden
aumentar el efecto emulsificante y riesgo absorcion de téxicos.

Estabilizantes [fosfatos (E-339 a E-341, E-450)]: actian como humectantes,
aumentando la capacidad de retencién de agua; estabilizan emulsiones y ademas
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actdan regulando el pH. Se utilizan en numerosos alimentos, especialmente en la
estabilizacién de leche UHT y en otros derivados lacteos como el queso fundido
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30. El pediatra y la educacion nutricional

V. Martinez Suarez, M.A. Alonso Alvarez

INTRODUCCION

La pediatria de Atencién Primaria esté por desarrollar en uno de sus compo-
nentes de mas peso: la intervenciéon comunitaria, la educacion para la salud y la
prevencion. Existe acuerdo general sobre la importancia que en los paises desa-
rrollados tienen los estilos de vida en la causalidad de los problemas de salud pre-
valentes, siendo los hébitos nutricionales un elemento principal sobre el que desa-
rrollar una vida sana y plena en todas sus posibilidades. Las consecuencias de unas
practicas alimenticias y nutricionales erréneas o inapropiadas en la infancia pue-
den proyectarse a lo largo de toda la existencia, afectar a la calidad de vida del
individuo y favorecer el desarrollo de enfermedades.

Los habitos alimentarios vienen definidos por las preferencias y aversiones,
practicas en torno a la adquisicion, distribucion, preparacién y consumo de ali-
mentos. Habito equivale a aprendizaje; por tanto, a experiencia y a interioriza-
cion de la misma. Como otros habitos de vida, su instauracién y consolidacién
tienen en la infancia su momento decisivo, se basan en conductas y son apren-
didos. Esto, por si solo, sefiala la importancia del pediatra como educador. La edu-
cacién nutricional debiera, por tanto, formar parte principal de nuestras activi-
dades preventivas y tener un protagonismo mayor dentro de la pediatria como
especialidad médica. Durante las Gltimas décadas se ha producido una transfor-
macién marcada en las maneras de comer, caracterizada por un aumento en la
ingesta de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, azlcares refinados y
sodio. Paralelamente se ha venido observando un aumento de enfermedades cré-
nicas relacionadas con la nutricion, como la obesidad, las hiperlipemias, diabetes
tipo II, hipertensién arterial, algunas formas de cancer, osteoporosis y otras enfer-
medades cronicas no hereditarias. Existe una creciente evidencia epidemiolégica
de que muchas de estas enfermedades se inician en la infancia o en el periodo
fetal, también de que estas enfermedades pueden evitarse y mejorar con una ali-
mentacion y la actividad fisica adecuadas.

Esto permite hablar de factores de riesgo nutricionales relacionados con esti-
los de vida. Cuando hablamos de estilos de vida nos referimos a actitudes com-
partidas por muchas personas que se desarrollan como parte de las rutinas dia-
rias, determinadas culturalmente y aprendidas en nuestra relacion social. Son, por
tanto, producto de las familias, escuelas, lugares de trabajo y recreo, cultos y resi-
dencia. Educar en nutricién puede suponer muchas veces no sélo proporcionar
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conocimientos, sino modificar creencias, corregir costumbres, cambiar leyes y
combatir habitos adquiridos y mantenidos durante generaciones. Y hacerlo de
forma eficaz exige conocer el marco cultural en el que se establecen las eleccio-
nes de alimentos, definir la interrelacién de todos sus determinantes y estimar el
impacto de nuestras intervenciones para seleccionar esfuerzos.

En nuestro pais se ha puesto claramente de manifiesto en los Gltimos afios
la contraposicion entre las formas de alimentacion “globales” y de homogenei-
zacién de la dieta con los modos de comer tradicionales. Entre los factores que
favorecen la pérdida de formas de alimentarse tradicionales se han citado la desa-
paricién paulatina de la familia extendida (de convivencia con los abuelos) y la
desorganizacion de las comidas como acto de convivencia y relacién familiar: bre-
ves, muchas veces mientras los nifios y sus padres realizan otras actividades -como
ver la television o trabajar en el ordenador-. El modelo cultural favorece también
el consumo de dietas precocinadas, de alimentos comerciales envasados, proce-
sados y de preparacion rapida, lo que se ha ido imponiendo como un simbolo de
modernidad, que explica en gran medida el aumento progresivo de su difusion.
Se ha demostrado mediante entrevistas que en los diferentes estratos socioeco-
némicos se hace un consumo similar de alimentos precocinados, a pesar de una
clara diferencia en la preocupacion por el costo y las propiedades nutritivas de los
mismos.

Evidentemente, el pediatra no podra eliminar estas influencias, pero podra
modificar y contrarrestar sus efectos a través de una accién educadora de carac-
ter general, centrada en la familia y a partir de ella dirigida al sistema educativo,
social y politico. El pediatra de Atencion Primaria, por tanto, es un factor de influen-
cia fundamental. De su actitud hacia los problemas modificables mediante edu-
cacion nutricional va a depender en mayor medida que de otros factores el cono-
cimiento, el aprendizaje y la importancia dada por cada familia a la alimenta-
cién de sus hijos.

QUE SE ENTIENDE POR EDUCACION NUTRICIONAL

La educacion nutricional es la manera més directa y racional de abordar las
graves consecuencias de esa cultura alimentaria que se va imponiendo en nues-
tro medio. La comunidad y cada persona que la constituye seran, respectiva-
mente, nuestros objetivos de cambio en los estilos de vida y en los habitos de
vida. Educar desde los primeros meses, modificando los hébitos nutricionales
inadecuados presentes en el dmbito familiar, es apuntar hacia el cambio social y
cultural necesario para mejorar la salud y la calidad de vida de toda la poblacién.
La educacién nutricional es la parte de la nutricién que orienta sus recursos hacia
el aprendizaje, adecuacion y aceptacién de unos habitos alimentarios saludables,
apoyandose en conocimientos cientificos, y que tiene como objetivo la promo-
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cién de la salud del individuo y de la comunidad. Es facil entender que el mar-
co natural para su desarrollo es la familia, el medio escolar y el sistema de Aten-
cién Primaria. Y dentro de este marco, el pediatra debe ocupar un lugar clave.
Su responsabilidad no es del especialista en nutricién, sino del pediatra general.
Estas estrategias preventivas de educacién nutricional deben iniciarse en la edad
pediétrica, considerando la cultura alimentaria de los grupos de poblacién sobre
los que se quiere influir. Asi, la promocién de dietas sanas y de la actividad fisi-
ca ha mostrado un gran potencial en la reduccién de la obesidad y también los
riesgos de hipertension, enfermedades cardiacas, diabetes y ciertos tipos de can-
cer.

Los programas de intervencion tienen como punto fundamental de su éxito
la consistencia de los cambios producidos (duracién en el tiempo y modificacion
de las creencias) y la organizacién alcanzada en la comunidad. Promueven la salud
y proporcionan informacién de educacion en salud, favoreciendo intervenciones
politicas. En su disefio el objetivo principal es modificar los comportamientos de
la poblacién en el sentido favorable a la salud. Todos tienen como fin fomentar y
proteger la salud desde la educacién nutricional y proveer informacién de edu-
cacion en salud. Intentaran que los individuos modifiquen sus comportamien-
tos insanos (prevencién primaria), identificando los factores de riesgo de enfer-
medad crénica (prevencion secundaria) y persuadiendo a los individuos porta-
dores de enfermedad de recuperar o aliviar sus manifestaciones mediante dietas
especificas (prevencion terciaria).

Se caracterizan por llevarse a cabo en el medio en que las personas se desen-
vuelven y realizan su vida —familia, colegio y comunidad-, por realizarse sobre la
base de métodos participativos, dado el limitado efecto de las acciones sobre habi-
tos de vida cuando la comunicacién se desarrolla en una sola direccién, y porque
los mensajes se deben ofrecer en términos que puedan ser interpretados con faci-
lidad, basandose en las expectativas, deseos y necesidades de la poblacién a que
van dirigidos. Entre las ventajas destacan un poder mayor que los programas diri-
gidos a sujetos de alto riesgo, menor costo por persona que los realizados sélo a
través de profesionales, que integran a la comunidad (ya que se insertan en las
estructuras comunitarias existentes), tienen mas probabilidades de mantener
los cambios de comportamiento (ya que se orientan a la modificacién de normas,
valores y politicas que rodean los comportamientos). Ademas, generan senti-
miento de compromiso y responsabilidad, asegurando una mejor utilizacion y
coordinacién de recursos. Por el contrario, entre sus inconvenientes principales
se han sefialado que sus resultados son observados a largo plazo y que necesitan
periodos de afios para lograr su efecto y exigir la participacién de gran variedad
de personas y organizaciones. Este tipo de programas son complejos y proble-
maticos en su disefio técnico.
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Para alcanzar los objetivos nutricionales en el &mbito comunitario es nece-
sario traducir los objetivos formulados en términos cientificos a un lenguaje facil
de comprender por la poblacién. Estos objetivos se expresan como ingesta de ali-
mentos en las guias dietéticas, que de una manera préctica y ofreciendo la posi-
bilidad de eleccion entre alternativas intercambiables permitan alcanzar estas
metas. Las guias dietéticas deben confeccionarse considerando la disponibilidad
de alimentos, asi como los factores socioculturales y econémicos de la poblacién
a la que estan dirigidas. Estaran pensadas para alcanzar a un colectivo amplio,
bien sea la poblacién general o, cuando son disefiadas de manera especial con
este objetivo, a colectivos vulnerables o de alto riesgo. Los contenidos de cual-
quier programa de educacion nutricional estardn disefiados de acuerdo a esas
guias, que pueden tener también como finalidad orientar a quienes tienen la res-
ponsabilidad en la alimentacion de los nifios —familias, cocineros, industria, empre-
sas de catering y jefes de comedores escolares—, sobre las pautas més adecuadas
y sobre la composicién y elaboracién de menus ajustados a sus necesidades.

Los nifios deben de ser los agentes principales de estas intervenciones, sien-
do parte del éxito el hacerles sentirse responsables de su propia salud y com-
prometidos con la utilizacion de los recursos sanitarios. En cualquier caso, que los
padres asuman su responsabilidad principal en la educacién del nifio es clave para
toda intervencién eficaz. Por tanto, la prevencién de enfermedades crénicas no
transmisibles relacionadas con la nutricion debiera iniciarse de forma integrada
en el ambito familiar desde edades tempranas. El concepto a desarrollar es el de
educacion familiar. No podemos aspirar a favorecer habitos saludables o modifi-
car practicas erréneas sin apuntar a la familia. Las experiencias alimentarias tem-
pranas y las practicas utilizadas por los padres tienen una importancia decisiva en
el inicio y consolidacion de habitos de alimentacién desarrollados por los indivi-
duos. Una intervencién desde el centro de salud dirigida a las madres mediante
charlas tiene mas posibilidades de influir que hacerla de manera indiscriminada,
ya que las pautas alimentarias se transmiten fundamentalmente via materna.
Sin embargo, no es lo mismo hacerlo cuando ambos progenitores trabajan fue-
ra del hogar que cuando la mujer desempefia las funciones de preparadora de los
alimentos y principal instructora de la prole. Existen unas formas de alimentarse
mejores que otras: este mensaje debe de llegar ya claramente a los padres en la
consulta prenatal y debe ser reforzado en los primeros meses de vida. Igual-
mente, es importante hacer los consejos individualizados y adaptados a cada fami-
lia: ni el punto de partida de la intervencién (cultura culinaria en el hogar, habi-
tos establecidos en los padres, aceptacion de los consejos y poder de influencia
del médico, medio rural frente a ambiente urbano, nivel socioeconémico y de
instruccién, etc.) ni los objetivos que debemos plantearnos (segin el riesgo de
enfermedad) van a ser los mismos. Debemos tener presente, ademés, que los
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habitos alimentarios se desarrollan con el tiempo y los mensajes tendran que ade-
cuarse a cada momento.

Debe buscarse la participacion de la comunidad, movilizando a los ciuda-
danos y lideres para que contribuyan con tiempo, dinero y capacidades al logro
de los objetivos del programa. También los Estados y el resto de las Administra-
ciones deben asumir la responsabilidad de ofrecer a sus ciudadanos la posibilidad
de elegir dietas saludables, deben promover el conocimiento de las relaciones
entre dieta y salud, velar por la publicidad veraz, la comercializacién fiable y
con garantia de calidad. Tendrian que incorporar la perspectiva de la nutricion y
la actividad fisica en todas las politicas locales, regionales y nacionales. Y lo pue-
den hacer a través del sistema educativo, como responsables de la gestion del sis-
tema sanitario y desde su posicién como reguladores y conformadores de la opi-
nién publica.

En el ambito escolar contemplando objetivos educativos de interés sanita-
rio en el curriculo escolar, mediante campanas de educacién nutricional dentro
de los colegios en horario lectivo o como actividad complementaria con la par-
ticipacion de personal sanitario ajeno al centro (seminarios, talleres, mesas redon-
das, etc.). Junto a ello, los comedores escolares utilizados por muchos de nues-
tros nifios desde edades tempranas tienen un potencial escasamente reconocido
para iniciar y consolidar buenas practicas alimentarias. No se trataria s6lo de ana-
lizar y mejorar los contenidos y calidad nutricional de los mends, sino de hacer
del comedor un taller donde el nifio coma bien, aprenda lo que es comer bien
y adquiera una cultura alimentaria adecuada. Los contenidos basicos sobre nutri-
cién y alimentacion favorecen actitudes positivas hacia el consumo de ciertos ali-
mentos, imprescindibles en el desarrollo del nifio y convenientes en la prevencion
de la enfermedad y promocién de la salud. Los nifios comeran mejor con los cono-
cimientos adquiridos en el aula, con la préctica cotidiana en el comedor y con
el apoyo de la familia.

En el sistema sanitario, mediante la dotacion y reconocimiento de este
tipo de actividades. Los recursos tendran que desplazarse cada vez més hacia la
intervencién comunitaria. Es necesario que el programa formativo y de educa-
cién se encuadre en nuestra actividad profesional. También deberiamos aspirar a
realizar investigaciones que nos aporten informacion continua sobre la presencia
de nuevos factores condicionantes, la respuesta a las intervenciones y su influen-
cia en el estado de salud de la poblacion. Las diferentes Administraciones tendréan
que preocuparse de capacitar a los profesionales para que de modo sistematico
realicen labores de asesoramiento practico a pacientes y familiares sobre los bene-
ficios de la dieta 6ptima y de aumentar el nivel de actividad fisica. Los pediatras
de Atenci6n Primaria tendrfan que sentirse motivados para la implantacion de
estas intervenciones y sensibilizados para trabajar con metodologias diferentes a
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las habituales, en un contexto muchas veces alejado de su centro de salud y exi-
giéndole nuevos aprendizajes, lo que puede enfrentarlo a situaciones de incerti-
dumbre y desasosiego. En este sentido, también las sociedades profesionales ten-
drian que asumir su responsabilidad en la implantacion de actividades comuni-
tarias, utilizando estrategias de motivacion y facilitando modelos de actuacion,
materiales y formacion adecuada que faciliten la tarea a los profesionales.

En los medios de comunicacion de masas —prensa, informacién diaria, publi-
cidad- como forma de generalizacién de mensajes y de acercar los contenidos de
la intervencion a la poblacién. No podemos olvidar que los diferentes mensajes
deben presentarse como unos articulos de consumo mas y que dentro de la estra-
tegia tendra que considerarse la elaboracion de los mismos con criterios de mar-
keting social. Mensajes atractivos, motivadores y sugerentes; pero también hacer
sentir la cualificacién y autoridad del profesional como mediador y referente para
la poblacién en temas de salud.

Existe la posibilidad de hacer la intervencién educativa dirigida a indivi-
duos, a grupos de riesgo y de forma masiva a toda la poblacién. El objetivo en los
primeros sera modificar conductas; en el Gltimo, promover habitos de vida salu-
dables. Los programas dirigidos a pacientes (familias) individuales e impartidos
por profesionales tienen su lugar natural en la consulta médica y enfermera y fun-
cionalmente debieran integrarse en el programa del nifio sano. Los programas
para grupos de riesgo o para nifios que padeciendo una enfermedad se podrian
beneficiar de cambios en la conducta parten de la identificacion y la posibilidad
de tratamiento de individuos con riesgo de iniciar o mantener una evolucion inde-
seable. Pueden ser efectivos a escala individual, aumentar la conciencia de los pro-
blemas en los profesionales y en la poblacién general. Por Gltimo, los progra-
mas dirigidos a la comunidad se orientaran a la modificacion de normas, valo-
res y politicas que rodean y condicionan los comportamientos, buscan que el con-
texto social proscriba conductas indeseables y promueva las adecuadas. Tienen
mayor potencial, menor costo por persona que los dirigidos a colectivos de ries-
go, ayudan a integrar a la comunidad al generar un sentimiento de compromi-
so y responsabilidad, permiten una mejor utilizacién y coordinacion de recur-
sos, favorecen la capacidad de cambio de los individuos a través de las estrate-
gias individuales y dirigidas a grupos de riesgo. Por el contrario, requieren mas
tiempo que los programas de tipo clinico y exigen la participacién de gran varie-
dad de personas y organizaciones. Pueden, ademas, resultar complejos en su dise-
fio y probleméticos en su ejecucién y evaluacién de resultados.

PROPUESTAS PARA UN PLAN DE EDUCACION NUTRICIONAL PEDIATRICO
Con un sistema de salud pUblico desarrollado, con una poblacién mayorita-
riamente homogénea en sus practicas alimentarias y con tendencias similares



El pediatra y la educacion nutricional 461

en los cambios de las mismas, un programa de educacién nutricional buscara con-
dicionar desde la infancia conductas alimentarias sanas en la edad adulta. En su
disefio deben ser establecidos unos objetivos generales, que den una linea de
trabajo coherente y unificadora al programa, y unos objetivos concretos, que
den contenido a un plan operativo. Dentro de los primeros, ademas de estable-
cer una red de trabajo en comdn a partir de la cual se pueda construir una inter-
vencion global, integral y mantenida, podrian considerarse:

1. Elaborar un plan de trabajo propio sobre alimentacién saludable; un plan pen-
sado, definido e impulsado desde la Pediatria y a través de la Asociacion Espa-
fiola de Pediatria y de sus Sociedades Regionales. Todo ello sin menoscabo
de cualquier esfuerzo de participacion en todas las estrategias que desde otras
instituciones, colectivos y organizaciones sean promovidas en el mismo
sentido.

2. Difundir la importancia de una alimentacion adecuada como fuente de salud,
apuntando a todos los niveles de intervencién posibles: persona, familia y
comunidad, por orden de importancia.

3. Sensibilizar a todos los pediatras sobre la necesidad de asumir esta funcién
educadora y preventiva, motivandolos para que apoyen activamente cual-
quier estrategia o iniciativa.

4. Ofrecerles para su intervencién educativa criterios basados en revisiones
exhaustivas y sisteméticas de la mejor informacion, sefialando aquellas prac-
ticas que, aun sancionadas por el uso, son de eficacia dudosa o nula.

5. Reclamar para los pediatras el apoyo y reconocimiento por parte de las Admi-
nistraciones Sanitarias de estas actividades de intervencién comunitaria sobre
nutricién y alimentacion.

6. Siempre que se considere necesario, aportar en cualquier foro donde se tra-
te de estos temas la perspectiva, la opinién y el conocimiento de los pedia-
tras.

Los objetivos concretos permitiran ir avanzando en su desarrollo y mediante
el establecimiento de nuevas metas daran una trama consistente al plan general.

Planificacion, evaluacion de necesidades y recursos

En primer lugar, intentaremos lograr un conocimiento lo mas preciso posible
de la situacién de partida. Evidentemente, esta aproximacion permitira confirmar
el problema y dara respuesta a la cuestion de la necesidad de la intervencién. Esti-
mando las necesidades concretas podremos jerarquizar la importancia de las mis-
mas y las prioridades, ordenarlas en el tiempo y en el esfuerzo necesario. Este diag-
néstico de la comunidad se realiza mediante estudios transversales, de preva-
lencia, que ademds aporten informacién sobre las caracteristicas demogréficas,
culturales, de habitos alimentarios y rutinas diarias en la poblacion objetivo.
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Simulténeamente tendremos que realizar una valoracién de los recursos
disponibles y elaboraremos un sistema de control de los resultados de nuestra
intervencion. Esta primera fase debe acompaniarse de la documentacion y estu-
dio de experiencias previas. Tras esta labor estaremos en condiciones de deter-
minar qué problemas son susceptibles de tratarse mediante educacién y realiza-
remos su priorizacién. Para tener unas buenas expectativas de éxito, debemos
buscar un equilibrio entre las prioridades de la comunidad y las de los patroci-
nadores. Es la fase critica del programa, indispensable para desarrollar relacio-
nes y establecer una red de trabajo comunitario a partir de la cual se construya la
intervencion.

Deben quedar bien definidos los mensajes educativos, las vias de difusion de
los mismos y sus destinatarios. La técnica para educar en la consulta no es la mis-
ma que la que debamos emplear al dirigirnos en una sala a un grupo de riesgo,
ni que la necesaria para elaborar un eslogan para poner en los medios de comu-
nicacion de masas. Nifios, familias, profesionales, industria y comercio seran sen-
sibles a férmulas diferentes, aunque el mensaje pueda tener la misma intencion.
El medio, el ambito de difusién y el receptor al que se dirigira la intervencion
imponen la técnica y la forma del mensaje, aunque se apunte a un objetivo Gni-
co.

Desarrollo del programa
Debe realizarse en todas las direcciones. Dentro de la pediatria enumeramos

algunos instrumentos que pueden ser de utilidad.

1. Elaborar desde las sociedades profesionales documentos sobre promocion de
la salud alimentaria, educacién nutricional e intervencién comunitaria que
con caracter institucional y oficial puedan ser una referencia para el pedia-
tra general.

2. Solicitar a grupos con experiencia la redaccion de articulos dirigidos al con-
junto de los pediatras con temas de alimentacion sana y prevencién de enfer-
medad, que ofrezcan una vision general y de caracter practico.

3. Disefiar un médulo de formacion en nutricion y alimentacion dirigido a enfer-
meras. El Programa del Nifio Sano integra contenidos de desarrollo conjun-
to pediatra/enfermera. Dentro del mismo, los temas de nutricion/alimenta-
cion estan delegados en la mayoria de los casos en el personal de enferme-
ria. Su relacion con los padres es habitual y a veces de gran poder. Su pre-
paracién nutricional es casi siempre casual y poco uniforme. Debiera ser
responsabilidad de la AEP tomar la iniciativa en este asunto, sefialdndoles
de forma clara las premisas, reforzando sus funciones y marcando sus limites.

4. Escribir hojas de informaci6n para padres sencillas y directas en sus mensa-
jes, rigurosas desde el punto de vista profesional y adaptadas al nivel de cono-
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cimiento medio de nuestra poblacién. Se pueden difundir para ser entrega-
das en la consulta. Por ejemplo, conservacién y preparacion de alimentos,
interpretacion de las etiquetas, necesidades nutritivas y composicion de
dietas segln la edad, normas de socializacién de las comidas, etc.

5. Mantener la publicacién y difusién de las guias alimentarias, que deben ser
revisadas y actualizadas continuamente.

6. Disefar un programa de educacion nutricional y alimentaria y reclamar su
inclusién en la cartera de servicios de Atencién Primaria.

7. Cursos de formacion oficiales (auspiciados por la AEP y sus sociedades terri-
toriales), en los que mediante sesiones tedricas, talleres, material educativo y
pruebas de aptitud se preparen y reconozca la capacitacion de pediatras, tuto-
res, educadores en nutricion y alimentacion. Se lograria crear un colectivo de
lideres que arrastren a otros pediatras, que favorezcan el flujo de informacién,
que mejoren el nivel de conocimientos y promuevan los contenidos del plan
general de la pediatria. En definitiva, de formar una red de personas con mejor
informacién y motivadas que le den consistencia al plan.

8. Intervenci6n dirigida a grupos: nifios, padres, profesores, elaborando un plan
de educacién uniforme en sus lineas generales: conceptos bésicos de nutri-
cién y alimentacion, consecuencias de una alimentacién inadecuada, etc. en
formato CD que se hiciera llegar a todos los pediatras para que sean pre-
sentados en colegios —a nifios y profesores—, grupos de padres, etc. Seria apor-
tar el material que puedan necesitar aquellos pediatras interesados. Esa es la
intervencion nutricional y alimentaria mas eficaz y el pediatra es la persona
més cualificada para coordinar y hacer estas actividades.

9. Intervenciones en los medios de comunicacién: mediante ruedas de prensa,
programas de radio, escritos en la prensa diaria o semanal, etc.

Temas para desarrollar dentro del programa

A. Laalimentacién sana como factor de prevencion de enfermedad: su relacién
con la caries, obesidad, hipercolesterolemia, estrefiimiento, hipertension arte-
rial, diabetes, etc., ofreciendo modelos de dieta sana.

B. Intervenciones dietéticas curativas y alimentacion del nifio enfermo créni-
co; probablemente sea éste su lugar natural de desarrollo, aunque no todo
sea prevencion.

C. Globalizacién y habitos alimentarios, para transmitir de forma directa y argu-
mentada a los pediatras la bondad de la alimentacién tradicional y variada,
de la dieta mediterranea; sefialar lo que son “comida de baja calidad” y habi-
tos de alimentacién perniciosos.

D. Publicidad de los alimentos: es, indudablemente, un tema delicado porque
generalmente se cumple la ley. No obstante, las sociedades pediétricas debie-
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ran tomar posicion, especialmente en aquellos casos en los que la publicidad
vaya dirigida a los nifios, tanto por los propios productos publicitados (golo-
sinas, bolleria, bebidas gaseosas) como por los lugares de su presentacion y
horarios de emisién (en el caso de la television). Se debe apuntar, si fuera
necesario, a modificar las leyes a través de la informacién y sensibilizacién de
los politicos, pero sobre todo a educar a las familias para que rechacen y com-
batan (dentro y fuera de casa) estas practicas publicitarias.

E. Recomendaciones de alimentacion en los colegios: es para nosotros una res-
ponsabilidad clara, aunque desde la consulta diaria comprobemos que los
nifios comen mejor casi siempre en los colegios que en casa. En cualquier
caso, se puede elaborar una guia de referencia para el pediatra general para
que reclame los planes dietéticos de sus colegios y los analice. También
para que se comprometa en estas actividades y sea tenido por los responsa-
bles de contratar los menus (generalmente tras su presentacion al Consejo
Escolar) como elemento “cualificado” de consulta.

F. Desayuno de los nifios: importancia del desayuno, necesidades nutricionales
para las 5 6 6 horas que los nifios permanecen en las aulas y propuestas para
su composicion.

G. Nutricién del adolescente: especialmente importante por dos motivos: por-
que los pediatras de Atencién Primaria tendremos que ir asumiendo la asis-
tencia de este colectivo en los proximos afios y por ser un grupo de edad con
alta prevalencia de riesgos nutricionales y deficiencias alimenticias.

H. Prevencién de los trastornos de la conducta alimentaria: tanto primaria (evi-
tar su desarrollo), como secundaria (identificacién precoz) y terciaria (reha-
bilitacion nutricional).

I Seguimiento nutricional del recién nacido prematuro, ya que representa un
grupo de nifios cada vez mas numeroso en nuestras consultas, en cuyo segui-
miento el pediatra general debe tener un protagonismo y una responsabili-
dad cada vez mayor. La importancia de sus problemas nutricionales debe ser
conocida por el pediatra de Atencién Primaria.

J.  Interaccién de farmacos e ingesta de alimentos.

Fase de evaluacion

En todo programa de educacion nutricional se debe efectuar una evalua-
cion que permita obtener datos sobre la mejora de actitudes y comportamien-
tos, sobre el estado de salud del individuo y del colectivo. Por tanto, desde los
primeros pasos debemos establecer un mecanismo que permita seguir el pro-
ceso y evaluar los resultados del programa, utilizando para ello indicadores indi-
rectos y modelos de evaluacién cuantitativa y cualitativa del impacto de la inter-
vencion.
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EDUCACION NUTRICIONAL Y ESTRATEGIA NAOS

En el afio 2005 el Ministerio de Sanidad ha elaborado un ambicioso plan de
prevencion de la obesidad (Estrategia NAOS, Nutricién, Actividad fisica, Preven-
cién de la Obesidad y Salud) que puede considerarse el mas importante en Salud
Plblica e intervencién comunitaria desde la generalizacién de los programas de
vacunas. Contiene dos ambitos de intervencién principales: el de la nutricién y el
de la actividad fisica. Tiene como fines difundir una nueva cultura alimentaria y
modificar habitos de vida. Se trata, por tanto, de educar a los nifios y a las fami-
lias, de orientar a la sociedad, de cambiar también formas de trabajar en el medio
educativo y en el sanitario.

Es cierto que a la estrategia NAOS le falta un plan operativo y que si no se
la dota de unos objetivos concretos y se la integra en un plan de actuacion que-
dard en una mera declaracién de intenciones. Pero todas las Administraciones
(estatales, autonémicas y locales) deben comprometerse. Desde la gestion del
Sistema Sanitario también se debe facilitar que este objetivo de salud se incorpore
a la rutina de la consulta pediatrica diaria. Puede suponer una importante inver-
sion de recursos, pero sera muy rentable a medio y largo plazo. Y lo seré en la
medida que todos los que podemos influir en los habitos de vida de los ciuda-
danos nos esforzamos en desarrollarla.
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Anexo 1. Tablas de percentiles

Instituto de Investigacion sobre Crecimiento y Desarrollo.

Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre (2004).

B. Sobradillo, A. Aguirre, U. Aresti, A. Bilbao, C. Fernandez-Ramos,
A. Lizérraga, H. Lorenzo, L. Madariaga, I. Rica, |. Ruiz, E. Sanchez,

C. Santamaria, JM. Serrano, A. Zabala, B. Zurimendi y M. Hernandez.
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TABLA . Estudio longitudinal de talla (cm) en nifios.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 46,47 50,06 53,64 1,91
3 meses 56,48 60,44 64,4 2,11
6 meses 62,70 66,81 70,92 2,11
9 meses 66,53 711 75,68 2,43
1 afio 70,15 75,08 80,01 2,62
1,5 afnos 76,10 81,33 86,57 2,79
2 afos 81,24 86,68 92,12 2,89
2,5 afios 82,93 90,77 98,62 4,17
3 afios 86,42 94,62 102,82 4,36
3,5 afios 89,76 98,41 107,07 4,60
4 anos 92,95 102,11 111,28 4,87
4,5 afios 95,97 105,69 115,41 517
5 afos 98,83 109,11 119,40 5,47
5,5 afios 101,54 113,20 124,00 5,76
6 afios 103,63 115,40 126,18 6,05
6,5 afios 105,46 117,33 129,21 6,31
7 afios 108,06 120,40 132,73 6,56
7,5 anos 110,63 123,38 136,13 6,78
8 afos 113,06 126,18 139,30 6,98
8,5 afios 115,56 129,01 142,47 7,15
9 afos 117,97 131,71 145,44 7,30
9,5 afios 120,19 134,18 148,16 7,43
10 afos 122,33 136,53 150,73 7,55
10,5 afos 124,66 139,05 153,43 7,65
11 afos 126,97 141,53 156,08 7,74
11,5 afos 128,95 143,66 158,36 7,82
12 afos 131,39 146,23 161,07 7,89
12,5 afos 133,99 148,96 163,93 7,96
13 afios 137,07 152,15 167,24 8,02
13,5 afos 140,85 156,05 171,25 8,08
14 afos 145,62 160,92 176,21 8,13
14,5 afos 149,71 165,08 180,45 8,17
15 afios 152,79 168,21 183,64 8,20
15,5 afos 154,74 170,18 185,61 8,21
16 afios 156,01 171,40 186,78 8,18
16,5 afos 157,02 172,28 187,53 8,11
17 afos 158,21 173,23 188,24 7,98
17,5 afos 159,19 173,83 188,46 7,78

18 afios 160,03 174,10 188,46 7,48
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TABLA I1. Estudio longitudinal de talla (cm) en nifias.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 45,44 49,34 53,24 2,07
3 meses 55,43 59,18 62,93 2,00
6 meses 61,37 65,33 69,29 2,1
9 meses 65,19 69,52 73,84 2,30
1 afio 68,71 73,55 78,39 2,58
1,5 afnos 74,87 80,05 85,22 2,75
2 afos 79,96 85,4 90,84 2,89
2,5 afios 81,90 89,87 97,85 4,24
3 afios 85,98 93,93 101,89 4,23
3,5afio0s 89,51 97,73 105,96 4,37
4afios 92,65 101,33 110,02 4,62
4,5afnos 95,48 104,76 114,04 4,93
Safios 98,12 108,07 118,02 5,29
5,5afos 100,63 111,28 121,93 5,66
6arios 103,07 114,41 125,76 6,03
6,5anos 105,50 117,50 129,49 6,38
7afos 107,95 120,54 133,12 6,69
7,5afos 110,44 123,54 136,65 6,97
8afios 112,98 126,52 140,07 7,20
8,5afos 115,59 129,48 143,37 7,38
9afios 118,24 132,40 146,55 7,53
9,5afos 120,93 135,28 149,62 7,63
10afios 123,64 138,11 152,58 7,69
10,5afo0s 125,47 140,40 155,29 8,25
11afos 127,88 142,98 158,65 8,33
11,5afo0s 130,29 146,09 161,88 8,40
12afios 133,16 149,03 164,89 8,43
12,5afo0s 135,86 151,73 167,60 8,4
13afos 138,34 154,14 169,95 8,40
13,5afo0s 140,52 156,21 171,89 8,34
14afos 142,39 157,88 173,38 8,24
14,5afo0s 143,88 159,15 174,42 8,12
15afos 144,99 160,01 175,04 7,99
15,5afo0s 145,70 160,50 175,31 7,87
16afos 146,04 160,68 175,33 7,79
16,5af0s 146,04 160,70 175,33 7,77
17afos 146,04 160,72 175,33 7,87
17,5 afos 146,04 160,75 175,33 7,87

18 afios 146,04 160,78 175,40 7,87
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TABLA 11I. Estudio longitudinal de peso (kg) en nifios.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 2,73 3,47 4,41 0,45
3 meses 5,04 6,26 7,78 0,67
6 meses 6,50 8,02 9,90 0,82
9 meses 7,47 9,24 11,43 1,02
1 afio 8,23 10,15 12,51 113
1,5 afnos 9,42 11,45 13,92 1,13
2 afios 10,37 12,70 15,55 1,33
2,5 afios 11,47 13,84 16,70 1,47
3 afios 12,07 14,84 18,25 1,65
3,5 afios 12,70 15,92 19,95 1,94
4 anos 13,00 16,90 20,79 1,93
4,5 afios 13,16 17,95 22,07 2,09
5 afos 13,55 19,06 23,44 2,25
5,5 afios 13,86 20,24 25,36 2,53
6 afios 14,14 21,40 27,78 3,19
6,5 afios 14,42 22,60 30,07 4,16
7 afios 14,75 23,26 31,50 4,53
7,5 anos 15,14 24,39 33,63 4,91
8 afos 15,64 25,64 35,64 5,32
8,5 afios 16,25 27,04 37,83 5,74
9 afos 16,99 28,60 40,20 6,17
9,5 afios 17,89 30,32 42,76 6,61
10 afos 18,94 32,22 45,50 7,06
10,5 afos 20,14 34,28 48,42 7,52
11 afos 21,51 36,51 51,51 7,97
11,5 afos 23,03 38,88 54,73 8,43
12 afos 24,69 41,38 58,07 8,87
12,5 afos 26,48 43,99 61,50 9,31
13 afios 28,37 46,68 64,98 10,13
13,5 afos 30,36 49,41 9,73 71,91
14 afos 32,40 52,15 68,46 10,50
14,5 afos 34,47 54,86 75,26 11,15
15 afos 36,52 57,49 10,84 81,43
15,5 afos 38,52 59,98 78,45 11,40
16 afios 40,43 62,27 84,11 11,76
16,5 afos 42,19 64,31 11,61 88,31
17 afos 43,75 66,03 86,43 11,84
17,5 afos 45,05 67,35 89,65 90,36

18 afios 46,03 68,19 11,86 11,79
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TABLA IV. Estudio longitudinal de peso (kg) en nifias.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 2,57 3,34 434 0,41
3 meses 4,74 5,79 7,08 0,56
6meses 6,03 7,44 9,18 0,81
9 meses 6,88 8,63 10,83 1,05
1 afio 7,73 9,60 11,92 1,11
1,5 afnos 8,81 10,94 13,58 1,26
2 afos 9,79 12,15 15,09 1,31
2,5 afios 9,00 13,30 17,89 2,31
3 afios 8,95 14,10 19,52 2,73
3,5 anos 8,97 14,89 20,81 3,15
4 anos 8,88 15,59 22,31 3,57
4,5 afios 8,97 16,48 24,00 3,99
5 afos 9,25 17,55 25,85 4,41
5,5 afios 9,68 18,77 27,87 4,83
6 afios 10,27 20,14 30,02 5,25
6,5 afos 11,00 21,65 32,29 5,66
7 afios 11,86 23,27 34,67 6,06
7,5 anos 12,84 24,99 37,14 6,46
8 afos 13,92 26,80 39,67 6,84
8,5 afios 15,10 28,68 42,26 7,22
9 afos 16,36 30,62 44,88 7,58
9,5 afios 17,69 32,60 47,51 7,93
10 afios 19,07 34,61 50,15 8,26
10,5 afos 20,50 36,63 52,77 8,58
11 afios 21,96 38,65 55,35 8,87
11,5 afos 23,45 40,66 57,87 9,15
12 afios 24,94 42,63 60,33 9,41
12,5 afos 26,43 44,56 62,69 9,64
13 afios 27,90 46,43 64,95 9,85
13,5 afos 29,35 48,22 67,09 10,03
14 afios 30,76 49,92 69,09 10,19
14,5 afos 32,12 51,52 70,92 10,32
15 afios 33,41 53,00 72,59 10,41
15,5 afos 34,63 54,34 74,05 10,48
16 afios 35,77 55,54 75,31 10,51
16,5 afos 36,81 56,57 76,34 10,51
17 afios 37,73 57,43 77,13 10,47
17,5 afos 38,54 58,09 77,65 10,40
18 afios 39,21 58,55 77,89 10,28
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TABLA V. Estudio longitudinal de perimetro craneal (cm) en nifios.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 32,57 34,84 37,11 1,21
3 meses 38,93 41,2 43,37 1,21
6 meses 42,01 44,15 46,30 1,14
9 meses 43,86 46,02 48,18 1,15
1 afio 45,14 47,31 49,47 1,15
1,5 afnos 46,32 48,7 51,09 1,27
2 afos 47,20 49,59 52,00 1,24

TABLA VI. Estudio longitudinal de perimetro craneal (cm) en nifas.

P3 P50 P97 DS
Nacimiento 31,77 34,18 36,58 1,28
3 meses 38,14 40,10 42,07 1,01
6 meses 40,78 42,83 44,88 1,09
9 meses 42,50 44,69 46,89 117
1 afio 43,76 45,98 48,20 1,18
1,5 afios 45,05 47,31 49,57 1,20

2 afios 45,97 48,25 50,53 1,46
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TABLA VII. Estudio longitudinal de indice de masa corporal (kg/m?) en nifios.

P3 P50 P85 P95 P97 DS
Nacimiento 11,94 13,87 15,00 15,66 16,13 1,09
3 meses 14,72 17,12 18,50 19,31 19,90 1,33
6 meses 15,48 17,99 19,60 20,54 20,92 1,55
9 meses 15,79 18,36 19,89 20,80 21,34 1,48
1 afio 15,52 17,99 19,49 20,38 20,92 1,45
1,5 afios 15,18 17,46 18,73 19,48 19,9 21,23
2 afios 14,85 16,95 18,19 18,92 19,33 1,20
2,5 afos 14,56 16,61 17,83 18,55 18,95 1,18
3 afos 14,30 16,44 17,64 18,35 18,76 1,16
3,5 afios 13,90 16,28 17,47 18,16 18,57 1,21
4 afos 13,54 16,13 17,26 17,92 18,49 1,09
4,5 afos 13,40 16,05 17,23 17,93 18,45 1,14
5 afios 12,80 15,87 17,44 18,31 18,76 1,63
5,5 afos 12,61 15,82 17,59 18,63 19,04 1,71
6 afios 12,46 15,87 17,76 18,86 19,29 1,82
6,5 anos 12,35 16,00 18,01 19,19 19,65 1,94
7 afios 12,29 16,20 18,36 19,62 20,11 2,08
7,5 anos 12,25 16,44 18,75 20,11 20,62 2,23
8,0 afios 12,24 16,71 19,18 20,63 21,18 2,38
8,5 afos 12,25 17,00 19,62 21,16 21,75 2,53
9 afos 12,28 17,30 20,07 21,69 22,32 2,67
9,5 afos 12,31 17,59 20,50 22,21 22,87 2,81
10 afios 12,35 17,87 20,92 22,71 23,39 2,94
10,5 afios 12,39 18,13 21,29 23,15 23,88 3,05
11 afios 12,44 18,39 21,66 23,59 24,34 3,16
11,5 afios 12,50 18,64 22,02 24,00 24,77 3,26
12 afios 12,57 18,88 22,36 24,41 25,20 3,36
12,5 afios 12,66 19,14 22,71 24,82 25,63 3,45
13 afios 12,77 19,42 23,08 25,23 26,07 3,53
13,5 afios 12,91 19,72 23,47 25,67 26,54 3,62
14 afios 13,09 20,06 23,90 26,16 27,04 3,71
14,5 afios 13,29 20,43 24,37 26,68 27,58 3,80
15 afios 13,53 20,83 24,85 27,21 28,13 3,88
15,5 afios 13,79 21,23 25,33 27,74 28,68 3,96
16 afios 14,05 21,61 25,78 28,22 29,17 4,02
16,5 afios 14,29 21,91 26,11 28,57 29,53 4,05
17 afios 14,48 22,07 26,25 28,70 29,65 4,03
17,5 afios 14,57 21,99 26,07 28,47 29,40 3,94

18 afios 14,49 21,54 25,43 27,71 28,59 3,75
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TABLA VIII. Estudio longitudinal de indice de masa corporal (kg/m?) en nifias.

P3 P50 P85 P95 P97 DS
Nacimiento 11,82 15,97 15,66 14,95 13,74 117
3 meses 14,29 19,31 18,68 17,92 16,61 1,26
6 meses 15,02 17,46 18,92 19,78 20,30 1,41
9 meses 15,33 20,71 20,3 619,42 17,81 1,55
1 afio 15,33 17,81 19,33 20,23 20,71 1,47
1,5 afios 14,72 17,12 18,55 19,39 19,90 1,38
2 afos 14,29 16,61 18,01 18,83 19,31 1,35
2,5 afos 14,01 16,38 17,82 18,67 19,12 1,39
3 afos 13,48 16,28 17,79 18,68 19,17 1,46
3,5 afios 13,13 16,22 17,81 18,74 19,31 1,53
4 afos 12,45 16,08 18,00 19,00 19,64 2,01
4,5 afos 12,11 15,98 18,16 19,29 19,92 2,10
5 afios 11,80 15,96 18,25 19,60 20,13 2,21
5,5 afos 11,53 15,96 18,40 19,83 20,39 2,35
6 afios 11,31 16,04 18,64 20,17 20,76 2,51
6,5 anos 11,14 16,18 18,96 20,59 21,23 2,68
7 afios 11,03 16,39 19,34 21,08 21,75 2,85
7,5 anos 10,97 16,64 19,76 21,59 22,31 3,01
8 arios 10,96 16,91 20,19 22,12 22,87 3,17
8,5 afos 11,00 17,21 20,63 22,64 23,41 3,30
9 afos 11,10 17,51 21,04 23,12 23,92 3,41
9,5 afos 11,24 17,80 21,42 23,54 24,37 3,49
10 afios 11,42 18,09 21,77 23,93 24,76 3,55
10,5 afios 11,64 18,37 22,08 24,26 25,10 3,58
11 afios 11,90 18,64 22,35 24,53 25,38 3,58
11,5 afios 12,19 18,91 22,61 24,78 25,62 3,57
12 afios 12,51 19,17 22,84 24,99 25,83 3,54
12,5 afios 12,86 19,45 23,08 25,21 26,04 3,50
13 afios 13,22 19,73 23,32 25,42 26,25 3,46
13,5 afios 13,60 20,04 23,58 25,67 26,48 3,42
14 afios 13,99 20,37 23,88 25,95 26,75 3,39
14,5 afios 14,38 20,72 24,21 26.26 27,06 3,37
15 afios 14,75 21,08 24,56 26,61 27,41 3,36
15,5 afios 15,08 21,42 24,91 26,96 27,75 3,37
16 afios 15,36 21,70 25,19 27,24 28,05 3,37
16,5 afios 15,55 21,89 25,38 27,43 28,22 3,37
17 afos 15,62 21,90 25,36 27,39 28,17 3,34
17,5 afios 15,51 21,63 25,00 26,98 27,75 3,25

18 afios 15,18 20,97 24,16 26,04 26,75 3,08
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TABLA IX. Estudio longitudinal de indice de velocidad de crecimiento (cm/afio) en nifios.

P3 P25 P50 P97 DS
Nacimiento
3 meses
6 meses 20,32 23,93 27,54 2,63
9 meses
1 ano 12,49 14,46 15,57 18,66 2,25
1,5 afios 8,49 10,2 11,2 13,91 1,97
2 afios 6,72 8,27 9,13 11,55 1,76
2,5 afios 6,07 7,46 8,24 10,41 1,58
3 afios 5,87 7,13 7,83 9,79 1,43
3,5 afios 5,68 6,91 7,46 9,23 1,30
4 afios 5,50 6,65 717 8,79 1,19
4,5 afios 5,28 6,33 6,88 8,42 112
5 afios 5,06 6,00 6,53 8,01 1,08
5,5 afios 4,83 573 6,25 7,71 1,06
6 afios 4,70 5,60 6,13 7,54 1,06
6,5 afos 4,56 5,52 6,06 7,41 0,76
7 afos 4,45 5,40 597 7,33 0,75
7,5 afios 4,25 523 5,78 7,22 0,81
8,0 afios 4,06 5,02 5,56 7,06 0,80
8,5 afios 3,99 4,81 5,34 6,80 0,78
9 afios 3,84 4,66 519 6,48 0,69
9,5 afios 3,62 4,43 4,99 6,35 0,68
10 afos 3,23 4,25 4,88 6,32 0,85
10,5 afos 3,02 4,15 4,78 6,35 0,94
11 afos 3,08 4,10 4,67 6,25 0,84
11,5 afnos 3,19 4,20 4,76 6,33 0,83
12 afos 3,42 4,59 5,25 7,08 0,97
12,5 afos 3,83 518 593 8,03 112
13 afos 513 6,47 7,22 9,31 1,1
13,5 afios 6,91 8,15 8,84 10,78 1,03
14 afos 7,10 8,32 9,00 10,90 1,01
14,5 afos 517 6,56 7,33 9,49 1,15
15 afos 3,39 4,64 5,34 7,29 1,04
15,5 afios 1,87 2,93 3,52 516 0,87
16 afos 0,86 1,71 2,19 3,51 0,70
16,5 afos 0,31 1,07 1,49 2,67 0,63
17 afos 0,00 0,65 1,06 2,19 0,60
17,5 afos 0,00 0,30 0,67 1,69 0,54

18 afios 0,00 0,11 0,46 1,45 0,52
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TABLA X. Estudio longitudinal de indice de velocidad de crecimiento (cm/afio) en nifias.

P3 P25 P50 P97 DS
Nacimiento
3 meses
6 meses 20,45 24,32 28,20 2,06
9 meses
1 afio 11,62 13,55 14,64 17,66 1,61
1,5 afios 9,18 10,98 12,00 14,82 1,50
2 afios 7,39 9,08 10,03 12,68 1,41
2,5 afios 6,40 7,86 8,68 10,96 1,21
3 afios 6,11 7,27 7,92 9,73 0,96
3,5 afos 5,56 6,76 7,42 9,29 0,99
4 afios 557 6,46 7,18 8,79 0,86
4,5 afios 4,98 6,13 6,59 8,21 0,86
5 afios 513 6,16 6,73 8,33 0,87
5,5 afios 4,98 5,99 6,56 8,15 0,90
6 afios 4,66 5,68 6,26 7,86 0,87
6,5 afos 4,29 5,34 5,92 7,55 0,82
7 afos 3,96 5,04 5,64 7,33 0,68
7,5 afios 3,70 ,83 5,46 7,23 0,82
8 afios 3,55 4,74 5,41 7,26 0,84
8,5 afios 3,51 4,76 5,46 7,42 1,38
9 afios 3,55 4,87 5,61 7,68 1,70
9,5 afios 3,66 4,94 5,82 7,99 1,06
10 afios 3,51 4,79 5,50 7,49 1,06
10,5 afos 3,68 4,95 5,67 7,65 1,05
11 afios 4,58 5,89 6,62 8,67 1,09
11,5 afos 5,44 6,89 7,70 9,97 1,20
12 afios 4,97 6,43 7,24 9,52 1,21
12,5 afios 3,56 5,05 5,88 8,20 1,23
13 afos 1,97 3,55 4,43 6,90 1,31
13,5 afios 0,67 2,18 3,03 5,39 1,25
14 afios 0,22 1,40 2,07 3,91 0,98
14,5 afios 0,00 0,82 1,30 2,63 0,71
15 afos 0,00 0,56 0,98 2,16 0,63
15,5 afios 0,00 0,31 0,67 1,67 0,53
16 afos 0,00 0,19 0,50 1,37 0,46
16,5 afos 0,00 0,13 0,43 1,27 0,45
17 afios 0,00 0,05 0,29 0,98 0,37
17,5 afos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

18 afios 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




Anexo 2. Soluciones de rehidratacion oral

M. Bufo Soto, E. Roman Riechmann

INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda (GEA) es un proceso en su mayoria de etiologia infec-
ciosa, que se presenta clinicamente como un cuadro de diarrea de instauracién
rapida, con o sin signos y sintomas acompafiantes, tales como nauseas, vomitos,
dolor abdominal o fiebre. La GEA suele ser un proceso autolimitado y la deshi-
dratacién es la complicacion mas frecuente. En los afios 50 se utilizaron con éxi-
to las primeras soluciones de rehidratacién oral (SRO), pero con unos niveles ina-
propiadamente elevados de sodio y carbohidratos. La deteccién de midiltiples casos
de hipernatremia llevé al abandono de dichas SRO para tratar la deshidratacién
con aportes intravenosos. La disminucién de la mortalidad en nifios con diarrea
aguda en paises en vias de desarrollo con la terapia de rehidratacién intraveno-
sa llevé al desarrollo en los anos 60 de soluciones de rehidratacion oral eficaces,
menos costosas y mas faciles de administrar.

BASES FISIOPATOLOGICAS DEL USO DE LAS SRO

En la gastroenteritis aguda la base fisiopatoldgica de la diarrea es la alteracion
del transporte de agua y electrolitos a través de la mucosa intestinal, con una rup-
tura del equilibrio entre el enterocito y el medio interno. La diarrea se produce
cuando la capacidad maxima de absorcion de agua y electrolitos por parte del
colon se excede, eliminandose de forma aumentada por las heces. Esta pérdida
excesiva de liquidos y electrolitos por via digestiva puede derivar en un cuadro
de deshidratacion, mas frecuente en el nifio pequefio.

En el intestino la absorcién de agua se da de forma pasiva por gradiente osmé-
tico en relacién con el transporte de sodio. Este transporte se lleva a cabo prin-
cipalmente por tres mecanismos: intercambios Na/H, gradiente electroquimico
y transporte activo del sodio acoplado con solutos organicos. En la diarrea agu-
da, el transporte de sodio acoplado con glucosa y otros solutos organicos (glu-
cosa, galactosa, aminoécidos, dipéptidos, entre otros) permanece intacto, inclu-
so en el caso de gastroenteritis infecciosas. Este es el fundamento fisiopatolégi-
co del empleo de las soluciones de rehidratacion oral en el tratamiento de la dia-
rrea. Su contenido en sodio y glucosa favorece la absorcién de agua de forma
pasiva en el intestino delgado por gradiente osmético, secundario al transporte
de sodio acoplado al transporte activo de glucosa. La glucosa y el sodio se absor-
ben molécula a molécula cuando la concentracion en el liquido oscila entre 56
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y 140 mmol/L. Por su parte, la base empleada (bicarbonato, citrato, lactato o ace-
tato) corrige la acidosis y, al igual que el cloro, facilita la absorcién del sodio, y
el potasio ayuda a mantener la homeostasis celular, reemplazando las pérdidas.

EVOLUCION DE LAS SOLUCIONES DE REHIDRATACION ORAL

En los afios 70, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la UNICEF reco-
mendaron una SRO que fue disefiada para el tratamiento de la diarrea tipo coleri-
forme de los paises en vias de desarrollo, caracterizada por tener grandes pérdidas
fecales de sodio, y que contenia 90 mEg/litro de este electrolito. Por ello, la Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP), en 1988, recomend6 el empleo de una SRO para
la fase de rehidratacion, con un contenido en sodio de 75-90 mEq/L, y de 40-70
mEq/L para la fase de mantenimiento. Por su parte, la Sociedad Europea de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN), en 1992 sent? las
bases para la composicién de la SRO para uso en nifios europeos, con las recomen-
daciones de 60 mEq/L de sodio; concentraciones entre 74-111 mmol/L de glucosa
en forma monomérica o polimérica, con una relacién hidratos de carbono-sodio no
superior a 2:1; potasio 20 mEq/L; cloruro no inferior a 25 mEg/L; 10 mmol/L de citra-
to como base en vez de bicarbonato y una osmolaridad entre 200-250 mOsm/L.
Esta solucién se aconseja para la rehidratacion y para prevenir la deshidratacion.

La evidencia de la asociacion de un menor contenido en sodio y més baja
osmolaridad de la SRO a una menor incidencia de vomitos, menores pérdidas
fecales y menor necesidad de tratamiento intravenoso para el tratamiento de la
diarrea no coleriforme condujo a la formulacién por la OMS de una nueva SRO
en mayo de 2002 con 75 mEq/L de sodio (Tabla I).

A partir de las formulas de la OMS, la ESPGHAN y la AAP, surgen en el mer-
cado farmacéutico distintos preparados de SRO para prevenir o corregir la des-
hidratacién producida por cuadros de diarrea aguda. En la tabla | se recogen las
SRO mas utilizadas en nuestro medio con su composicién, asi como las de las
soluciones recomendadas por la OMS y la ESPGHAN. Es importante destacar que
estas soluciones tienen distintas formas de presentacion; algunas ya estan recons-
tituidas en forma liquida y otras se encuentran en sobres que hay que disolver en
diferentes cantidades de agua segln el preparado, lo que puede llevar a erro-
res. En este sentido son mas ventajosas las soluciones de presentacion liquida, por
no necesitar manipulacién, aunque su uso esta limitado por tener un precio
més elevado. Asi, el sobre de Sueroral® y Sueroral Hiposédico® se diluyen en 1
litro de agua; el de Citorsal® y Bebesales® en 500 ml; el de Bioralsuero Baby® (que
contiene dos tipos de sobres, el de las sales de rehidratacion oral y el del pro-
bidtico Lactobacillus reuteri) e Isotonar®en 250 ml y el de GES 45®en 200 ml. Algu-
nas de estas soluciones tienen sabor modificado (naranja, fresa, frutas...) para
resultar mas agradable su ingesta.
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TABLA I. Recomendaciones de composicion de soluciones de rehidratacion oral y
soluciones de rehidratacion disponibles (modificado de Romén, 2005).

Na K Cl Base Glucosa Osmolaridad
(mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mEq/L) (mmol/L) (mOsm/L)

OMS* (1975) 90 20 80 30 110 310
OMS* (2002) 75 20 65 10° 75 245
ESPGHAN * 60 20 60 10° 74-111 200-250
Sueroral® 90 20 80 30 110 310
Sueroral Hiposodico® 50 20 40 30 1m1° 251
Bebesales® 50 20 50 20 110 251
Isotonar® 60 25 50 28° 80¢ 250
Miltina Electrolit® 60 20 50 10 90¢ 230
OralSuero® 60 20 38 14 80 212
GES 45° 48 24 26 18¢ 108° 298
Citorsal® 50 20 30 35° 278" 420"
Cito-oral® 60 20 50 10° 90 230
Bioralsuero®¢ 60 20 38 14 80 212
Bioralsuero Baby® 60 20 38 14° 80 212
Cito-oral junior Zn*" 60 22 50 33° 90¢ 261

* OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

* ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.
° Base = citrato.

* Lleva también 55-57 mmol/L de sacarosa.

¢ Maltodextrina y polimeros de arroz y zanahoria.

? Glucosa y dextrinomaltosa.

¢ 9 mEq/L de bicarbonato + 9 mEq/L de citrato.

" Preparado comercial ya en forma liquida.

9 Lleva afiadido de 100 millones de UFC de Lactobacillus reuteri.
" Valor estimado segtin datos de ficha técnica.

" Lleva afiadido sulfato de zinc (Zn 10 mg/L).

Se insiste en recomendar las SRO para el tratamiento y prevencion de la des-
hidratacién que cumplan las recomendaciones expresadas previamente, que no
deben ser sustituidas por algunas bebidas de uso extendido con un sabor mas
aceptable pero con una composicién inadecuada. Entre las mas utilizadas se
encuentran las llamadas bebidas isot6nicas, disefiadas para reponer las pérdidas
de agua y sales durante el ejercicio fisico y que contienen sélo entre 10 y 20 mEq/L
de sodio y 1-5 mEq/L de potasio; las bebidas azucaradas y de cola, que contie-
nen menos de 4 mEqg/L de sodio, minimas cantidades de potasio y osmolarida-
des elevadas, por encima de 450 mOsm/L por un alto contenido en carbohidra-
tos; los jugos de frutas que, aunque tienen una mayor concentracion de potasio
(>20 mEq/L), aportan minimas cantidades de sodio y osmolaridades entre 600
y 700 mOsm/L; las infusiones, que no aportan electrolitos y el caldo de pollo, con
cantidades excesivas de sodio (250 mEq/L) y escasas de potasio (5 mEq/L) con
osmolaridad de 450 mOsm/L.
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NUEVAS SOLUCIONES DE REHIDRATACION ORAL

En los dltimos afios se han investigado nuevas SRO que, ofreciendo seguri-
dad y estabilidad a la férmula, mejoren los sintomas de la gastroenteritis. En
este sentido, los esfuerzos van encaminados en la reduccién de la osmolaridad y
en la adicion de nutrientes. La disminucién de la osmolaridad parece asociarse a
una disminucién del volumen de heces y del nimero de vémitos y a una menor
necesidad de tratamiento de rehidratacion via intravenosa. Asimismo, se ha demos-
trado que en casos de cdlera, la sustitucién de glucosa por carbohidratos com-
plejos procedentes del arroz, que aporta mayor nimero de moléculas de gluco-
sa sin sobrecarga osmética, produce una disminucién del volumen fecal y de la
duracién de la diarrea. Este beneficio, sin embargo, no se ha demostrado en nifios
con otro tipo de diarrea. Por otra parte, la sustitucion de la glucosa como sus-
trato de cotransporte de sodio por aminodcidos (glicina, alanina o glutamina) no
ha aportado beneficios adicionales o superiores a las SRO convencionales. Se han
hecho estudios afiadiendo hidratos de carbono complejos no digeribles, que son
fermentados en el colon y producen &cidos grasos de cadena corta que estimu-
lan la absorcién de agua y sodio en el colon.

De més reciente actualidad es el uso de soluciones de rehidratacién oral
con probiéticos y SRO con suplementos de zinc. El zinc ha sido el principal micro-
nutriente implicado en los procesos de diarrea. Varios estudios realizados en
paises en desarrollo han mostrado de forma consistente su eficacia en el trata-
miento de la diarrea aguda y persistente en menores de 5 afios, disminuyendo
tanto la duracién como la intensidad de la misma. Ademas, su administracion
resultaba en menos episodios posteriores, no estando claro su mecanismo de
accion. La evidencia de que su administracién durante el episodio agudo acorta
la diarrea y de que los suplementos durante 10-14 dias disminuyen la incidencia
en los 2-3 meses siguientes ha llevado a la OMS y UNICEF a recomendar en pai-
ses en desarrollo el tratamiento con zinc de todos los nifios con diarrea.

Se han realizado numerosos estudios para evaluar la eficacia de los probiéti-
cos en el tratamiento de la diarrea aguda en los nifios, ya sea producida por rota-
virus u otros agentes infecciosos, o secundaria al uso de antibiéticos. Recientes
metaanalisis demuestran que hay evidencia de un beneficio clinico significativo de
probidticos en el tratamiento de la diarrea al acortar su duracién y reducir la fre-
cuencia de las deposiciones, siendo el Lactobacillus el que ha mostrado resulta-
dos mas consistentes. Aunque la adicion de probiéticos a las SRO no ha conse-
guido mejor efecto que cuando su administracién es posterior a la rehidratacion.

RECOMENDACIONES
Actualmente existe un consenso entre las principales sociedades cientificas
en cuanto al manejo de la deshidratacién leve a moderada secundaria a gastro-
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TABLA I1. Contraindicaciones de la rehidratacion oral.

- Estado de shock

- Disminucion o pérdida del nivel de conciencia
- Deshidratacion grave (pérdida de peso > 10%)
- lleo paralitico

- Insuficiencia renal

- Vomitos incoercibles y frecuentes

- Pérdidas fecales intensas y mantenidas

- Aspecto séptico

- Cuadro clinico potencialmente quirdrgico

- Fracaso previo de la rehidratacion oral

enteritis aguda en los nifios, recomendando como tratamiento de primera elec-

cion las SRO. La ESPGHAN ha establecido en dos ocasiones un conjunto de reco-

mendaciones al respecto, sintetizadas en 2001 y muy similares a las de la AAP y

la OMS, excepto en este caso por la composicién de la SRO. Dichas recomen-

daciones constituyen los “seis pilares basicos de buena praxis”:

1. Utilizacién de soluciones de rehidratacion oral para corregir la deshidratacion

estimada en 3-4 horas.

Uso de solucién hipoosmolar (60 mmol/L de sodio, 74-111 mmol/L de glucosa).

Mantener la lactancia materna.

Realimentacion precoz con dieta normal (sin restriccién de lactosa) tras 4

horas de rehidratacién.

5. Prevencién de la deshidratacion posterior con suplementos de solucién de rehi-
dratacion oral para las pérdidas mantenidas (10 ml/kg/deposicion liquida).

6. No utilizar medicaciones innecesarias.

El objetivo del tratamiento de rehidratacién es fundamentalmente aportar
liquidos suficientes, lo que supone: mantener las necesidades, reponer las pérdi-
das de liquidos y electrolitos y reemplazar las pérdidas que puedan seguirse
produciendo. La técnica de rehidratacién contempla dos fases: la fase de rehi-
dratacion y la de mantenimiento. El volumen de liquidos a administrar esta en
funcién del grado de deshidratacion y el tiempo empleado, segln el tipo, reco-
mendandose que la fase de rehidratacién dure de 4-6 horas si se trata de una des-
hidratacién isoténica o hipoténica y 8-12 horas en caso de ser hipernatrémica.

La eficacia de las SRO para el tratamiento de la deshidratacion por diarrea
aguda ha sido ampliamente demostrada a lo largo de las Ultimas décadas, no sélo
al disminuir la morbi-mortalidad en nifios de paises en vias de desarrollo, sino
en nuestro medio, al resultar igualmente eficaz, en comparacion con la terapia
de rehidratacion intravenosa, como tratamiento de la deshidratacion leve a mode-
rada. Pero a pesar de este hecho y de las escasas contraindicaciones en la prac-
tica clinica diaria del uso de las SRO (Tabla II), sigue siendo un tratamiento infrau-

Bow N



482 M. Bufio Soto, E. Romdn Riechmann

tilizado en paises desarrollados, debido, entre otras causas a la falta de tiempo y
personal entrenado en la administracion de los SRO y a la falta de efecto en los
sintomas al persistir los vomitos y la diarrea. En este aspecto, resulta crucial la
informacion que el personal sanitario aporte a los padres y cuidadores.
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TABLA I1. Férmulas para problemas menores.

AR AE AC Mixtas
Alter Nutriben AR Nutriben AE Nutriben AC
Chiesi Novalac AR Novalac AE Novalac AC
Milte Miltina AR
Milupa Milupa AR Aptamil Conformil
Nestle Nidina AR Nidina Confort
Novartis Sanutri Digest AR Sanutri Confort
Nutricia Almiron AR Omneo
Ordesa Blemil plus AR Blemil plus AC

AR: antirregurgitacion; AE: antiestrefiimiento; AC: anticélico.
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Férmulas especiales
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Anexo 4. Agua de bebida recomendada
para el lactante

|. Vitoria Mifiana

INTRODUCCION

Entre el 60 y el 80% del peso corporal del lactante es agua, lo que explica las
elevadas necesidades de esta época de la vida (150 ml/kg/dia). Las principales
fuentes de agua en el primer afio de vida son:

- Agua empleada para la reconstitucion de la férmula.
- Agua usada en la preparacion de papillas.
- Agua de bebida como tal.

Cualquier recomendacién sobre componentes ideales del agua para lactan-
tes debe asumir la limitacién de los conocimientos sobre los efectos de muchos
de sus compuestos. Esta revisién pretende centrarse en aquellos temas més estu-
diados (sodio, flGor, nitratos, calcio y necesidad de hervir), ya que su interpreta-
cion parece mas comprensible a la luz de los cambios de los Gltimos afios. Sin
embargo, habré que estar abiertos al papel de los nuevos contaminantes del agua
(trihalometanos, herbicidas y compuestos organicos volatiles), asi como al de los
metales pesados (plomo, selenio, etc.).

TIPOS DE AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO
Segln la actual normativa espafiola sobre aguas de consumo humano, éstas
no pueden contener ningln tipo de microorganismo, parésito o sustancia en una
cantidad o concentracién que pueda suponer un riesgo para la salud humana.
Por su parte, segUn la legislacion sobre las aguas de bebida envasada (mine-
rales naturales, de manantial o preparadas), deben estar tanto en el punto de
alumbramiento como durante su comercializacion, exentos de:
1. Parésitos y microorganismos patégenos.
2. Escherichia coliy otros coliformes, y de enterococos en 250 ml de la mues-
tra examinada.
3. Clostridium sulfitorreductores, en 50 ml.
4. Pseudomonas aeruginosa, en 250 ml de la muestra examinada.
Para facilitar la consulta de los valores de los parametros analiticos de las aguas
de bebida envasadas, se adjunta su composicion en la tabla I. Asimismo, y en la

pagina Web http://www.aguainfant.com/, se dispone de informacién actualizada
on-line de todas las aguas espafiolas dado que la composicién de las mismas varia
seglin pasan los afos.
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SODIO EN LAS AGUAS Y ALIMENTACION DEL LACTANTE

Los lactantes menores de 3-4 meses tienen una capacidad disminuida de
excrecion de sodio por su menor velocidad de filtracion glomerular y su incapa-
cidad de transporte tubular. Basandose en el considerable coste en la fabricacién
que supone la desmineralizacion, la ESPGHAN recomienda la dilucién de la leche
de vaca hasta un determinado contenido proteico, resultando asi un limite maxi-
mo de 12 mEq/L de Na* (1,76 mEq por 100 kcal) y 50 mEq/L para la suma de
iones de Cl, Na +y K+ para la férmula de inicio. En el segundo semestre de la vida,
la capacidad de excrecion renal de sodio es 5 veces la del neonato y la capacidad
de concentracion renal alcanza un 75% del valor del adulto. Por tanto, los limi-
tes superiores para férmulas de continuacién son menos restrictivos: sodio, 0,7-
2,5 mEq/100 ml; potasio, 1,4-3,4 mEq/100 mly cloruros, 1,1-2,9 mEq/100 ml

El valor limitante de Na+* en agua para reconstituir correctamente todas las
férmulas de inicio en Espafia es aproximadamente 25 mg/L (exactamente, 22,99
mg/L), ya que el valor maximo de sodio en 100 ml de férmula reconstituida es
de 1,1 mEqg/L (la diferencia con el limite méximo de la ESPGHAN es de 0,1 mEq/L).
En las férmulas de continuacion, el valor limitante aproximado de Na+ es mucho
mayor, pues el valor maximo de sodio en 100 ml de férmula reconstituida es de
1,8 mEq (la diferencia con el limite méaximo de la ESPGHAN es de 0,7 mEq/L).

El agua para preparar los biberones a partir de cualquier formula
de inicio debe tener menos de 25 mg/L para asegurar una correcta
preparacion

FLUOR EN EL AGUA DE BEBIDA

La administracion de flGor puede realizarse de forma sistémica o tdpica. La
administracion sistémica puede, a su vez, hacerse de modo colectivo (fluora-
cion del agua potable) o individual. En la década de 1950 era aceptado que el
fldor actuaba sobre todo a nivel sistémico preeruptivo. Por ello, la medida de salud
plblica mas importante para prevenir la caries fue la fluoracion artificial del agua
de consumo humano. Actualmente se asiste a una creciente preocupacién por la
fluorosis dental, situacion en la que hay una hipomineralizacién del esmalte den-
tal debida a una excesiva ingesta de flGor durante el desarrollo del esmalte antes
de la erupcion (antes de los 6 afios de vida).

La accion preventiva del flior es topica y posteruptiva mientras que
la fluorosis dental se asocia con el exceso de fldor sistémico preeruptivo

Basandose en la ingesta maxima diaria de flGor para evitar la fluorosis den-
tal (70 pg/kg/dia) y en el contenido que aportan la leche artificial y la alimenta-
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TABLA Il. Recomendaciones de los suplementos de flGor en funcién de la concentracion
de flGor en el agua de bebida, segun la Academia Dental Americana y la Academia
Americana de Pediatria.

Fldor agua Fldor agua Fldor agua
Edad <0,3 ppm 0,3-0,6 ppm >0,6 ppm
6 meses a 3 afios 0,25 mg 0 0
3 a 6 afios 0,50 mg 0,25 mg 0
6 a 16 afos 1mg 0,50 mg 0

cién complementaria, Fomon concluye que en el primer afio de vida el agua debe
tener menos de 0,3 mg/L de fldor en los nifios sin factores de riesgo de caries den-
tal. A partir del afio, sin embargo, y dado que los niveles maximos tolerables
son mas elevados, no habria ningln inconveniente en recomendar la bebida de
agua fluorada (hasta 1 mg/L de flGor) para aprovechar el efecto tdpico y conti-
nuado de la bebida. Asi pues, si el nifio toma aguas de bebida envasada debere-
mos conocer la concentracién en flior del agua empleada.

SUPLEMENTOS ORALES DE FLUORURO Y FLUOR DEL AGUA

Hay evidencia cientifica de que el empleo de los suplementos de flGor pue-
de ser un factor adicional de la fluorosis. Por ello, aunque actualmente el Depar-
tamento de Salud Piblica de Estado Unidos continlia recomendando las con-
centraciones que se expresan en la tabla Il (dosis diarias recomendadas por la Aso-
ciacién Dental Americana en conjuncién con la Academia Americana de Pedia-
tria), solamente lo hace en referencia a nifios con gran riesgo de caries dental
(nivel socioeconémico bajo, pobre nivel higiénico, discapacidades motoras gra-
ves, flujo salival reducido y nifios en tratamiento ortodéncico) y tras comprobar
todas las fuentes de ingesta de flGor. En este sentido, tanto la Academia Euro-
pea de Dentistas Pediatricos como el Consenso Canadiense sobre el empleo de
fldor en la prevencion de la caries dental recomiendan aportes mucho menores
y s6lo en los grupos de riesgo (Tabla III).

Los suplementos deben administrarse en ayunas y alejados de las tomas de
leche y productos lacteos, para evitar la precipitacion de fluoruro célcico. Se reco-
miendan sobre todo las formas masticables para aprovechar el efecto tépico.

NITRATOS EN EL AGUA DE BEBIDA Y RIESGO DE METAHEMOGLOBINEMIA

La toxicidad del nitrato en el lactante se atribuye principalmente a su reduc-
cion a nitrito. EI mayor efecto biolégico del nitrito es la oxidacién de la hemo-
globina normal a metahemoglobina, la cual es incapaz de transportar oxigeno
a los tejidos. Tanto la OMS como nuestra legislacion establecen como valor maxi-
mo 50 mg/L de nitratos. Asimismo, se considera que la concentracién de nitritos
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TABLA IlI. Recomendaciones de los suplementos de flGor en funcion de la concentracion
de flGor en el agua de bebida, segin la Academia Europea de Dentistas Pediatricos y el
Consenso Canadiense sobre el empleo de flior en la prevencién de la caries dental.

Fldor agua Fldor agua Fldor agua
Edad <0,3 ppm 0,3-0,6 ppm > 0,6 ppm
< 6 meses 0 0 0
6 meses a 3 afios 0,25 mg 0 0
3 a 6 afos 0,50 mg 0 0
> 6 afos 1mg 0 0

en el agua debe ser menor de 0,5 mg/L en la red de distribucién y menor de
0,1 mg/L a la salida de la estacién de tratamiento de agua potable y debe cum-
plirse la condicién:

[nitratos en mg/L]/50 + [nitritos en mg/L]/3 < 1

A pesar de todo este exhaustivo control en los nitratos y nitritos en agua,
siguen presentandose casos de metahemoglobinemia en nuestro pais, pero fun-
damentalmente por exposicién a purés de verduras conservados mas de 12 h en
la nevera o por la reconstitucién de la férmula infantil con agua de verduras.

CALCIO Y MAGNESIO EN LAS AGUAS DE CONSUMO PUBLICO

La dureza del agua es un constituyente inespecifico debido principalmente
al calcio y al magnesio. Ni nuestra legislacion ni la OMS establecen un limite méxi-
mo, basandose en la falta de evidencia de asociacién entre dureza del agua y
salud.

Cuando se revisan las recomendaciones sobre el tipo de agua de consumo
publico en la infancia se acostumbra a restarle importancia al calcio. Los dos moti-
vos fundamentales son los inconvenientes de las incrustaciones en los sistemas de
conduccién de las aguas duras, asi como la posible asociacién entre aguas duras
y nefrolitiasis. Sin embargo, el calcio del agua es un componente nutricional que
no deberia ser despreciado y més ante la tendencia de nuestra sociedad de con-
sumir bebidas refrescantes ricas en fosfatos desde la infancia, con lo que hay una
menor absorcién de calcio.

Las aguas duras se someten a menudo a procesos de intercambio i6nico o
de 6smosis inversa para eliminar el calcio, generando aguas poco recomenda-
bles por el exceso de sodio o déficit de flor, respectivamente. El calcio del agua
tiene una biodisponibilidad semejante a la de la leche. Por ello, en nifios y per-
sonas sin nefrolitiasis, el agua con concentracion de calcio, entre 50 y 100 mg/L
puede suponer una fuente no desdefiable de calcio, ya que supone entre el 24
y el 56% de la ingesta adecuada recomendada diaria de calcio en el caso del lac-
tante (Tabla IV).



498 1. Vitoria Mifiana

TABLA IV. Porcentaje de ingesta adecuada (Al) diaria de calcio aportado por aguas de
bebida cuya concentracién en calcio oscile entre 50 y 200 mg/L, en funcién de la edad y
consumos medios de agua.

Edad Ingesta Concentracion de Ca en el agua de bebida (mg/L)
media de Al 50 100 150 200
agua (ml) (mg/dia) Porcentaje de Al suministrada por el
agua de bebida
0-5meses 1.000 210 24 48 72 96
6-11 meses 1.500 270 28 56 84 Excesivo
1 -3 afios 1.500 500 15 30 45 60
4 - 8 afios 1.500 800 9 18 27 36
9-13 afios 2.000 1.300 8 16 24 32
14-18 afos ~ 2.000 1.300 8 16 24 32

...el agua con concentracion de calcio entre 50 y 150 mg/L puede
suponer una fuente adicional de aporte dietético de calcio

En resumen, hay que recordar que tanto el agua como la leche deben seguir
siendo las bebidas basicas en la infancia frente a los zumos de frutas y las bebidas
de refresco, cuyo consumo ha aumentado sobremanera en los Gltimos afios.

(CUANTO TIEMPO DEBE HERVIRSE EL AGUA PARA PREPARAR LOS
BIBERONES?

La ebullicién del agua potable durante 10 minutos aumenta la concentracién
de sodio unas 2,5 veces, con lo que la reconstitucion de las férmulas de inicio con
agua potable supera facilmente el limite de sodio indicado antes. Ademés, el agua
hervida durante 10 minutos multiplica por 2,4 la concentracién de nitratos, con
lo que habria un riesgo adicional de metahemoglobinemia.

Por otro lado, el tratamiento desinfectante del agua incluye generalmente
la cloracion. Las condiciones normales de cloracién reducen un 99,9% el riesgo
de infeccién por Escherichia coli, rotavirus, hepatitis A y poliovirus de tipo 1. Sin
embargo, la dosis debe ser 150 veces superior para inactivar los quistes de Giar-
diay 7x106 veces superior para inactivar los ooquistes de Cryptosporidium, lo que
explicarfa que en la mayoria de brotes de criptosporidiasis los abastecimientos se
habian sometido a la cloracién.

Colectivamente, para asegurar la ausencia de quistes y ooquistes se necesi-
ta que el agua no solamente se trate con un desinfectante (cloro, hipoclorito u
0zono), sino también que sea filtrada de modo lento. Alternativamente y a nivel
individual, el agua puede hervirse antes de su uso, siendo este método el mas
efectivo para inactivar los ooquistes de modo que la OMS recomienda hervir el
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agua durante 1 min (desde que empieza a hervir en la superficie) y afiadir 1
min por cada 1.000 m por encima del nivel del mar. Ademads, y tal como se
establece en la legislacion espafiola sobre aguas de consumo humano no se
realiza sistematicamente determinacion de pardsitos en agua, y tan sélo “si exis-
te una turbidez mayor de 5 unidades nefelométricas, en cuyo caso si la autoridad
sanitaria lo estima oportuno, se determinara Cryptosporidium u otros parasitos”.

Por tanto, al menos en la época del lactante, en que hay un mayor aporte
relativo de agua de bebida, asi como una menor capacidad inmunitaria, parece
prudente no eliminar la practica de la ebullicién del agua potable. Probablemente
deba mantenerse esta recomendacion hasta los 9-12 meses, ya que a partir de
esta edad el lactante gatea y parece incongruente hervir el agua y no poder evi-
tar que las manos sucias del suelo vayan a su boca. Una alternativa al hervido del
agua potable es el empleo de aguas de bebida envasada que, por definicién, no
contiene microorganismos patgenos ni parasitos.

El agua potable para preparar los biberones debe hervirse un minuto
(a nivel del mar). El agua de bebida envasada no precisa su ebullicion.
Hay que insistir en una buena higiene de manos, tetinas y biberones

CONCLUSIONES
El agua ideal para lactantes debe ser:

e Hipomineralizada para asegurar una reconstitucién correcta de la formula
(< 25 mg/L de sodio para la férmula de inicio).

e Debe contener menos de 0,3 mg/L de fldor (dando suplementos a los mayo-
res de 6 meses si pertenecen a grupos de riesgo).

e Debe contener la minima cantidad posible de nitratos (< 25 mg/L).

¢ Nutricionalmente, puede ser interesante el empleo de aguas con 50 a 100
mg/L de calcio.

e Ebullicion: si es agua potable debe hervirse un maximo de 1 min; si es agua
de bebida envasada no precisa su ebullicién.
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Anexo 5. Lactancia materna y farmacos

M.A. Alonso Alvarez, V. Martinez Suérez

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda la leche materna como ali-
mento exclusivo hasta los 6 meses y a partir de este momento su ingesta, junto
con otros alimentos complementarios. Son bien conocidos los beneficios que
reporta la alimentacion de pecho al nifio, a la madre y a la sociedad global des-
de el punto de vista sanitario y econémico. Por todo ello, podemos considerar
una responsabilidad mas del pediatra en cualquiera de sus ambitos de trabajo
promover el mantenimiento de la lactancia materna en un contexto de bienestar
para la madre y el nifio y asesorar adecuadamente a la mujer durante la lactancia
ante eventualidades que pongan en peligro la continuidad de la misma, como
puede ser la necesidad frecuente de tomar algin medicamento o realizar algu-
na prueba complementaria diagnéstica o terapéutica que requiera introducir en
el organismo de la madre lactante determinadas sustancias, como isétopos radiac-
tivos o contrastes.

Esto siempre genera mucha preocupacion en la mujer y en el profesional sani-
tario, al que se le plantea la consulta sobre la compatibilidad del tratamiento con
el mantenimiento de la lactancia, pero seria una mala praxis aconsejar la supre-
sion de la lactancia, por ignorancia, error o duda, en caso de que no exista un
motivo cientifico para ello. Si bien la mayor parte de los medicamentos que se
prescriben a las madres no tiene efecto sobre la lactancia o el bienestar del nifio,
en algunos casos puede ser necesario suprimirla transitoria o definitivamente y
siempre sera adecuado conocer y adoptar las medidas necesarias para minimizar
los riesgos. En cualquier caso, prescribir medicamentos a una madre que lacta
debe ser el resultado de una reflexion sobre las ventajas del uso de la medicacién
para la madre, contra el riesgo de no amamantar al nifio o el potencial riesgo
de exponer a éste al medicamento.

{COMO PUEDE AFECTAR A LA LACTANCIA LA INGESTA DE UN
MEDICAMENTO POR LA MADRE?

1. Modificando la produccién de leche, y/o

2. Causando toxicidad en el nifio.

Algunos medicamentos, siendo 0 no ademas potencialmente téxicos para el
lactante, pueden afectar negativamente a la lactancia materna al disminuir la pro-
duccién de leche, generalmente por inhibicion de la prolactina, debiendo evi-
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tarlos si es posible en madres que lactan y desean seguir haciéndolo. Se inclu-
yen en este grupo:
e Derivados ergotaminicos (tratamiento de la migrafia).
e Estrégenos.
¢ Anticolinérgicos.
¢ Tiazidas de forma prolongada (algunos autores sefialan que dosis bajas
< 25mg/dia no suprimen la lactancia y serian compatibles).
*  Pseudoefedrina.
e Gonadotropinas.
e Antiparkinsonianos.
* Prostaglandinas .
¢ Anticonceptivos (es preferible utilizar progestagenos, pero se recomien-
da evitarlos en las dos primeras semanas a dosis altas).

{QUE REQUISITOS SON NECESARIOS PARA QUE UN FARMACO INGERIDO
POR LA MADRE CAUSE TOXICIDAD AL NINO QUE LACTA?
- Debe ser toxico para él (si el medicamento puede administrarse a recién naci-

dos o lactantes pequefios a dosis de tratamiento dificilmente causara proble-
mas al nifio porque pase a través de la leche materna a dosis subterapéuticas).

- Encontrarse en la leche materna: el indice leche/plasma expresa la relacién de
la concentracién de una sustancia en la leche respecto a la concentracién en
plasma. Cuanto menor sea, menor concentracion alcanza la sustancia en la
leche materna. Las moléculas mas grandes tienen mas dificultades para alcan-
zar la leche materna (es el caso de los contrastes radiolégicos, la heparina y
las hormonas) y cuanta mayor capacidad tienen las moléculas para fijarse a
las proteinas transportadoras, también tienen mayor dificultad para pasar a
la leche materna (fenitoina, diclofenaco, propranolol).

- Alcanzar una concentracién suficiente en la leche materna: la cantidad de medi-

camento en la leche materna no es constante desde la ingesta de la dosis;
habra un tiempo en el que se alcanza el pico maximo y este es el momento
principal para evitar que el nifio tome el pecho (“minimizar riesgos”).

- Absorberse desde el intestino del lactante a su circulacién sistémica: los medica-

mentos que no se absorben por via oral, aunque estén en la leche materna
no pueden pasar a la sangre del lactante para ser toxicos; es el caso de las
inmunoglobulinas, heparina y hormonas.

{QUE PODEMOS HACER DE FORMA GENERAL PARA MINIMIZAR EL RIESGO
A LA HORA DE PAUTAR UN TRATAMIENTO A UNA MADRE LACTANTE?

- Asegurarse de que realmente la madre necesita el farmaco.

- Evitarlo siempre que sea posible.
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Cuando existan varias alternativas, buscar la mas segura, y suelen serlo:
Férmacos que puedan utilizarse por el nifio a la edad que tiene en ese momen-
to (esto es, de uso pedidtrico).

Farmacos més antiguos, bien conocidos y con mas experiencia en pediatria.
Si existe contraindicacion para la lactancia, suspenderla de forma transitoria
facilitando a la madre la extraccion de la leche, que seré desechada durante
ese tiempo o de forma definitiva si la duracién o el tipo de tratamiento lo
requiere.

Utilizar la minima dosis eficaz y el menor tiempo posible.

Si el medicamento es relativamente inocuo pero existe posibilidad de algin
efecto adverso explicar a la madre los mismos e instruirla para que observe
al lactante durante ese periodo de tiempo.

El mejor momento para tomar la medicacion es justo después de una de las
tomas de pecho e inmediatamente antes de uno de los periodos largos de
suefio del nifio.

Tener en cuenta factores relativos al nifio:

1.

La prematuridad es un factor de riesgo en si misma, porque los recién naci-
dos prematuros metabolizan peor las drogas que los lactantes a término.
Los nifios adquieren mayor capacidad de metabolizar los medicamentos con
la maduracion, y asf los recién nacidos tienen mas riesgo que los lactantes
mayores ante la misma situacion. Puede haber medicaciones cuyo riesgo varie
en funcién de la edad del nifio que lacta.

Si el nifio tiene alguna patologia de base (hepatica, renal) puede tener mas
riesgo implicito con los farmacos ingeridos por la madre.

La cantidad de leche ingerida por el nifio también es un factor a tener en
cuenta. Un lactante alimentado exclusivamente con pecho a los 6 meses toma
més cantidad de leche (y por tanto puede recibir mas cantidad de farmaco)
que un lactante con alimentacion mixta.

Un lactante en los primeros meses de vida hace mayor nimero de tomas y
es mas dificil encontrar un hueco en ese horario para administrar a la madre
la medicacién, que un lactante de un afio que s6lo toma pecho quiza dos
veces al dia.

En las primeras 72 horas de vida se produce el calostro. En este momento
fisiologicamente hay numerosos espacios entre las células alveolares mama-
rias, y las drogas pueden transferirse mas facilmente a la leche materna. Como
contrapartida a esto, la cantidad de calostro es baja y la dosis relativa que
recibe el nifio también es més baja que cuando la produccién de leche aumen-
ta en los dias sucesivos. A partir de la segunda semana de lactancia estos espa-
cios se cierran.
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Factores relativos al medicamento

1. Los medicamentos que no se absorben a la sangre de la madre (no biodis-
ponibles tras su ingesta) podrian tomarse sin riesgo, por lo que siempre es
preferible la via tépica o inhalada (es el caso también de algunos antiécidos
y algunos laxantes).

2. Son preferibles medicamentos con mala absorcién oral. El medicamento que
s6lo pueden administrarse por via parenteral es aquel que tiene escasa o nula
biodisponibilidad oral y el intestino del lactante tampoco podra absorberlos
(es el caso de las inmunoglobulinas, vacunas y aminoglucdsidos).

3. Los medicamentos de vida media corta se manejan mejor para compatibili-
zar las tomas de pecho con la ingesta del farmaco. Deben evitarse los far-
macos depot o de vida media larga, que permanecen mas tiempo en sangre
materna y en la leche.

4. Elnivel del formaco en sangre varia normalmente en el tiempo desde la admi-
nistracion de la dosis. Debe conocerse el momento del pico méximo y evitar
que coincida con el amamantamiento. Esto es complicado en cualquier caso,
porque la lactancia se realiza a demanda y a veces es poco predecible.

5. Los medicamentos de peso molecular elevado (macrélidos, heparina, hor-
monas, rifampicina), con gran capacidad de fijacion a proteinas (diclofena-
co, antidepresivos, fenitoina) o poco solubles en grasas, tienden a no entrar
en la leche materna en cantidades clinicamente importantes.

OTRAS SUSTANCIAS NO MEDICAMENTOSAS QUE PUEDEN SER
CONSUMIDAS POR LA MADRE LACTANTE Y SU EFECTO EN EL NINO.

Entre éstas, las mas comunes son probablemente el tabaco, el alcohol y las
plantas medicinales, y menos frecuentemente otras drogas de abuso. De forma
genérica deberfamos desaconsejar a las mujeres que amamantan a sus hijos el uso
de todas ellas, pero en cualquier caso serd necesario evaluar cada situacién indi-
vidualmente.

Drogas de abuso

- Nicotina: el indice leche/plasma es superior a 1 (1,5-3). El Comité de Medi-
camentos de la AAP en su Ultima declaracion recoge que aunque no hay evi-
dencia para decir que la cantidad de nicotina presente en la leche represen-
te un riesgo para la salud del nifio se debe intentar que la madre abandone
este habito (ademés el humo de tabaco en el domicilio aumenta el riesgo de
determinadas patologias respiratorias en el lactante), pero siempre serd peor
que si la madre no puede dejar de fumar el nifio no reciba lactancia materna.

- Alcohol: el consumo mantenido durante la lactancia puede originar dismi-
nucién de la produccion de leche y en el nifio sedacién, fallo de desarrollo
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fisico y psicomotor y globalmente este hébito en la madre pone en riesgo los
adecuados cuidados del nifio.

- Anfetaminas, cannabis y LSD: tienen elevados indices leche/plasma y son
claramente t6xicos para el bebé, pudiendo en algunos casos llegar a crear
adiccion en el lactante a través de la leche materna (es el caso de la heroina).

Plantas medicinales

Muchas veces el problema reside en que no se conoce exactamente el con-
tenido de los productos que se compran con la supuesta garantia de inocuidad.
Los efectos de algunas plantas en la lactancia pueden ser negativos, provocan-
do disminucién de la produccién de leche, como en el caso del comino, alca-
chofa, anis, regaliz, lGpulo, romero, ginseng, con el agravante de que algunas de
estas sustancias se venden como estimulantes de la produccién de leche. Otras
plantas tomadas en cantidad suficiente y por tiempo suficiente pueden ser toxi-
cas para el nifio y/o la madre: nuez moscada, anfs verde, hinojo, artemisa.

Implantes de silicona

En su Declaracién del 2001, el Comité de Medicamentos de la AAP recoge
que la evidencia disponible hasta el momento no justifica clasificar los implantes
de silicona como una contraindicacion de la lactancia.

¢DONDE ENCONTRAR LA INFORMACION CIENTIFICAMENTE MAS
CONTRASTADA PARA ASESORAR ADECUADAMENTE A LAS MADRES
LACTANTES QUE REQUIEREN TOMAR UNA MEDICACION CONCRETA?

En la practica, lo que el profesional necesita son soluciones rapidas y ade-
cuadas para los problemas que pueden surgir en la consulta diaria, y por ello es
conveniente disponer de tablas actualizadas con informacién concreta para los
farmacos de uso mas habitual. Por ello, al final de este documento se incluye un
anexo con esta informacion. Se debe huir de las clasicas recomendaciones gené-
ricas como: “se desconoce si el medicamento se excreta en la leche materna, por
tanto se aconseja suprimir la lactancia”, que puede ser tan inexacto como ina-
propiado, y recurrir a fuentes de informacién ofrecidas por entidades de presti-
gio cientifico, que disponen de comités encargados de revisar periédicamente
este tema. Existe bibliografia accesible en Internet, dedicada especialmente a la
lactancia materna y los farmacos, como la base de datos del Servicio de Pediatria
del Hospital Marina Alta de Denia (http://www-e-lactancia.org), y la pagina web
de la Asociacion Espafiola de Pediatria, en el apartado del Comité de Lactancia

Materna de la misma (http://www.aeped.es). Internacionalmente, el Comité de

Medicamentos de la Academia Americana de Pediatria (Committee on Drugs -
American Academy of Pediatrics) emite periédicamente una declaracion (revisada
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cada cinco afios) respecto al paso de medicamentos y otros productos quimicos
a la leche materna, en su publicacién oficial (Pediatrics), disponible también en
la web www.pediatrics.org. En la pagina web de la National Library of Medicine
(www.nlm.nih.gov/) se puede encontrar una seccion relativa a este tema: Drugs
and Lactation, con una base de datos (Database: LactMed) para la bisqueda de
informacion a partir del farmaco (http://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmigen? LACT).
La Leche League International (www.lalecheleague.org) también ofrece documen-
tacion abundante disponible en su web. La FDA (Food and Drug Administration),
agencia responsable de la regulacion de alimentos y productos quimicos del
gobierno de EE.UU., también dispone de secciones destinadas a la lactancia mater-
na y los medicamentos (www.fda.gov/fdac/features) y periédicamente emite un
listado sobre la transferencia de formacos y otras sustancias quimicas a la leche
y describe si se conocen los efectos sobre el nifio y la lactancia.
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TABLA I. Farmacos asociados con efectos graves en el lactante considerados
contraindicados.

Medicamento Posibles efectos en el nifio

Ciclofosfamida  Supresion inmunitaria, carcinogénesis, neutropenia, crecimiento?*

Ciclosporina Supresion inmunitaria, carcinogénesis, crecimiento?*
Doxorubicina Supresion inmunitaria, carcinogénesis, crecimiento?*
Metrotexato Supresion inmunitaria, carcinogénesis, neutropenia, crecimiento?*

* El efecto sobre el crecimiento es desconocido

TABLA 1. Medicamentos asociados con efectos significativos en algunos nifios y que
deben ser dados con preocupacion a las madres lactantes.

Medicamento Efectos informados

Acebutolol Hipotension, bradicardia, taquipnea
Ac. 5-aminosalicilico Diarrea

Atenolol Cianosis, bradicardia

Bromocriptina Peligroso para la madre, suprime lactancia
Aspirina (salicilatos) Acidosis metabdlica

Clemastina Sintomatologia neuroldgica
Ergotamina Gastrointestinal, convulsiones
Fenindiona Anticoagulante

Fenobarbital Sedacidn, convulsiones en el destete
Primidona Sedacion, problemas de alimentacion

Sulfasalazina Diarrea sanguinolenta
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TABLA IlI. Medicacion usualmente compatible con la lactancia materna.

Antiinfecciosos

Analgesia-anestesia

Antihistaminicos

Amoxicilina
Aztreonam
Cefadroxilo
Cefazolina
Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cicloserina
Ciprofloxacino
Clindamicina
Cloroquina
Dapsona
Eritromicina
Estreptomicina
Etambutol
Fluconazol
Gentamicina
Hidroxicloroquina
Isoniazida
Kanamicina
Ketoconazol
Moxalactam
Ofloxacino
Pirimetamina
Quinina
Rifampicina
Sulbactam
Tetraciclina

Trimetropin/sulfometoxazol

Acetaminofen (paracetamol)

Acido mefenamico
Acido nalidixico
Cloroformo
Codeina
Dipirona
Fenilbutazona
Halotano
Ibuprofeno
Lidocaina
Meperidina
Metimazol
Morfina
Piroxicam
Procainamida
Propoxifeno
Tiopental

Antihipertensivos

Fexofenadina
Loratadina
Terfenadina

Cardiovascular

Digoxina
Disopiramida
Mexiletina
Quinidina
Verapamil

Digestivo

Cimetidina
Cisaprida
Domperidona

Diuréticos

Captropil
Diltiazem
Hidralazina
Labetalol
Metildopa
Metoprolol
Minoxidil
Oxprenolol
Propranolol

Acetazolamida
Clorotiazida
Espironolactona

Otros

Atropina
Baclofeno
Levotiroxina
Metimazol
Piridostigmina
Propiltiouracilo
Pseudoefedrina
Sales de oro
Sumatriptan
Terbutalina
Timolol
Warfarina
Zolpidem

Son medicamentos de los cuales no se han informado cambios en el nifio lactado mientras la
madre toma el medicamento, aunque alguno de ellos pueda concentrarse en la leche huma-

na.
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TABLA V. Componentes radiactivos que requieren cese temporal de la lactancia.

Tiempo recomendado de cese de lactancia

Cobre 64 (“Cu) Radiactividad presente en la leche a las 50 horas
Galio 67 (“’Ga) Radiactividad presente durante 2 semanas

Indio 111 (""In) Pequena cantidad presente durante 20 horas

Yodo 123 ('#I) Radiactividad presente durante 36 horas

Yodo 125 (**I) Radiactividad en leche presente durante 12 dias
Yodo 131 ("*'l) Radiactividad presente 2-14 dias segun estudio
Sodio radiactivo Radiactividad en leche presente 96 horas

Tecnecio *m (*mTc), Radiactividad presente en leche de 15 horas a 3 dias
*mTc macroagregado,

“mTcO4

Se aconseja a las madres extraer previamente la leche y almacenarla para su uso durante el
tiempo que cese la lactancia. Durante el tiempo posterior al estudio, en el que permanezca radiac-
tividad en la leche se extraerd la misma para mantener la produccion, pero serd desechada.

TABLA V. Medicamentos con efecto desconocido sobre el nifio lactado, pero que puede
ser preocupante.

- Amiodarona

- Ansioliticos*

- Antidepresivos*
- Antipsicéticos*

- Cloranfenicol

- Metoclopramida
- Metronidazol

* La utilizacién de estos medicamentos a largo plazo reviste una especial preocupacion, por-
que pueden alterar la funcion del sistema nervioso central.
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Se entiende como tal la modificacion del efecto terapéutico de un farma-
co o la aparicion de un efecto adverso de intensidad mayor de la esperada, o
incluso téxico, como consecuencia de la presencia en el organismo de un deter-
minado alimento. Si bien la mayor parte de las veces son interacciones sin rele-
vancia clinica, en algunos casos pueden requerir un reajuste en la posologia
para evitar un efecto no deseado o un fracaso en la accién pretendida por el
medicamento, y otras veces no puede evaluarse la importancia clinica de la
interaccién porque no es directamente cuantificable (por ejemplo, la dismi-
nucién en la cantidad de farmaco absorbido en relacién con determinado
alimento).

Hay una serie de factores que va a influir en la aparicién de este tipo de
interacciones, y ellos seran dependientes de cualquiera de los tres agentes impli-
cados en el proceso: paciente, medicamento y alimento.

e Paciente: las interacciones entre alimentos y formacos no van a ocurrir de igual
manera en todo tipo de pacientes, algunas condiciones de éstos pueden hacer
més susceptible al individuo a sufrirlas: edad (mas sensibles los ancianos o
nifios pequefios), sexo, estados carenciales (malnutricién), determinados esta-
dos fisioldgicos (embarazo), algunas patologias (enfermedades cardiovas-
culares, diabéticos...).

e Medicamento: cuanto més estrecho sea el rango terapéutico de un farmaco,
mayores pueden ser las modificaciones sufridas en la respuesta terapéutica
ante pequefias variaciones de su farmacocinética o farmacodinamica. Ejem-
plo: digoxina, anticoagulantes orales, antidiabéticos orales o la teofilina de
liberacién retardada.

e Alimento: sera importante en las interacciones con medicamentos la com-
posicion de la dieta (proteinas, carbohidratos, grasas) y el volumen de liqui-
do ingerido con la dosis. Se conocen algunos componentes de los alimentos
especialmente implicados en este tipo de interacciones: tiramina, sodio, pota-
sio, fibra, leche y derivados lacteos, zumos de frutas y cafeina.

Los medicamentos y los alimentos pueden interaccionar por dos tipos de
mecanismo:

1. Farmacocinético.

2. Farmacodinamico: es menos frecuente, pero de consecuencias habi-

tualmente mas graves para el paciente.
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FARMACOCINETICA
La farmacocinética de un medicamento puede verse alterada en cualquiera
de sus distintas fases: absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion.

Absorcion
De forma genérica, las comidas suelen alterar la absorcién de los farmacos que

se toman conjuntamente, y esta alteracion puede, a su vez, ser de distintos tipos:

e Retraso en la absorcion, sin modificar la cantidad total absorbida.

e Disminucién de la absorcién:

- Formando complejos inactivos (quelacion).

- Actuando como una barrera mecanica.

- Por el enlentecimiento del vaciamiento gastrico.

* Aumento de la absorcién.

El retraso en la absorcién del medicamento a veces no tiene mayor impor-
tancia, pero puede tenerla si se trata de un analgésico, ya que interesa que ade-
més de efectivo sea rapido; es el caso del paracetamol, en el que es aconsejable
que se tome con el estdmago vacio, porque su accién analgésica serd experi-
mentada antes por el paciente.

La disminucion en la absorcion puede producirse por distintos mecanismos:
e Inactivacion del medicamento en su fase de absorcién por un proceso qui-

mico que da lugar a un complejo (componente comida-farmaco) sin accion
terapéutica; es el caso de antibiéticos como algunas tetraciclinas, penicili-
nas orales (excepto amoxicilina) y las fluoroquinolonas, que forman com-
plejos con las sales de calcio, debiendo evitar, por tanto, la ingesta conjunta
de leche y derivados lacteos con estos farmacos.

e Formacién de una barrera mecdnica que impide que el farmaco llegue a la
mucosa gastrointestinal, es el caso de la azitromicina si se administra a la vez
que la comida.

e El enlentecimiento del vaciamiento gdstrico provocado por comidas y espe-
cialmente si son ricas en grasas, hace que el medicamento permanezca mas
tiempo en contacto con el &cido gastrico y dependiendo del tipo de farma-
co esto puede hacer que su absorcién disminuya y, por tanto, su biodispo-
nibilidad; es el caso de la didanosina (antirretroviral utilizado en el tratamiento
del SIDA), y de las formas base y estolato de la eritromicina.

En los casos en que la absorcion del medicamento pueda verse comprome-
tida por la ingesta, el médico debe aconsejar al paciente que tome la dosis en un
intevalo de tiempo libre de comida.

Los alimentos también pueden favorecer la absorcién de determinados far-
macos, como los siguientes:

e Cefuroxima axetilo/cefpodoxima proxetilo/nitrofurantoina.
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e Hidralacina/espironolactona.
* Fexofenadina/acitretina.
®  Flurbiprofeno.
e |traconazol.
e Propranolol/nifedipino.
¢ Montelukast.
e Griseofulvina.
e |[sotretinoina.
e Tacrolimus.
El agua en general mejora la absorcion de los medicamentos.

Metabolismo

Algunos alimentos pueden interferir el metabolismo del farmaco, y esta inter-
ferencia puede tener resultados opuestos en la clinica:

e Aumento de la biodisponibilidad del formaco: si se produce una inhibicion
del metabolismo del farmaco.

e Disminucién de la biodisponibilidad del farmaco: si se produce una induc-
cién del metabolismo del farmaco.

En el primer caso, al aumentar la biodisponibilidad del farmaco puede producir-
se una mejora del efecto farmacolégico deseado, pero también de sus efectos inde-
seables, llegando a toxicidad en casos graves. A modo de ejemplo, el zumo de pome-
lo contiene un flavanoide capaz de inhibir algunas isoenzimas de la via metabdlica
del citocromo P450 (CYP 450), con lo cual aquellos farmacos cuyo metabolismo
de primer paso sea mediado por el citocromo P450, a través de alguna de sus iso-
enzimas, pueden aumentar sus niveles plasmaticos si se toman conjuntamente con
esta fruta: ciclosporina, antagonistas de los canales del calcio, antihistaminicos (aste-
mizol, terfenadina, pimozida), cisaprida, midazolam, o carbamacepina.

Los efectos toxicos derivados de esto pueden ser importantes, como en el
caso de la cisaprida o los antihistaminicos, pudiendo aparecer cardiotoxicidad con
QT alargado o trastornos graves del ritmo cardiaco.

También la soja puede tener un efecto similar inhibiendo otras isoformas
del CYP450, pudiendo provocar si se ingiere en gran cantidad junto a farmacos
como fenitoina, AINEs, warfarina, o zafirlukast, un incremento de la concentra-
cién plasmatica de los mismos.

Si el alimento es capaz de inducir un aumento del metabolismo del farma-
co se producird por el contrario una disminucién de su biodisponibilidad y por tan-
to una disminucion de su efecto terapéutico:

e Un dieta abundante en ajo: puede disminuir los niveles de saquinavir (anti-

rretroviral utilizado en el tratamiento del SIDA) en sangre; probablemente a

través de la via del CYP450.
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e Dietas con muchos vegetales como coles de Bruselas, coliflor, remolacha,
repollo contienen ciertos indoles capaces de inducir el metabolismo oxida-
tivo y acelerar el metabolismo de los anticoagulantes orales provocando pér-
dida de efectividad.

FARMACODINAMICA
El segundo bloque de interacciones serian aquellas que afectan a la FARMA-

CODINAMICA de los medicamentos, y pueden tener mayor relevancia clinica

sobre el paciente que las previas.

e Lavitamina K: interfiere con los anticoagulantes orales al provocar un aumen-
to de la sintesis de factores de coagulacién vitamina K dependientes, lo cual
produce secundariamente un fallo en la eficacia terapedtica de esta medica-
cién. La vitamina K se encuentra en gran cantidad en cruciferas y vegetales
con hojas verdes como la remolacha, lechuga, brécoli, coles de Bruselas, repo-
llo, coliflor, té verde, guisantes, y el higado de cerdo o vaca. También el ajo
tiene un efecto antiagregante.

e Regaliz: el acido glicirrizico que contiene, tiene efecto mineralcorticoide
(retencion de agua y sodio y eliminacién de potasio); el consumo de rega-
liz, que se encuentra en gomas de mascar, caramelos, cerveza, mezclas de
tabaco, bombones... puede antagonizar el efecto de los antihipertensivos,
debiendo evitar el consumo de esta sustancia en pacientes con hipertension.

¢ Alimentos ricos en tiramina: si se ingieren a la vez que se toman antide-
presivos del tipo inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) se puede pro-
ducir un aumento de tiramina en sangre, al estar disminuida la accion de la
enzima monoaminooxidasa que metaboliza en el tracto gastrointestinal la
tiramina contenida en los alimentos. La consecuencia clinica puede ser cri-
sis hipertensivas, cefalea y alteraciones del ritmo cardiaco, por aumento de
noradrenalina en plasma. Son ricos en tiramina los quesos curados, salami,
arenques, patés, escabechados o ahumados, algunos vinos y habas.

¢ La soja contiene fitoestrégenos, que se comportan como antagonistas de la
actividad antiestrogénica del tamoxifeno (farmaco utilizado en la prevencién
o tratamiento del cancer de mama).

e El potasio contenido en los alimentos (bananas, naranjas, verduras de hoja
verde) puede potenciar el efecto hiperkaliémico de los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (IECA), produciéndose los efectos adversos
derivados del mismo.

Si bien buena parte de los farmacos e incluso de los alimentos menciona-
dos hasta el momento no son de consumo habitual en pediatria, algunos anti-
bidticos, analgésicos, antiepilépticos, sedantes y antihistaminicos si se manejan
también habitualmente en la terapedtica de los nifios. Las tablas | y Il recogen los
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TABLA I. Interacciones farmacocinéticas con alimentos, que pueden disminuir la
biodisponibilidad en medicamentos de uso pediatrico.

Medicamento Mecanismo interaccion Recomendacion

Ampicilina Inactivacion acidez gastrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Amoxiclina Disminucién absorcién Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Azitromicina (capsulas) | Inactivacion acidez gastrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Cefalexina* Inactivacion acidez géstrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Ciprofloxacino Quelacion con leche Evitar darlo con leche

Didanosina Inactivacion acidez/quelacion | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Digoxina Se une a la fibra de alimentos| Tomar 1 h antes 0 4 h tras comidas

Difenhidramina Disminuye absorcion Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Doxiciclina Quelacién por la leche Evitar darlo con leche

Eritromicina (estearato) | Inactivacion acidez gastrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Eritromicina (cubierta) | Inactivacion acidez géstrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Fenitoina Quelacion con proteinas en | Evitar alimentacion enteral 2 h
alimentaci6n enteral antes y después

Furosemida Disminucién absorcién Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Isoniacida Absorcion retrasada/ Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas
disminuida

Levotiroxina Disminucion absorcion Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Loratadina Disminucién absorcion Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Mercaptopurina Oxidacién a metabolitos Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas
inactivos

Metotrexato Mecanismo desconocido Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Nifedipino Disminucién absorcion Administrar con alimentos

Penicilamina Quelacién con leche o Evitar darlo con leche o comida
alimentos

Penicilina Inactivacion acidez géstrica | Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Quinidina Disminucion absorcion Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

Rifampicina Incremento metabolismo Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas
Ter paso

Sucralfato Se une a proteinas de Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas
alimentos

Tetraciclinas** Quelacién/disminuye Evitar leche y/o cationes
absorcion

Zidovudina Disminucién absorcion Tomar 1 h antes o 2 h tras comidas

*Efecto mds relevante en nifios pequefios. **Excepto doxiciclina y minociclina.

farmacos que pueden sufrir modificaciones en su farmacocinética o farmacodi-
namica dentro del arsenal terapedtico pediétrico.
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TABLA I1. Interacciones farmacocinéticas con alimentos, que pueden aumentar la
biodisponibilidad en medicamentos de uso pediatrico.

Medicamento

Mecanismo interaccion

Recomendacion

Albendazol

Aumento de la absorcion

Administrar con comidas grasas

Amiodarona

Aumento biodisponibilidad
con pomelo

Evitar administracion conjunta

Antagonistas
calcio

Aumento biodisponibilidad
con pomelo

Evitar administracion conjunta

Carbamacepina

Aumento biodisponibilidad
con pomelo

Evitar administracion conjunta

Cefpodixima- Aumento absorcién con Considerar esta interaccion

proxetilo comida

Cefuroxima Aumento absorcion con Considerar esta interaccion

axetilo comida

Ciclosporina Aumento biodisponibilidad Evitar administracion conjunta
con pomelo

Cisaprida Aumento biodisponibilidad Evitar administracién conjunta
con pomelo

Diazepam Aumento biodisponibilidad Evitar administracién conjunta
con pomelo

Eritromic. Desconocido Administrar con comida

(etilsuccinato)*

Espironolactona

Aumento de la absorcion

Evitar administracién conjunta

Hidralazina Aumento de absorcién Considerar esta interaccion

Metadona ¢Aumento biodisponibilidad | Evitar administracion conjunta
con pomelo?

Midazolam Aumento biodisponibilidad Evitar administracion conjunta

con pomelo

Montelukast

Aumento absorcién

Considerar esta interaccion

Nitrofurantoina

Aumento absorcidn

Considerar esta interaccion

Propranolol Aumento biodisponibilidad Considerar esta interaccién
Tacrolimus Aumento solubilidad con grasas| Evitar administracion conjunta
Teofilina Aumento biodisponibilidad Evitar administracion conjunta

(ultralenta)

con grasas

Terfenadina

Aumento biodisponibilidad
con pomelo

Evitar administracion conjunta

*Sélo relevante en nifios pequefios y sin cambios en actividad antibacteriana.

Interferencia de algunos farmacos en la absorcién de algunos nutrientes
También los medicamentos pueden alterar la absorcién de algunos nutrien-
tes (sobre todo vitaminas y minerales) con/sin repercusion clinica, dependiendo
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TABLA IlI. Nutrientes afectados en su absorcién por farmacos de uso pediatrico.

Farmaco Nutriente afectado

Antiacidos Fosfato/tiamina

Corticosteroides Vitamina D

Fenitoina Calcio/magnesio

Fenobarbital Calcio/magnesio/vitamina D/folatos
Hidralacina Vitamina Bs

Isoniacida Vitamina Bg

Laxantes Vitamina D/calcio

Metotrexato Folato

Neomicina Vitamina B+/calcio/hierro/potasio y sodio
Penicilamina Vitamina Be/hierro/sodio/fosfato/zinc/cobre
Tetraciclinas Vitamina C/hierro/magnesio/zinc/calcio

de la duracion del tratamiento o de las caracteristicas del paciente (nifio, mal-
nutricién...). Se recogen los principales en la tabla Ill.

Efecto protector gastrico de los alimentos

Independientemente de su efecto en la biodisponibilidad del medicamen-

to, algunas veces es preciso recomendar al paciente la ingesta de éste con ali-
mentos, buscando un efecto protector gastrico.

Aspirina y AINEs.
Amoxicilina/amoxi-clavulanico/cefuroxima/eritromicina/nitrofurantoina.
Fenitoina/valproico.

Codeina.

Corticoides.

Metronidazol.

Ketoconazol.

Cloroquina/quinidina.
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Anexo 7. Consejos alimentarios para padres

R. Bravo Tabares, |. Ferriz Vidal

Los objetivos de la alimentacion del nifio son asegurar un crecimiento y desa-
rrollo adecuados y fomentar habitos alimenticios saludables en la infancia que
perduraran en la vida adulta.

Los pediatras son los especialistas més idéneos para desarrollar y establecer
estrategias que promocionen la salud por medio de un buen estado nutricional.

ESTRATEGIA PARA LA FAMILIA

La estrategia sobre nutricion infantil para los proximos afios, si ha de ser efec-
tiva necesita imaginacion y colaboracién.

Hasta ahora la educacién nutricional se habia enfocado clasicamente a pro-
porcionar informacion a los padres y educadores sobre las caracteristicas de los
alimentos, las calorias que aportan y el grupo de nutrientes al que pertenecen.

La intencién era buena y sin embargo estos métodos no han sido eficaces en
la prevencién de trastornos con la comida, en especial para trastornos de la
conducta alimentaria o la obesidad. Quizas sea el momento de cambiar de tac-
tica y encaminar los esfuerzos a informar a los padres mas sobre aspectos del desa-
rrollo de preferencias alimentarias mas saludables.

Hay que cuidar mucho la alimentacién durante el primer afio, ya que los sabo-
res a los que el nifio se ve expuesto en los primeros meses de vida se aceptan
mejor que si la exposicién se produce mas tardiamente en la infancia. Las influen-
cias precoces en la alimentacién condicionan las preferencias futuras.

Debemos los pediatras, realizar un papel activo en la educacién sanitaria de
los padres con objeto de que comprendan que el peso normal (entre el percen-
til 3y 97) no es el peso medio y que no se debe interpretar el peso sin conside-
rar la talla. De esta forma entenderén que no todos los nifios tienen el mismo rit-
mo de desarrollo.

EL CONTEXTO SOCIAL DE LA COMIDA

Es preciso encuadrar los problemas nutricionales de los nifios en el contexto
de la sociedad en la que viven.

Las comidas son un pretexto para las relaciones familiares y proporcionan
estructuras temporales con significado: por ejemplo, los alimentos se sirven con
una secuencia determinada a la hora de comer, en situaciones especiales como
en cumpleafios se ofrecen alimentos especiales.
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Como los hébitos alimentarios de la familia condicionan en gran medida el
tipo de alimentos que se les va a ofrecer a los lactantes y nifios pequefios, consi-
deramos que el desarrollo de los habitos alimentarios saludables deben de ir de
la mano de lo que el resto de la familia come. Si la familia no acostumbra a comer
fruta y verduras, el nifio esta claro que no las comera. Si la familia come bolleria
y comidas ricas en grasas, eso es lo que ofrecera al nifio.

Los pediatras debemos insistir en que la comida, al menos la que toma en
familia, sea un momento de placer, que se desarrolle en un ambiente de cal-
ma, tranquilidad y que eviten la monotonia. Los consejos que damos sobre los
alimentos son en general para toda la familia y en particular para la madre que
suele ser la que se encarga de la cesta de la compra. Si no queremos que el
nifio coma bolleria, la madre no debera comprarla, y asi con lo demas pro-
ductos no aconsejables. Si queremos que coma verduras. ella es la encargada
de prepararlas y hacerlo atractivo para el nifio; los adultos deben practicar con
el ejemplo.

Ningin alimento puede decirse que es bueno o malo. Consumido con mode-
racion puede incluirse en una dieta saludable.

CANTIDAD DE COMIDA

Deben saber los padres que los lactantes y los nifios pequefios poseen capa-
cidad para ajustar el aporte alimenticio en funcién del contenido energético de
los alimentos que se le ofrecen. Esta capacidad de regulacion desaparece cuan-
do entra en juego el control parental.

A pesar de la variabilidad que puede presentar un nifio en la comida de un
dia para otro, cuando examinamos el aporte energético a lo largo de varios
dias, observamos que estos son bastante consistentes en el tiempo. Los aportes
de los nifios en las comidas individuales son altamente cambiantes, variando alre-
dedor de un 40%, pero el aporte energético total en el dia es relativamente cons-
tante variando Unicamente alrededor de un 10%.

Los padres tienen la responsabilidad de dar a sus hijos una variedad de ali-
mentos sanos, mientras que el nifio asume la responsabilidad de la cantidad
que puede consumir. En el caso de los lactantes y los nifios pequefios, el conte-
nido calérico de los alimentos constituye un factor determinante de la cantidad
de alimentos que se ingieren.

Los padres deben respetar también la inapetencia transitoria que el nifio
tiene en el transcurso de una enfermedad banal, esto forma parte de la capaci-
dad de regulacién que posee el nifio para mantenerse sano.

En condiciones generales podemos aconsejar a los padres que sirvan la racién
que el nifio acostumbra a comer y que respeten esa cantidad. Forzar sistemati-
camente para que el nifio coma mayores cantidades o que se termine el plato que
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hemos servido generosamente nos llevard a que lo acabe aborreciendo, que la
comida se alargue demasiado y que sea un suplicio para todos.

ASPECTOS PRACTICOS DEL APRENDIZAJE

Cuando los nifios reciben alimentos en contextos sociales positivos aumen-
tan sus preferencias por estos alimentos. Curiosamente, cuando se obliga a los
nifios a comer para obtener un premio tienden a reducir sus preferencias por esos
alimentos. Los alimentos mas apetecibles con buen sabor, elevado contenido en
grasa, azlcar y sales se presentan frecuentemente en ambientes sociales positi-
vos. Por el contrario, los alimentos menos sabrosos se presentan en contextos
sociales negativos, por ejemplo, cuando se les obliga a comer. Esta préctica con-
lleva a que el nifio rechace precisamente los alimentos que los padres creen que
deben ser consumidos en mayor cantidad.

La infancia es el periodo de vida en el que se forman y posteriormente per-
sisten, los habitos dietéticos. Es también el momento que establece el contacto
con alimentos tipicos de la cultura a la que pertenece el nifio. Asi, en las cele-
braciones particulares de cada colectividad se pueden introducir alimentos, sabo-
res nuevos y distintos que seran muy bien aceptados por los nifios.

Para incrementar la posibilidad de que los nifios escojan alimentos que inte-
gran una dieta adecuada, los pediatras debemos dar a los padres la informacién
sobre la forma en la que los nifios aprenden a aceptar alimentos nuevos.

Aconsejemos a crear no un clima de celebracion perenne, pero si una atmos-
fera positiva en torno a las comidas tomadas en familia sobre todo. De esta for-
ma el nifio aceptara una mayor diversidad de alimentos y tenderd a una alimen-
tacion mejor equilibrada.

FRACASOS EN LOS METODOS DE ALIMENTACION
Los padres, guiados en su afan de nutrir al nifio lo mejor posible para con-

seguir un hijo sano, cometen errores de técnica en la alimentacion. Vamos a refle-

jar los errores més importantes y frecuentes que conducen al fracaso en la ali-
mentacion segun lllingworth:

o Distraccion: mientras el nifio esta distraido con la television, la lectura de un
cuento, jugando o, el caso mas extremo, perseguirlo por la casa para que
coma.

e Persuasion: hacerle comer para que se cumpla un deseo o recibir algiin bene-
ficio.

e Chantaje: comer para conseguir premios tangibles (juguetes, dinero, tiempo
libre, TV, etc.).

e Amenazas que ademds no se cumplirdn jamas y tienen nula repercusion.

e Obligarle a comer a la fuerza tapandole la nariz, obligandole a abrir la boca...
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e Comer a la carta eligiendo menus de posibilidades, lo que probablemente
desembocara en comer siempre lo mismo (pastas, salchichas...).

e Picar entre horas, comer entre comidas, con lo que obviamente modificara
su apetito y llegara sin hambre a la hora de comer una comida equilibrada

y en el momento adecuado.

En la mayoria de estos casos estos errores pueden conducir al fracaso en la
alimentacién del nifio, al convertirla en un trabajo forzado y una auténtica pesa-
dilla para padres e hijo. El nifio acabara comiendo, pero mal, lo que repercutira
en su desarrollo no solo fisico, en un sentido o en otro, tenderé a la gordura o a
la delgadez, pero también habré repercusiones en su desarrollo psiquico, ya
que las relaciones padres e hijos se deteriorardn y tendran consecuencias a todos
los niveles.

A veces en este contexto puede ser (til que el nifio coma en otro ambien-
te, la guarderia, el colegio, rodeado por otros nifios que aceptan el hecho de
comer sin darle mas relevancia, como una cosa natural y espontanea. Que
nadie haga de la comida una meta, un reto a lograr cueste lo que cueste. Si
el nifio se da cuenta de que el hecho de no comer o al contrario volcarse en
la comida y comer cantidades desmesuradas tiene efecto sobre la madre o
sobre la familia, seguro que lo utilizara como arma para conseguir una fina-
lidad totalmente ajena al hecho de alimentarse, y eso lo debemos de evitar
a toda costa.

FOMENTAR HABITOS Y NORMAS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

El ambiente en el que se le da de comer al nifio debe de ser relajado y sin pri-
sas. Para los nifios, sobre todo los mas pequefios, la comida es un juego y una for-
ma de relacionarse con los padres, hermanos u otros nifios.

Para ello hay que presentar los platos de forma atractiva (combinar alimen-
tos con color o salsas). Ademas, los nifios deben comer junto a todos los miem-
bros de la familia. Durante la comida se escucha, se habla, se comparte y esto
ayuda a crear un clima favorable y propicio. Para conseguir esto los padres deben
de dar ejemplo y evitar crear momentos tensos y discusiones acaloradas. Crear
un ambiente conflictivo a la hora de comer nos hace entrar en una espiral pro-
gresiva de rechazo a la que solo podemos responder con nuevas y mas intensas
presiones que a su vez generan mayores conflictos.

Debemos aconsejar, en la medida de lo posible, que la comida sea familiar,
sobre todo durante el fin de semana en que el ambiente sera més relajado lejos
de las prisas y el estrés del dfa a dia. Entonces es cuando hay que ensefiar unas
normas de cémo comportarse en la mesa con los hijos, crear un ambiente aco-
gedor en la comida para que el nifio aprenda que el acto de comer y asi el tiem-
po dedicado a ello puede ser agradable e incluso divertido.
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RESUMEN CON ALGUNOS CONSEJOS PARA QUE
LOS NINOS COMAN BIEN
e Aumentar la actividad fisica y predicar con el ejemplo.
e Comidas en familia estableciendo tiempos cortos.
e Dar cantidades justas.
e Colaboracion en el cocinado.
* Presentar alimentos de forma apetecible.
e Ofrecer poca comida en platos grandes.
e No forzar la alimentacion y no dar premios.
e Conocer los grupos de alimentos imprescindibles.
e Serindulgente y establecer prioridades.
e Aumentar en los nifios el nivel de responsabilidad.
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