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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacion
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el érgano
de Expresion de la Sociedad Espafiola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP).
PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en castellano
que cubren revisiones clinicas y experimentales en el
campo de la Pediatria, incluyendo aspectos bioquimi-
cos, fisiolégicos y preventivos. Acepta contribuciones
de todo el mundo bajo la condiciéon de haber sido
solicitadas por el Comité Ejecutivo de la revista y de no
haber sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion. PEDIATRIA INTEGRAL
acepta articulos de revision (bajo la forma de estado del
arte o topicos de importancia clinica que repasan la
bibliografia internacional mas relevante), comunicacio-
nes cortas (incluidas en la seccién de informacion) y
cartas al director (como férum para comentarios y
discusiones acerca de la linea editorial de la publica-
cion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 nimeros al afio, y
cada volumen se complementa con dos suplementos
del programa integrado (casos clinicos, preguntas y
respuestas comentadas) y un nimero extraordinario
con las actividades cientificas del Congreso Anual de la
SEPEAP.

PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los pediatras
de Espana directamente. SWETS es la Agencia
Internacional de Suscripcion elegida por la revista para
su distribucién mundial fuera de este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamente todo
el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL (incluyendo
titulo, cabecera, mancha, maquetacion, idea, creacion)
esta protegido por las leyes vigentes referidas a los
derechos de propiedad intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que cubre
los derechos exclusivos de reproduccion y distribucion
de los mismos. Los derechos de autor y copia
(Copyright) pertenecen a PEDIATRIA INTEGRAL
conforme lo establecido en la Convencién de Bernay la
Convencién Internacional del Copyright. Todos los
derechos reservados. Ademas de lo establecido
especificamente por las leyes nacionales de derechos
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de autor y copia, ninguna parte de esta publicacion
puede ser reproducida, almacenada o transmitida de
forma alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no es
requerido para copias de resimenes o abstracts,
siempre que se cite la referencia completa. El
fotocopiado multiple de los contenidos siempre esilegal
y es perseguido por ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 534 bis
del Coédigo Penal vigente en Espafa, podran ser
castigados con penas de multa y privacion de libertad
quienes reprodujeren o plagiaren, en todo o en parte,
una obra literaria, artistica o cientifica fijada en cualquier
tipo de soporte sin la preceptiva autorizacion.

La autorizacién para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion de
PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros usuarios el
permiso de fotocopiado sera obtenido de Copyright
Clearance Center (CCC) Transactional Reporting
Service o sus Agentes (en Espafia, CEDRO, nimero de
asociado: E00464), mediante el pago por articulo. El
consentimiento para fotocopiado sera otorgado con la
condicién de quien copia pague directamente al centro
la cantidad estimada por copia. Este consentimiento no
serd vdlido para otras formas de fotocopiado o
reproduccion como distribucion general, reventa,
propositos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos casos
debera ser gestionado el permiso directamente con los
propietarios de PEDIATRIA INTEGRAL (SEPEAP). IS
Tear Sheet Service esta autorizada por la revista para
facilitar copias de articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden ser
obtenidos electronicamente a través del Website de la
SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsables de
los posibles errores aparecidos en la publicacion ni
tampoco de las consecuencias que pudieran aparecer
por el uso de la informacién contenida en esta revista.
Los autores y editores realizan un importante esfuerzo
para asegurar que la seleccion de farmacos y sus dosis
en los textos estan en concordancia con la practica y
recomendaciones actuales en el tiempo de publicacion.
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No obstante, dadas ciertas circunstancias, como los
continuos avances en la investigacion, cambios en las
leyes y regulaciones nacionales y el constante flujo de
informacion relativa a la terapéutica farmacoldgica y
reacciones de farmacos, los lectores deben comprobar
por si mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en las
indicaciones y dosis, o afiadido precauciones y avisos
importantes. Algo que es particularmente importante
cuando el agente recomendado es un farmaco nuevo o
de uso infrecuente. i

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA INTEGRAL no
supone de ninguna forma un respaldo o aprobacion de
los productos promocionales por parte de los editores
de la revista o sociedades miembros, del cuerpo
editorial y la demostracion de la calidad o ventajas de
los productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general, nombres
comerciales, nombres registrados... en PEDIATRIA
INTEGRAL, incluso si no estadn especificamente
identificados, no implica que esos nombres no estén
protegidos por leyes o regulaciones. El uso de nombres
comerciales en |a revista tiene propdsitos exclusivos de
identificacion y no implican ningln tipo de reconoci-
miento por parte de la publicacién o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA INTEGRAL
son realizadas exclusivamente por los autores, de forma
que los editores declinan cualquier responsabilidad
legal o profesional en esta materia.

Los autores de los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL se comprometen, por escrito, al enviar los
manuscritos, a que son originales y no han sido
publicados con anterioridad. Por esta razon, los
editores no se hacen responsables del incumplimiento
de las leyes de propiedad intelectual por cualesquiera
delos autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre de
acido. La politica de los editores es utilizar siempre este
papel, siguiendo los estandares 1SO/DIS/9706,
fabricado con pulpa libre de cloro procedente de
bosques mantenidos.
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Editorial

;HAY CAMBIOS EN LA UTILIZACION DE LOS
ANTILEUCOTRIENOS EN LAS SIBILANCIAS
RECURRENTES Y/ O ASMA DEL NINO PEQUENO?

capaz de establecer el pulmoén es relativamente reduci-

da desde el punto de vista clinico, habitualmente res-
ponde con procesos de inflamacién y contraccion de la pared
bronquial. Ambas respuestas pueden producir sibilancias. La
sibilancia, por tanto, como signo inespecifico, esta ocasiona-
da por una gran variedad de estimulos y, dado que durante
la infancia y, sobre todo, en el periodo de lactante la luz bron-
quial es estrecha, no es de extraflar que sea un signo muy fre-
cuente en esta edad.

La variedad de respuestas ante agresiones externas que es

Las sibilancias recurrentes (SR) en el lactante constitu-
yen un reto diagndstico y terapéutico no siempre facil de
manejar por el pediatra; lo inespecifico del sintoma, la
variabilidad de la respuesta a los tratamientos actuales, la
relacion de las sibilancias con las infecciones viricas a esta
edad y el hecho de que habitualmente se trate de patolo-
gias benignas, con excelente pronostico, no puede hacer
olvidar al profesional que parte de estos nifios serdn asma-
ticos o que, ocasionalmente, pueden ocultar otra enferme-
dad.

En el momento actual, existe un gran consenso en afir-
mar que muchos de los niflos que presentan SR en los pri-
meros afios de vida no van a ser verdaderos asmaticos y, ade-
mas, multiples trabajos avalan que no todos los nifios respon-
den de la misma forma a iguales tratamientos.

Situacion actual

Con lo dicho hasta ahora, es posible que, si pautamos un
tratamiento antiinflamatorio especifico para el asma, estemos
tratando como asmaticos a muchos niflos que no lo son, pero
también se puede caer en el error de considerar todos los
casos como transitorios y no plantear un tratamiento apro-
piado ante el temor de tratar innecesariamente a estos pacien-
tes.

La decision de cuando iniciar un tratamiento de mante-
nimiento diario es complicada en lactantes y nifilos peque-
fios. La identificacién de los niflos que se pueden beneficiar
no es facil, las fichas técnicas de los farmacos habitualmen-
te utilizados, corticoides inhalados (CI) y antileucotrienos
(ALT), presentan limitaciones en edades tempranas; en muchos
casos, existe dificultad en la administracién de los tratamien-
tos, faltan estudios amplios y bien disefiados en nifios peque-
Nos y no se dispone de medidas objetivas en la practica cli-
nica diaria para valorar el control de la enfermedad en estas
edades.

Por lo tanto, el planteamiento ante un nifio con SR es si
instauramos el tratamiento de mantenimiento, cual sera el
mas adecuado y si respondera al mismo. Se debe iniciar valo-
rando la recurrencia, intensidad de los sintomas y sospecha
del tipo de sibilancias, pero sabiendo que no siempre vamos
a encontrar la respuesta deseada.

PEDIATRIA INTEGRAL
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EDITORIAL

El “Consenso sobre el Tratamiento del Asma en Pediatria”
de las 5 sociedades cientificas pediatricas relacionadas con el
asma, publicado en Anales de Pediatria en septiembre de 2007,
asi como otros consensos y guias nacionales e internaciona-
les recomiendan comenzar de forma escalonada. En caso de
respuesta satisfactoria a un firmaco, se debe mantener al menos
durante 3 meses, hasta considerar si se puede iniciar el des-
censo de un escalén o evaluar la necesidad de mantener el
tratamiento. Si, en el plazo de unas 6 semanas, no se obser-
va ningtn beneficio, se deberia suspender el tratamiento o
buscar otras alternativas diagnosticas o terapéuticas una vez
que se ha comprobado que las técnicas de inhalacién han sido
correctas, la adherencia al tratamiento adecuada y se han evi-
tado posibles desencadenantes o precipitantes.

Leucotrienos y antileucotrienos

La obstruccién al flujo aéreo es consecuencia de la con-
traccién del musculo liso bronquial, del edema de la muco-
sa, del incremento de la secreciéon de moco, asi como de la
infiltracion de la pared bronquial por células inflamatorias,
procesos en los que tienen una importante participacion los
metabolitos del acido araquiddnico, entre los que destacan
los leucotrienos y, de estos, los que mas se han relacionan con
la enfermedad del asma son: LTB4, LTC4, LTD4 y LTE4.

La capacidad para sintetizar leucotrienos depende no solo
del tipo celular, sino también de su localizacién; asi, tienen
mas capacidad de sintesis los macrofagos alveolares que los
que se encuentran en otras localizaciones.

Existen, en el momento actual, dos clases de modificado-
res de los leucotrienos: los inhibidores de su sintesis y los
antagonistas de los receptores. Entre los disefiados para el tra-
tamiento del asma, destacan los antagonistas del receptor del
LTD4 (Zafirlukast y Montelukast) y los inhibidores de la 5
lipooxigenasa (Zileuton). En Espafia, solo Montelukast esta
comercializado para su utilizacién en lactantes y preescolares
desde los 6 meses de edad. Zafirlukast y Zileuton no tienen
aprobada su indicacion en monoterapia ni su uso en ninos
menores de 7 y 12 afios, respectivamente, y este tltimo no
ha sido comercializado en Espafia.

El efecto antiinflamatorio se pone de manifiesto por la
disminucién de células inflamatorias en el estudio de esputo
inducido o en las biopsias y, de forma indirecta, por la dis-
minucién de 6xido nitrico exhalado tras 4 semanas de tra-
tamiento con Montelukast, tanto en preescolares como en
nifos mayores.

Papel de los antileucotrienos en las sibilancias
recurrentes/asma del lactante y nifio pequefio
Los tnicos farmacos disponibles en Espaia que han demos-
trado su utilidad en el control de fondo del asma a esta edad
son los CI y los ALT (Montelukast). Los B,-agonistas de acciéon
prolongada asociados a los corticoides no estan permitidos
en ficha técnica en menores de 4 aflos y las cromonas, muy
utilizadas antes, en estos momentos apenas lo son, ya que el
cromoglicato disédico no ha demostrado ser mejor que el
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placebo y el nedocromil, aunque superior al placebo, es cla-
ramente inferior a los CI.

En el momento actual, se recomienda la utilizacion de CI
como primera linea de tratamiento para el control del asma
persistente (moderada o grave) del niflo de cualquier edad.
Pero, dicho esto, hay que matizar que en casos de SR indu-
cidas por virus en lactantes, el papel de los CI parece de poca
utilidad. Aunque se han mostrado seguros, su administraciéon
en menores de 3 afios debe ser altamente selectiva y estari-
an indicados, para controlar la enfermedad, en nifios con sin-
tomas frecuentes o persistentes, antecedentes de atopia y/o
un Indice Predictivo de Asma (IPA) positivo.

Los ALT se recomiendan en estas edades como alternati-
va a los CI en el asma leve y sabemos que su asociacién con
los CI mejora el control de los sintomas, en una edad en la
que no podemos utilizar 32-agonistas de accién prolongada.

Probablemente, debido a la gran variedad de fenotipos,
se ha observado que en estas edades unos pacientes respon-
den mejor a CI, otros a ALT, algunos responden a los dos o a
su combinacién y otros no responden a ninguno de estos far-
macos.

Resumiendo

Por lo tanto, en este momento, en los estudios por aho-
ra publicados y en las Guias de Practica Clinica, tanto nacio-
nales como internacionales al uso, asi como en el consenso
de las 5 sociedades pedidtricas antes mencionado:

* Los inhibidores de los leucotrienos constituyen una alter-
nativa a los corticoides inhalados en nifios con asma leve
episodica frecuente y podrian utilizarse para disminuir las
exacerbaciones inducidas por virus en estos casos. Ante
mayor gravedad de la enfermedad y sobre todo en nifios
atépicos, se recomienda iniciar el tratamiento con corti-
coides inhalados.

* La mayoria de estudios con Montelukast se han realiza-
do en niflos con asma leve, no existe evidencia para reco-

mendarlos como monoterapia en el asma de mayor gra-
vedad.

*  Montelukast podria utilizarse asociado a CI si no existe
control de los sintomas, haciendo un ensayo clinico duran-
te 6-8 semanas, antes de subir la dosis de CI.

* Aunque para aseverarlo se precisan mas estudios con Mon-
telukast, en menores de 3 anos, donde las SR, en muchos
casos estan asociadas a infecciones viricas, pueden ser tti-
les en estos nifios, donde se libera gran cantidad de leu-
cotrienos.

* Laficha técnica de Montelukast aprobada en Espaiia, espe-
cifica que esta indicado en el tratamiento del asma como
terapia adicional en pacientes a partir de 6 meses de edad
con asma persistente de leve a moderada, no controlados
adecuadamente con CI y en quienes los B,-agonistas de



accion corta “a demanda” no permiten un control clini-
co adecuado del asma.

También, puede ser una opcién de tratamiento alternati-
va a los CI a dosis bajas para pacientes de entre 2 y 5 aflos
de edad con asma leve, que no tienen un historial recien-
te de ataques de asma graves que hayan requerido el uso
de corticosteroides orales y que hayan demostrado que
no son capaces de utilizar CI.

Montelukast también esta indicado en la profilaxis del
asma a partir de los 2 afos de edad cuando el componen-
te principal sea la broncoconstriccion inducida por el ejer-
cicio. Si tras evaluar al paciente después de 2-4 semanas
de tratamiento no se consigue buena respuesta, se debe
considerar un tratamiento adicional o diferente.

Cuando se utilice Montelukast como tratamiento adicio-
nal con CI, estos ultimos no deben sustituirse de forma
brusca por Montelukast.

Aunque se considera que Montelukast es un fairmaco segu-
ro, las reacciones adversas que se pueden producir, a estas
edades, con mas frecuencia, son: dolor abdominal, som-
nolencia, sed, cefalea, vomitos e hiperactividad psicomo-
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tora o eosinofilia. Estudios de post-marketing de estos far-
macos han manifestado su asociacion a casos de: agita-
cion, irritabilidad, ansiedad, temblor, insomnio, agresivi-
dad y otros problemas del suefio. Depresién o ideas de
suicidio, en casos muy raros y en edades superiores.
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Resumen

El presente trabajo tiene por objetivos actualizar los
conocimientos del pediatra de Atencién Primaria sobre
evaluacion del estado nutricional del nifio, revisando
las herramientas mas utiles en la consulta diaria para
detectar precozmente desequilibrios nutricionales en
nifios sanos o enfermos. Estas herramientas son:
historia clinica, valoracion dietética y de la actividad
fisica y antropometria. Para ello, se aporta el material
(tablas, fundamentalmente) que permita establecer
puntos de corte y criterios para determinar las posibles
actuaciones: seguimiento, intervencion minima,
indicacién de soporte nutricional o derivacién a un
servicio especializado. También, se incluyen algunos
conceptos sobre otros métodos mas sofisticados que
han servido para validar la antropometria y la
evaluacion del gasto energético y de la actividad fisica
del nifio. Dado que en los paises desarrollados, 6 de las
10 principales causas de muerte estan relacionadas
con la nutricién, y que los problemas de esta opulenta y
sedentaria sociedad que han heredado nuestros nifios
amenaza su calidad de vida y su longevidad, una
correcta valoracion del estado nutricional (VEN) es
fundamental para detectar e intervenir precozmente.
Asimismo, permite cuantificar el efecto de procesos
patolégicos en el equilibrio nutricional y la eficacia de
intervenciones dietéticas o dietoterapicas.

Abstract

The present work has for aims updating the knowledge
of the Pediatrician in the Primary Care for nutritional
Status evaluation, checking the most useful tools in
the daily consultation to detect prematurely nutritional

imbalances in healthy or sick children. These tools are:

clinical history, dietary assessment, physical activity
level and anthropometry. The material (tables
fundamentally) is given to establish court points and
criteria to determine the possible updates: follow-up,
minimal intervention, indication of nutritional support
or derivation to a specialized service. Also some
concepts are included about other more sophisticated
methods that have served to validate the
anthropometry, the energetic expenditure evaluation
and the children’s physical activity. In developed
countries 6 of 10 principal reasons of death are
related to the nutrition, and the problems of this
opulent and sedentary society, threaten the quality of
life and the longevity of the children, that is why the
correct nutritional assessment it is fundamental to
detect and to intervene prematurely. Moreover allows
to quantify the effect of pathological processes in the
nutritional balance and the efficiency of dietetic
interventions.

Palabras clave: valoracion nutricional; Antropometria; Valoracion dietética; Actividad fisica.

Key words: Nutritional assessment: Anthropometry; Dietary assessment; Physical activity.
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Introduccion

tiene como objetivo general utilizar las

La evaluacién del estado nutricional equilibrio entre ingesta y gasto en indivi-
duos o colectividades sanas o enfermas.

dos, 6 de las 10 principales cau-
sas de muerte estan relacionadas
con la nutricién, y que los problemas de

. - ado que en los paises desarrolla-
herramientas adecuadas para explorar el
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esta opulenta y sedentaria sociedad que
han heredado nuestros nifios amenaza
su calidad de vida y su longevidad, una
correcta VEN es fundamental para detec-
tar alteraciones lo mds precozmente posi-
ble e intervenir para evitar que su pro-
longacién en el tiempo empeore el pro-
nostico. El pediatra de Atencién Prima-
ria (AP) es el principal responsable de
ello. Asimismo, permite cuantificar el
efecto de procesos patoldgicos en el esta-
do nutricional y la eficacia de interven-
ciones dietéticas o dietoterapicas.

Ob]etlvos especificos de la VEN
Reconocer la importancia de laVEN
en el diagnostico y catalogacion
nutricional del nifio en las distintas
edades.

* Identificar los principales factores de
riesgo nutricional.

* Conocer y seleccionar los métodos
de VEN en Atenciéon Primaria.

* Establecer los puntos clave y pasos a
seguir para una correcta VEN.

* Integrar adecuadamente los resulta-
dos obtenidos tras la aplicacion de
distintos métodos.

 Establecer los criterios de derivacién
a una Unidad de Nutricién Pediatri-
ca.

Planteamiento basico de 1aVEN

Los puntos que integran la VEN com-
pleta® son: 1) historia clinica; 2) explo-
racion fisica; 3) valoracion de la dieta;
4) estimacion del gasto energético; 5)
antropometria; 6) estudio de la composi-
cion corporal; 7) analitica.

Historia clinica
La recogida de datos anamnésicos sera
la habitual en Pediatria, haciendo espe-

cial hincapié en los factores socioecond-
micos, psicolégicos y patologicos que
puedan influir en la nutricion. En los ante-
cedentes familiares, se incluirdn los habitos
dietéticos, estilos de vida y estado nutri-
cional de la familia, asi como los antece-
dentes patoldgicos relacionados con la
nutricion. En los antecedentes personales, se
indagara de forma especial en la historia
dietética y en las caracteristicas de la ali-
mentacion: conducta y habitos alimen-
tarios, apetito, preferencias y aversiones,
existencia de problemas psicologicos, eco-
némicos o sociales, pertenencia a grupos
que siguen dietas especiales, e incluso los
conocimientos que el nifio y la familia
tienen sobre alimentacion. También, habra
que precisar con detalle el estilo de vida
y la actividad fisica. Se indagaran los moti-
vos del desequilibrio nutricional: edad y
forma de comienzo, evolucion esponta-
nea y bajo tratamiento, relacion con posi-
bles causas y sintomas asociados.

La exploracion fisica

Debe ser completa. En la inspeccién,
es sencillo detectar un desequilibrio ener-
gético importante; sin embargo, rara vez
aparecen cambios fisicos debidos a caren-
cias especificas en nutrientes descritos
en la mayoria de los tratados. En todo
caso, la exploracién debe ir encaminada
a detectar los aspectos recogidos en la
tabla I, a los que habria que agregar la
tension arterial que, aunque no es para-
metro nutricional, tiene importancia en
la deteccion de complicaciones, especial-
mente en nifios con obesidad.

Valoracion de la dieta

El estudio dietético pretende: 1) cono-
cer el consumo de alimentos y bebidas; 2)

1.

transformar los datos en energia y nutrien-
tes; y 3) comparar la ingesta con las reco-
mendaciones.

Para estimar el consumo de alimen-
tos, disponemos de distintos tipos
de encuestas*®).

Cualquiera que sea el motivo de con-
sulta, en Atencion Primaria (AP) debe
realizarse siempre una historia dietética
(evolucién de la alimentacién desde el
nacimiento, cronologia de introduccion
de alimentos y tolerancia a los mismos,
dieta actua) y un recordatorio de 24
horas, que no necesariamente refleja la
dieta habitual, pero tiene la ventaja de
su facil, rapida y precisa recogida con
menores olvidos.

Cuando se detectan un desequili-
brio nutricional importante o fac-
tores de riesgo grave (enfermedad
cronica, por ejemplo), la indagacion
dietética debe completarse con un
registro prospectivo de todo lo que el
paciente come. A partir de los 8
aflos, puede realizarla el propio
niflo, aunque supervisado por la
familia. Se anotaran todas las inges-
tas, incluyendo bebidas, chucheri-
as, picoteos, etc., cuantificindolas
en medidas caseras. Se considera
representativa la recogida de 3 dias
alternos no consecutivos, incluyen-
do un festivo. Solo excepcionalmen-
te, si se quieren evaluar micronu-
trientes, se precisara de un periodo
mas amplio. El tiempo de que dis-
pone el pediatra en la consulta y la
falta de dietistas en AP limita el uso
de esta importante herramienta
diagnostica. Esta limitaciéon puede
ser parcialmente subsanada median-

Tabla I. Datos nutricionales a recoger en la exploracién fisica

Fisico
Psiquico

Aspecto general

Signos de malnutricion
Déficit de

micronutrientes

Signos de obesidad Masa grasa

Datos acompafiantes

Signos de
enfermedad organica

Digestivos

PEDIATRIA INTEGRAL

Calérico-proteica

Extradigestivos

Apariencia, talla, complexién, masa grasa y muscular. Estadio sexual de Tanner
Relacién con los padres

Apatia, tristeza, agresividad, motilidad...

Pérdida de masa grasa. Relieves 6seos. Disminucién de masa muscular
Aspecto de la piel, cabello, ufias y ojos. Dermatitis. Craneotabes, rosario
costal. Boca: ragades, alteraciones en la lengua, encias y dientes

Cantidad y distribucion

Talla y estadio puberal. Estrias. Alteraciones ortopédicas: genu valgo, pie plano.
Dificultad en la motilidad. Respiracién

Distensién abdominal. Hepatomegalia. Alteraciéon mucosa bucal. Dermatitis perianal
Aspectos psiquicos: comportamiento en la consulta, capacidad de conexion,
tristeza. Palidez de piel. Grado de motilidad. Hepato-esplenomegalia...
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Tabla Il. Anélisis de la dieta: criterios de calidad dietética

Criterios
Fraccionamiento de las tomas

Distribucion calérica

N? de raciones de consumo de alimentos

Variabilidad

Valoracion positiva
N° de tomas de 4-6 diarias (preferiblemente, 5)

Desayuno: 15-20%
Comida: 30-35%
Cena: 25-35%

Agua: 4-8/dia

Pan + cereales + patatas + pasta + arroz: 4-6/dia

Verdura y hortalizas: 2 (1 cruda + 1 cocinada)/dia
Legumbres 2-4 (menor en los pequefios y en puré)/semana
Leche y productos lacteos: 2-4 (mayor en nifios < 3 afios)/dia
Carnes magras + pescados + huevos: 3-4/semana

Fruta = 3/dia

Carnes rojas, bolleria, embutidos, snaks: pocas veces al mes

Almuerzo: 5-10% (D+A = 25%)
Merienda: 10-15%

Alimentos de varios grupos
Diversos alimentos de cada grupo
Distintas técnicas culinarias

Tabla Ill. Andlisis de la dieta: criterios de calidad nutricional

Aspectos cuantitativos

Calculo individualizado de requerimientos

Proteinas: 10-15 (hasta el 20%) VCT

Grasas: 30-35% VCT
AGS: 7-10% VCT
AGM: >15% VCT
AGP: 5-7% VCT
Colesterol <100 mg por 1.000 kcal

HCO: 50-55% VCT

Aspectos cualitativos
VCT: comparar con recomendaciones y valorar la densidad nutricional (nimero
de nutrientes/1.000 kcal)

Calidad proteica: (proteina animal + proteina de las leguminosas)/proteina total
debe ser >0,7

(AGM + AGP)/AGS > 2

AGP/AGS = 0,5

Q6: 5% de la energia como ac. a-linolénico
Q3: 1% de la energia como ac. a-linolénico
DHA 300 mg

Simples <10% VCT; complejos >40% VCT

Fibra: 10 a 13 g/1.000 kcal a partir de 5 a Relacién soluble (25%)/insoluble (75%)

Minerales: DRI
Vitaminas: DRI
Agua: 1-1,5 ml/kcal

Suplementacién personalizada

VCT = valor caldrico total; AGS = acidos grasos saturados; AGM = acidos grasos monoinsaturados; AGP = 4cidos grasos
poliinsaturados; HCO = carbohidratos; DRI = recomendacidn oficial de ingesta diaria; DHA = 4cido docosaexanoico.

te el cuestionario de frecuencia de consumo
(CEC), método retrospectivo en el
que el paciente se limita a rellenar
casillas con una cruz, segtin la inges-
ta (de 3-12 meses) de los diversos
alimentos listados. Si el cuestiona-
rio esta bien elaborado, se explica
convenientemente y se adjuntan
medidas caseras orientativas, puede
informar con mayor exactitud de la
dieta que un prospectivo de 3 dias.
El tipo de cocinado modifica de for-
ma importante el contenido en
energia y nutrientes; por lo que,

siempre debe preguntarse por la tec-
nologia culinaria empleada. En una
época en la que el mercado oferta
cada vez mas alimentos preparados,
precocinados, enriquecidos, modi-
ficados, funcionales, etc., es necesa-
rio conocer su composiciéon (eti-
quetado), ya que pueden no figurar
en las tablas.

El analisis de la encuesta precisa la
utilizacién de tablas de composicion de dli-
mentos fiables. Existen diferentes tipos
de tablas, siendo mas recomenda-
bles las realizadas con alimentos del

propio pais. También, existen bases
de datos o programas informaticos
para utilizar on line de gran utilidad;
ya que, al proceder de trabajos mul-
tinacionales, son mds fiables y com-
pletos®. En la valoracion de la
encuesta de niflos mayores, pode-
mos considerar los criterios de cali-
dad dietética y nutricional. La calidad
dietética esta de acuerdo con los datos
recogidos en la tabla II.

Los criterios de calidad nutricional,
con sus aspectos cuali y cuantitati-
vos, estan reflejados en la tabla III.
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Tabla IV. Efecto termogénico de los nutrientes

Macronutrientes Valor energético
Carbohidratos 4
Lipidos 9
Proteinas 4

Termogénesis inducida por la dieta y metabolizacion

Absorcion Metabolizacion Pérdida total
3% A glucégeno: 6% 9%
A triglicéridos (en higado): 23% 26%
2% A triglicéridos (en tej adiposo): 2% 4%
4% A metano, ureay glucosa: 24% 26%
Para la sintesis proteica: 26% 30%

Modificado de: Stunkard AJ, Wadden TA. Obesity: theory and therapy. New York: Ed Raven Press; 1993. p. 377.

Valoracién del gasto energético
El otro componente de la balanza

nutricional es el gasto y, mas concreta-
mente, el estudio de los factores que
puedan estar modificandolo, sobre los
que el pediatra pueda intervenir (enfer-
medad, ejercicio fisico excesivo, seden-
tarismo).

* Componentes del gasto energético.
El gasto energético total (GET) resul-
ta de la suma de sus componentes:
gasto energético basal o en reposo
(GEB), termogénesis, actividad fisi-
ca y crecimiento. De ellos, el gasto ener-
gético basal, definido como la energia
necesaria para que el organismo
mantenga las funciones fisiologicas
esenciales en situacién de reposo, es
el mas importante (> 60% del GET),
mas estable y sobre el que apenas
podemos influir. La termogenesis (que
supone un 8-10% del GET) inclu-
ye el gasto para mantener la tempe-
ratura corporal (disminuido, en la
actualidad, por el uso de calefaccion,
abrigos, etc.) y la termogeénesis inducida
por la dieta, es decir, el gasto para dige-
rir, absorber, transportar, metaboli-
zar, almacenar y eliminar los nutrien-
tes y depende en parte de estos
(Tabla IV). Esta pérdida energética
en funcién del macronutiente con-
sumido tiene interés a la hora de
prescribir e interpretar la dieta.

El gasto energetico debido al crecimiento es,
en realidad, poco importante, sal-
vo en el primer afio de vida (pue-
de llegar a hasta el 35% del GET en
los primeros 3 meses), y en el esti-
réon puberal (aunque <10%), per-
maneciendo bastante bajo y cons-
tante (<3% de GET) en el resto de
los periodos de la infancia.

Gasto por actividad fisica: incluye tanto
el espontaneo como el voluntario o

PEDIATRIA INTEGRAL

Tabla V. Coeficientes para calcular el factor de actividad (AF) diaria

Actividad Sexo
Muy ligera Varén
Mujer
Ligera Varén
Mujer
Moderada Varén
Mujer
Intensa Varén
Mujer
Muy intensa Varoén
Mujer

programado. Es la parte mas varia-
ble del GET, pudiendo oscilar entre
el 20% en personas sedentarias, has-
ta mas del 50% en aquellas que rea-
lizan ejercicio intenso. Los cambios
sociales habidos en los tltimos lus-
tros, especialmente el incremento
de las actividades de ocio sedenta-
rio, justifican la importante dismi-
nucion de este componente, sobre
el que, sin duda, el pediatra debe
incidir.

Métodos para evaluar el gasto ener-
gético. La energia que un individuo
gasta se puede medir directa o indi-
rectamente con diversas técnicas,
siendo la calorimetria (directa o indirecta)
0 los métodos basados en dilucion iso-
topica los de referencia. Sin embargo,
son métodos laboriosos y caros, por
lo que se usan en servicios especia-
lizados y sirven para validar deter-
minadas ecuaciones predictivas, mas
faciles de aplicar en la clinica diaria.
Basicamente, al calculo del GET se
llega aplicando la férmula:

GET = GER (calculado) x factor
actividad + termogénesis (8-10%)

Factor de actividad Gasto energético
(x GER) (kcal/kg/dia)
1,3 35
1,3 31
1,6 42
1,5 36
1,7 46
1,6 40
2,1 54
1,9 47
2,4 62
2,2 55

La medicién del gasto por actividad
fisica debe ser considerada en las consul-
tas de Atencion Primaria de forma habi-
tual, especialmente en nifos con sobre-
peso-obesidad, y en los trastornos de la
conducta alimentaria.

Existen cuestionarios, cuya exactitud
depende del propio cuestionario, de la
habilidad del encuestador y del interés
del nifio. Nos dan idea del patron de
actividad global (TablaV) al que se asig-
na el factor de actividad por el que se
multiplicara el GEB. Sumandole poste-
riormente un 8-10% llegamos a saber
el GET de ese niflo.

Recientemente, la OMS propone uti-
lizar un nuevo concepto: el nivel de activi-
dad (physical activity level: PAL), definién-
dolo como la relacién entre GET y GER
y expresandolo como la energia gasta-
da —como un multiplo del GER- en
equivalentes metabolicos (MET), de tal
forma que, a mayor grado de actividad,
mayores PAL y MET. Un MET equivale
al consumo de oxigeno de 3,5 ml por
kilogramo de peso/minuto asociado a
una actividad. En nuestro medio, el PAL
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Tabla VI. Ecuaciones de la OMS/FAO para el céalculo tedrico del GET

Sexo Edad

Nifos/as 0-3m
4-6 m
7-12m
13-35m

Nifos 3-8 aiios

Ninas 3-8 aiios

Nifos 9-18 afios

Ninas 9-18 afios

Nifos 3-18 afios

Sobrepeso

Obesidad

Nifas 3-18 afios

Sobrepeso

Obesidad

AF: coeficiente de actividad fisica; PAL:

es cada vez menor (1,40-1,60). Este
hecho es especialmente importante en
ninos y adolescentes, en los que la acti-
vidad fisica deriva progresivamente a
“actividades de ocio sedentario”, lo que
claramente se relaciona con el aumen-
to de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad. Para el calculo del GET, existen
multiples ecuaciones pero, en la actua-

Ecuacion

[89 x peso (kg) -100] + 175 kcal
[89 x peso (kg) - 100] + 56 kcal
[89 x peso (kg) - 100] + 22 kcal
[89 x peso (kg) - 100] + 20 kcal

85,5 - 61,9 x edad (afnos) + AF x [26,7 x peso (kg) + 903 x talla (m)] + 20
(kcal de depésito de energia)

AF = 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,13 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF = 1,26 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,42 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

135,3 - 30,8 x edad (aiios) + AF x [10,0 x peso (kg) + 934 x talla (mt)] + 20
(kcal de depésito de energia)

AF = 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,16 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF = 1,31 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,56 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

88,5 - 61,9 x edad (anos) + AF x [26,7 x peso (kg) + 903 x talla (mt)] + 25
(kcal de depoésito de energia)

AF = 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,13 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF = 1,26 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,42 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

135,3 - 30,8 x edad (afnos) + AF x [10,0 x peso (kg) + 934 x talla (mt)] + 25
(kcal de depoésito de energia)

AF = 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,16 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF = 1,31 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,56 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

114 - 50,9 x edad (aiios) + AF x [19,5 x peso (kg) + 1161,4 x altura (mts)]
AF = 1,00 si el PAL es estimado entre 1,0 1,4 (sedentario)
AF = 1,12 si el PAL es estimado entre 1,4 1,6 (poco activo)
AF = 1,27 si el PAL es estimado entre 1,6 1,9 (activo)
AF = 1,45 si el PAL es estimado entre 1,9 2,5 (muy activo)

389 - 41,2 x edad (afios) + AF x [15 x peso (kg) + 701,6 x altura (mts)]
AF = 1,00 si el PAL es estimado entre 1,0 1,4 (sedentario)
AF = 1,18 si el PAL es estimado entre 1,4 1,6 (poco activo)
AF = 1,35 si el PAL es estimado entre 1,6 1,9 (activo)
AF = 1,60 si el PAL es estimado entre 1,9 2,5 (muy activo)

nivel de actividad fisica.

lidad, disponemos de las desarrolladas
por la OMS/FAO en base a estudios de
dilucién isotdpica con agua doblemen-
te marcada para niflos sanos y con sobre-

tor de actividad o, simplemente, sera
otro dato a valorar en el calculo del GET.

En determinadas circunstancias, pue-
den utilizarse en Atencion Primaria los

peso y obesidad (Tabla VI). Estos mode-
los pueden variar en enfermos, en fun-
cién de la patologia; por ello, en estas
circunstancias, ha de tenerse en cuenta
el factor de estrés que sustituird al fac-

acelerometros. Son aparatos portatiles
que miden el gasto energético tenien-
do en cuenta el movimiento y acelera-
cion corporales a lo largo del dia. La ven-
taja principal es su capacidad de infor-
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mar exactamente de la intensidad y el
patrén de actividad fisica.

Antropometria

Cuando se altera la relacién ingesta/
gasto, lo primero que se afecta es el cre-
cimiento ponderoestatural. El organis-
mo dispone de un eficaz sistema para
adaptar el crecimiento, enlenteciéndo-
se cuando la ingesta no cubre los reque-
rimientos o acelerdndose si los sobre-
pasa. Por ello, la antropometria es un fiel
reflejo del equilibrio nutricional y cons-
tituye la base de una buena VEN. Presen-
ta las ventajas de ser sencilla, segura, no
invasiva y muy precisa (si se realizan con
un protocolo riguroso); los equipos son
baratos y faciles de equilibrar, pudien-
do utilizarse en consulta diaria de AP Las
medidas deben recogerse de acuerdo
con protocolos estandarizados para
maximizar la fiabilidad de las mismas.
Posteriormente, se compararan con ade-
cuados patrones de referencia.

El nimero de medidas puede ser
muy amplio, sin embargo, las realmen-
te ttiles para la VEN del nifio son rela-
tivamente escasas. Bastara con el peso y la
tallg, que son los fundamentales, acom-
panados de ciertos perimetros (cefalico en
los lactantes, braquial y abdominal en
niflos mayores) y de la medicién de los
pliegues cutdneos (sobre todo, tricipital y
subescapular, acompafiados del braquial
y suprailiaco cuando se evalta el suma-
torio de pliegues).

El peso se afecta precozmente, por
tanto es un parametro sensible, pero no
discrimina entre alteraciones agudas o
cronicas, ni entre la pérdida de agua,
musculo o grasa. La talla (mads influida
por la genética y el estadio puberal) se
altera tardiamente, tanto en los desequi-
librios por exceso (aceleracion de la mis-
ma) como por defecto (enlentecimien-
to); de ahi, la importancia de recoger
ambas y completar después la evalua-
ci6n con las relaciones peso/ talla.

Perimetros. El craneal refleja el creci-
miento cerebral al menos hasta el cie-
rre de las fontanelas. No obstante su
sensibilidad y especificidad es escasa
(salvo en recién nacidos). El perimetro
braquial es el indicador aislado mas til,
siendo especialmente sensible en la sub-
nutricién. Los perimetros de la cadera
y, sobre todo, de la cintura adquieren
un gran interés clinico en la valoracién
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de la distribucion de la grasa corporal
y en la definicién del sindrome meta-
bolico.

La medida de los pliegues grasos se rea-
liza con un lipocalibrador y, dada su
amplia variabilidad inter e intraobser-
vador, deben recogerse con una técnica
depurada, repitiéndose las medidas tres
veces y tomando como valor la media
de las 3. El mejor indicador de grasa
generalizada es el perimetro tricipital y
el subescapular de la troncular. Los otros
dos (bicipital y suprailiaco), junto con
los anteriores, dan una idea de la grasa
total (aunque el tejido celular subcuta-
neo representa sé6lo algo mas del 50%
del tejido adiposo total).

La interpretacion de los resultados
antropométricos exige una estricta
metodologia en la recogida de los datos
y en la eleccion de adecuados estanda-
res de referencia. La seleccion de los mis-
mos es un asunto controvertido y depen-
de en parte de los objetivos de la VEN.

Si se trata de un seguimiento longitu-
dinal, puede utilizarse cualquiera de las
tablas y graficas metodolégicamente acep-
tadas. Si, por el contrario, se programa un
estudio poblacional comparativo, seria pre-
ferible usar las recomendadas por la OMS
(patrones internacionales, como las del
CDC o multicéntricos, como el Euro-
growth).

La influencia de los cambios socia-
les (dietéticos y de estilos de vida) jus-
tifica el incremento de la talla y, sobre
todo, del peso en todos los grupos de
edad en los ultimos lustros; de ahi, el
problema de usar los nuevos patrones
de crecimiento recogidos en Espafia a
nivel general (Fundacién Orbegozo, por
ejemplo) o autonémico. Por ello, en la
Guia de Obesidad Infantil del Ministe-
rio(? se recomienda usar las graficas de
la Fundacién Orbegozo de 1988 para el
indice de Masa Corporal.

Realizadas las mediciones, compa-
ramos los datos obtenidos con la pobla-
cién de referencia, expresandolo en per-
centiles o en desviaciones estandar res-
pecto a la media para su edad y sexo
(puntuacién Z = medida observada-
mediana/desviacién estandar). La pun-
tuacion Z, al obtener un valor numeéri-
co, permite la comparacion de ninos de
distintas edades y ofrece la posibilidad
de aplicar procedimientos estadisticos.

En la practica, es posible asimilar el per-
centil 3 con —2DS y el 97 con +2DS.

Con el peso y la talla podemos uti-
lizar distintos indices (Tabla VII), de los
cuales el mas universalmente aceptado
(excepto para menores de 2 afios) es el
de masa corporal o indice de Quetelet
(peso/talla*). Los nuevos puntos de cor-
te para definir el sobrepeso y la obesi-
dad en nifios proceden de la extrapo-
lacién de los datos del adulto (sobrepe-
so IMC >25, obesidad >30) a las grafi-
cas de percentiles(!?).

Es muy importante valorar los cam-
bios a lo largo del tiempo, como se hace
habitualmente en Pediatria. Una medida
aislada tiene poco valor; mientras que, las
seriadas permiten construir el perfil de
desarrollo del nifio, y conocer su senda
habitual de crecimiento que, en funcién
de sus rasgos genéticos, se mantiene bas-
tante estable desde los 3-4 aios.

Cuando surge un desequilibrio
nutricional, cambia la velocidad de cre-
cimiento y, por tanto, el nifio abandona
su percentil habitual, lo que permite
detectar alteraciones aun antes de colo-
carse fuera de los puntos de corte en los
que se establece la normalidad.

Estudios de composicién corporal
(CO)

El analisis de la CC permite detectar
las alteraciones que se estan producien-
do en la distribucién de los compartimen-
tos corporales antes de que el desequili-
brio llegue a afectar al peso y a la talla.
Su estudio presenta dificultades de inter-
pretacion en el nifo, dado el caracter cam-
biante de los compartimentos en la infan-
cia y la dificultad en establecer los pun-
tos de corte de normalidad415.

Métodos antropométricos en el
estudio de la CC. El perimetro braquial
depende de la grasa y del musculo del
brazo. Combinado con el pliegue graso
(tricipital) y utilizando férmulas ade-
cuadas, se puede estimar el drea muscu-
lar y el area grasa a este nivel. Sin embar-
go, son férmulas desarrolladas en adul-
tos y carecemos de patrones validados
para su interpretacion en la infancia.

Medida de los pliegues de grasa subcutdnea.
La determinacién de la grasa corporal a
partir de la subcutdnea es un método de
andlisis de CC no invasivo, barato y sen-



Tabla VII. Parametros antropométricos y puntos de corte

Métodos
Relacion peso/talla

Porcentaje de peso
para la talla o
indice de Waterlow |

Relacion peso/talla?
indice de Masa
Corporal (IMC) o
indice de Quetelet

indice Nutricional o
indice de Sukla
Peso actual/talla actual

T T X
Peso en P50/talla en P50

100

Criterios diagndsticos

Normalidad: percentiles 10-90 (Z + 1,28)
Riesgo subnutricién: <P10 (Z <1,28)
Malnutricién: percentil <3-5 (Z <1,65-1,88)

Riesgo de sobrenutricién: percentil >90-97 (Z >1,65-1,88)

Obesidad: percentil > 95-97 (Z >1,88)

Normalidad: 90-110%
Malnutricién de | grado: 90-80%
Malnutricién de Il grado: 80-70%
Malnutriciéon de Il grado: <70%
Sobrepeso: >115%

Obesidad: >120%

Normalidad: percentiles 25-85
Delgadez: percentil 10-25
Malnutricién: percentil < 3-5
Sobrepeso: percentil 85-95
Obesidad: percentil > 95

Normalidad: percentiles 90-110%
Malnutricién de | grado: 90-80%
Malnutricién de Il grado: 80-75%
Malnutricion de Il grado: <75%
Sobrepeso: 110-120%

Obesidad de | grado: 120-140%
Obesidad de Il grado: 140-160%
Obesidad de Il grado: >160%

Pliegues

Normalidad: percentil 10-90 (Z + 1,28)

Malnutriciéon: < percentil 3-5 (Z <1,88)
Obesidad: > percentil 90 (Z >1,88)

Perimetros

Normalidad: percentil 10-90 (Z + 1,28)

Malnutricion: < percentil 3-5 (Z <1,88)
Obesidad: > percentil 90 (Z >1,88)

cillo, por lo que es ampliamente acep-
tado en clinica y en epidemiologia. El
sumatorio de la medida de los 4 plie-
gues (tricipital, bicipital, subescapular
y suprailiaco) refleja el tejido adiposo
subcutaneo, existiendo una relacion fija
entre éste y la densidad corporal, asi
como con la MG total. Se han publica-
do numerosas ecuaciones para deducir
la densidad corporal y el % de MG a tra-
vés de los pliegues; sin embargo, estas
relaciones no son tan evidentes en la
infancia, siendo mas exactas cuando se
aplican a poblaciones que a individuos.
En la tabla VIII, exponemos algunas de
las mas utilizadas. Conocida la densidad
corporal, podemos calcular el % de MG
a partir de diferentes ecuaciones desa-
rrolladas sobre la base de estudios de
cadaveres. Las mas utilizadas son la de

Siri (% MG = [(4,95/D)-4,5] 100) y la
de Brozek (% MG = [(4,570/D)-4,142]
100). Restando este dato de la masa cor-
poral total, obtendremos el % de MM.
Se ha propuesto una variacién en la
ecuacion de Siri, dado el caracter cam-
biante del nifio, en el que se aplican dis-
tintos coeficientes en funcién de la edad
y el sexo (Tabla IX).

Métodos no antropométricos. Exis-
ten otros métodos mds exactos pero que,
en funcién de sus caracteristicas, estan
limitados a la investigacion o a las uni-
dades especializadas en nutricion pedia-
trica.

Una de las técnicas mas asequibles
(barata, indolora, rapida, transportable,
reproductible) es la bioimpedancia eléc-
trica (BIA), que mide la resistencia de los
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tejidos corporales al paso de una corrien-
te eléctrica. Refleja, fundamentalmente,
la MM, que contiene la mayoria de fluidos
y electrolitos corporales, y es un buen con-
ductor eléctrico (baja impedancia).

La BIA proporciona una estimacion
directa del agua corporal. A bajas fre-
cuencias, la corriente atraviesa mal las
membranas celulares midiendo agua
extracelular, y a altas da idea del agua
corporal total. En la actualidad, dispo-
nemos de graficas percentiladas que ayu-
dan a la interpretacién de los resulta-
dos(19).

Otro aspecto asequible en el estu-
dio de la composicién corporal, de
importancia en AP, es la vigilancia de la
mineralizacién 6sea. Esta puede llevar-
se a cabo de forma sencilla, inocua,
indolora, reproductible y transportable
mediante aparatos de ultrasonidos o
dexa que la miden en huesos periféri-
cos. Las indicaciones de su uso son cada
dia mas frecuentes en AP: trastornos de
la conducta alimentaria, malnutricion,
patologias croénicas, nios sometidos
a corticoterapia, etc.

Determinaciones analiticas

Pretenden demostrar los cambios
metabélicos adaptativos que acompaiian
a la alteracion nutricional y que se refle-
jan en sangre/plasma, heces y orina‘7:18),
De toda la bateria de pruebas, muy pocas
tienen la sensibilidad suficiente como para
mejorar el diagnéstico por otros métodos.

El perfil de analitica habitual en
Pediatria incluye distintos parametros
que, ademas de evaluar el estado gene-
ral, son indicadores nutricionales. Estos
indicadores (hematolégico, bioquimi-
cos e inmunologicos), cuyos valores de
referencia('® difieren con la edad/
sexo/estado de salud, complementan al
resto las exploraciones anteriormente
expuestas y, en particular, a la antropo-
metria. Los mas ttiles son los que valo-
ran:

*  Cambios endocrino-metabolicos en respues-
ta a determinados desequilibrios.
Son los mas sensibles y especificos
e incluyen insulina, leptina, cortisol,
glucemia, glicohemoglobina, facto-
res de crecimiento y sus proteinas
transportadoras (particularmente
IgF-1, IgFBP-1 e IGFBP-3). Pocas de
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Tabla VIII. Ecuaciones de prediccion de la densidad corporal en nifios (D) a partir de la antropometria

Autor Ecuacion para predecir densidad corporal

Brook DC =1,1690 - 0,0788 log X pliegues: nifios 1 - 11 afios
DC=1,1690 - 0,0788 log = pliegues: nifias 1 - 11 afios

DC =1,1533 - 0,0643 log = pliegues: nifios de 12 - 16 afios
DC =1,1369 - 0,0598 log = pliegues: nifias de 12 - 16 afios
DC=1,1417 - 0,0633 log = pliegues: 7,0 - 10,9 afos
DC=1,1516 - 0,0658 log = pliegues: 11,0 - 13,9 afios

DC =1,1690 - 0,0639 log X pliegues: 14,0 - 16,9 afios

Durnin y Womersley

De Sarria

Deurenberg y Weststrate

DC =[1,1315 + 0,0018 (edad-2)] - [0,0719 - {0,0006 (edad-2). log = pliegues}I: nifios de 2-18 afios

DC =[1,1315 + 0,0004 (edad-2)] - [0,0719 - {0,0003 (edad-2). log = pliegues}]: nifias de 11-18 afios

DC: densidad corporal.

Tabla IX. Ecuaciones para estimar el % de MG en la infancia a partir de la densidad corporal

Edad (anos)

c1
1 5,72
1-2 5,64
3-4 5,538
5-6 5,54
7-8 5,38
9-10 5,30
11-12 ), 23]
13-14 5,07
15-16 5,03
18 4,95

Varones

c2
5,36
5,26
514
5,03
4,97
4,89
4,81
4,64
4,59
4,50

Mujeres
c1 c2
5,69 5,33
5,65 5,26
5,58 5,20
5,53 5,14
5,43 5,03
5,35 4,95
5,25 4,84
5,12 4,69
5,07 4,64
5,05 4,62

MG = masa grasa. C1 Y C2 corresponden a los términos a sustituir en la ecuacion de Siri para estimar el porcentaje de grasa
corporal aplicando la férmula %MG = (C1/DC - C2) x 100.

ellas son competencia del pediatra
en AP. En obesos mayores de 10
afios, es preceptivo realizar anual-
mente sobrecarga de glucosa por el
riesgo de diabetes tipo IL.

El compartimento proteico. Las protei-
nas somaticas que reflejan la masa
muscular y puede indagarse con la
determinacién de creatinina urina-
ria y 3-metilhistidina, indicadas
solo en estudios especiales. Las pro-
teinas viscerales (albumina, preal-
blmina, transferrina, proteina
transportadora de retinol) pocas
veces tienen utilidad en AP por su
escasa sensibilidad. Sin embargo
son importantes en el diagnostico
y seguimiento de la malnutricién
grave. La proteina-C reactiva es 1til
en el seguimiento de la inflama-
cién que acompaiia a la obesidad
pero también con poca especifici-
dad.

PEDIATRIA INTEGRAL

El perfil lipidico. La determinacion de
triglicéridos y del colesterol total y
sus fracciones tiene especial impor-
tancia en la deteccién del riesgo car-
diovascular que acompana a la obe-
sidad.

Vitaminas y minerales. Pocas veces la
determinacién de vitaminas y de
minerales refleja la situacion de los
depdsitos (de interés en el diagnds-
tico precoz), por lo que su determi-
naciéon aislada puede no aportar
demasiado a la VEN. Los déficit mds
frecuentes en nuestro medio (hie-
rro y vitamina D) pueden benefi-
ciarse de este tipo de parametros. En
la deteccion de una ferropenia, se
utilizan el contaje de hematies, tasa
de hemoglobina y la transferrina
(con escasa sensibilidad y especifi-
cidad); tampoco la sideremia es un
parametro totalmente fiable. Por el
contrario, la tasa de ferritina adquie-

re el maximo interés al reflejar los
depositos de Fe. Con respecto al défi-
cit de vitamina D, dado que la cal-
cemia se mantiene constante hasta
que los depositos se agotan, tiene
preferencia a la determinacién de
250H-colecalciferol.

*  Elestado inmunoldgico. Tanto en la mal-
nutricion como en la obesidad, se
altera el estado inmunoloégico. Por
ello se han descrito diversos test que
tratan de investigar el grado de afec-
tacion del sistema inmunologico. La
mayoria de los mismos tienen poca
sensibilidad y especificidad, por lo
que no estaria indicada su realiza-
cién en AP, al no mejorar la VEN
basica.

Sobre el pediatra de AP, recae la res-
ponsabilidad de detectar precozmente
las alteraciones del equilibrio nutricio-
nal, pudiendo actuar a diferentes nive-
les (Tabla X).



Tabla X. Clasificacién de la VEN del nifio en Atencién Primaria
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Niveles de atencion

Minimo

Medio

Maximo

Especial

Motivo de consulta

Examen de salud habitual

en Atencién Primaria

Nifios con factores de

riesgo o con desequilibrios

leves

Nifios afectos de

desequilibrios graves o

con enfermedades crénicas

Enfermedades crénicas que

comprometen la nutricién
y precisan dietoterapia

especifica (FQ, EIM)
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Bibliografia recomendada

Frk Martinez C, Martinez L. Valoracion del
estado nutricional. En: Comité de Nutri-
cion de la AEP, ed. Manual Prictico de
Nutricion Pedidtrica. Madrid: Ergon;
2007.p. 31-9.

Texto basico que incide en la importancia de la

valoracion del estado nutricional en el diagnos-

tico y catalogacion nutricional. Explica los distin-

tos métodos y sus aplicaciones, estableciendo los

puntos clave o pasos a seguir para una correcta

valoracion del estado nutricional en la practica

pediatrica.

oot Garcia-Lorda P, Bullé M, Salas J. El cuer-
po humano: técnicas de estudio del con-
sumo energético. En: Mijan A, ed. Téni-
cas y métodos de investigacion en Nutri-
ci6n Humana. Madrid: Glosa; 2002. p.
165-82.
Destaca la importancia del equilibrio energético
en el mantenimiento de la salud. Se identifican
los componentes del equilibrio energético y se
describen los factores determinantes del mismo.
Se analizan las distintas técnicas y métodos en
la determinacién del gasto energético, relacio-
nando los componentes del gasto con la técnica
de medida mas adecuada en su determinacion.
Se exponen las aplicaciones clinicas de la valora-
ciéon del gasto energético.

*k%  Report of a Joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation. Human energy
requirements. Food and Nutrition Tech-
nical Report Series. Rome, 17-24 Octo-
ber 2001.
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Guia sobre recomendaciones de ingesta. Estable-
ce las bases para las recomendaciones nutricio-
nales y define las necesidades en cada periodo del
ciclo vital en funcién de las peculiaridades fisio-
logicas, identificando los requerimientos propios
de la etapa.

Fkok De Onis M, Onyango AW, Borghi E, Gar-
za C,Yang H; WHO Multicentre Growth
Reference Study Group. Comparison of
the World Health Organization (WHO)
Child Growth Standards and the Natio-
nal Center for Health Statistics/ WHO
international growth reference: implica-
tions for child health programmes. Public
Health Nutr. 2006; 9(7): 942-7

Se exponen las diferencias entre distintos patro-

nes de referencia en la valoracién del crecimien-

to. Incide en las repercusiones que, sobre el cre-
cimiento y desarrollo, pueden derivarse de la apli-
cacion de los distintos estandares.

*#%  Guia de Practica Clinica sobre prevencion
y tratamiento de la obesidad infantoju-
venil. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Politica Social y Ministerio de Ciencia e
Innovacién; 2009.

Guia de consenso sobre la catalogacién y actua-

ci6n ante el sobrepeso y obesidad infantil. De gran

interés para los pediatras de Atencion Primaria.

*¥*  Alonso-Franch M, Redondo P. El cuerpo
humano: técnicas de estudio de la com-
posiciéon corporal. En: Mijan A, ed. Téc-
nicas y métodos de investigacion en
Nutricion Humana. Barcelona: Glosa;
2002.p. 135-64.

Situa los estudios de composicién corporal en el
contexto de la valoracién del estado nutricio-
nal, identificando los distintos modelos en el estu-
dio de la misma y clasificando las diversas técni-
cas. Se establecen las limitaciones y fuentes de
error para los métodos de medida de comparti-
mentos corporales y se relaciona cada método
con su aplicacion practica y clinica.

Frok Sopher A, Shen W, Pietrobelli A. Méto-
dos de composicion corporal pediatri-
ca. En: Heymsfield SB, Wang Z, Going
SB, ed. Composicion corporal. 2* edi-
cién. Mexico DF: McGraw Hill; 2007. p.
129-39.

Completa revision y actualizacion de los méto-

dos y técnicas de medida de composicion corpo-

ral aplicables en poblacién pediatrica. Se expo-
nen las distintas técnicas, identificando las ven-
tajas e inconvenientes de cada una de ellas en su
aplicacion en clinica e investigacién. Incluye estan-
dares de referencia para compartimentos cor-

porales en las distintas etapas del crecimiento y

desarrollo.

*k Redondo P, Alonso Franch M, Redondo
D, Conde F, Martinez MJ. Graficas antro-
pométricas y de composicion corporal
de la poblacién infanto-juvenil de Casti-
lla y Ledn. Valladolid: Junta de Castilla y
Ledn; 2009.

La principal importancia de estas tablas y grafi-

cas antropomeétricas y de composicion corporal

radica en que se aportan datos percentolados sobre
composicion corporal en una muestra de mas de

5.000 niflos de 3 a 18 aflos.



Caso clinico

Motivo de consulta
Nifia de 13 afios y 8 meses. Consulta por excesiva ganan-
cia ponderal desde la menarquia (11 afos).

Antecedentes familiares

Ausencia de patologias resefiables. Primera hija de padres
sanos, cuya antropometria es 170 cm y 89,9 kg el padre y
150 cmy 72 kg la madre.

Antecedentes personales

Embarazo, parto y periodo neonatal normales. Antro-
pometria al nacimiento: 4,5 kg y 52 cm. Lactancia mater-
na 6 m. No problemas en la introduccién de nuevos alimen-
tos. Buen apetito habitual (aunque tenian que forzarla a
comer de pequefia, hasta los 6-8 afios). Sus pardmetros
antropométricos estan recogidos en la tabla adjunta. Actual-
mente come con apetito y, mas que hambre, refiere falta de
saciedad. Deposiciones 1, dura, cada 2-3 dias. Es una nifia
tranquila. Hace vida escolar, pero no juega en los recreos,
ni hace deporte. Vive en un 6° piso y sube/baja en ascensor.
Va al colegio andando (15 minutos, 4 veces al dia). Ve la TV
(o esta en el ordenador) 3 horas/dia. Duerme 9 horas dia-
rias.

Ingesta dietética

Hace 3 comidas al dia: no desayuna, toma un bollo a
media mafiana, come hacia las 3 de la tarde, no merienda y
cena tarde. Anélisis de la dieta: calorfas: 1.300; grasa: 57

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

g, de ellas el 51% monoinsaturados, el 10% poliinsatura-
dos, el 39% saturados y colesterol: 269 mg; carbohidratos:
171 g, fibra: 17 g. Ello significa que el 24,3% de las calo-
rias se aportan como proteinas, el 42,1% como carbohidra-
tos y el 33,5% como grasas. El aporte de vitaminas es ade-
cuado para cubrir sus necesidades, excepto en vitamina D
(68% de las DRI), y en minerales Ca: 67%, |: 82%, Zn: 40%,
Fe: 82%, resto normal.

Exploracion fisica

Buen estado general. Aumento generalizado del pani-
culo adiposo. Genu valgus. Tanner V. Facies en luna llena.
Estrias cutaneas en abdomen y muslos.

Antropometria: peso: 72 kg, talla: 157 cm, P. cefalico:
56 cm, perimetro braquial: 29 cm. Pliegues: biceps: 17,5
mm, triceps: 30, subescapular: 30 y suprailiaco: 27 mm.

Exploraciones complementarias
Edad dsea: 15 afios. Densidad mineral ésea: percentil
95 (percentil 5° de los 15 afios 6 meses).

Edad  Peso Talla IMC  Pliegue Pliegue Perimetro
(afios)  (kg) (cm) (kg/m?) subesca- triceps braquial

pular
5 18 107 15,72 5 7,5 16
8 25 125 16 5,5 9,2 17
9a6bm 32 135 17,6 7 10 19

13a8m 72 157 30,5 30 30 29
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Algoritmo de valoracion nutricional

Valoracion del estado nutricional

Historia clinica y dietético-nutricional
Exploracién fisica completa
Peso, talla, perimetros braquial y cintura

| /
e

‘ Controles periddicos Célculo gasto energético

en funcién de la edad Encuesta alimentaria
Conducta alimentaria
Antropometria completa

Y Y

Deficiencia

Y Y

Y

I

Primaria ‘ Secundaria ‘ Primaria ‘ Secundaria ‘
CFF/prospectivo 3 d Anamnesis y exploraciones CFF/prospectivo 3 d Anamnesis y exploraciones
Controles periddicos dirigidas a patologias Controles periddicos dirigidas a patologias

tras intervencion Controles periédicos tras intervencion Controles periédicos

tras intervencion ’ tras intervencion
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La lactancia materna: técnica,
contraindicaciones e interacciones
con medicamentos

A.Vinas Vidal E : }
Pediatra del Centro de Asistencia Primaria Florida Sur. y Yl
Hospitalet del Llobregat. Barcelona

Abstract

The pediatrician plays an essential role in the
promotion of breast feeding. He/she should know the
technique correctly to be able to best advise the breast-
feeding mothers. This is the only way that the
pediatrician can correct the possible errors that may
lead to early cessation of breast-feeding. They should
also know the contraindications and interactions of
breast-feeding with drugs. A detailed list of drugs,
classified by therapeutic groups and their compatibility
according to each one of them, is presented. The drugs

Resumen

El pediatra tiene un papel fundamental en la
promocion de la lactancia materna. Debe conocer la
técnica correctamente para poder aconsejar de forma
idénea a las madres lactantes. Sélo de esta manera,
podra corregir los posibles errores que pueden
condicionar un abandono precoz de la lactancia.
También, debe conocer las contraindicaciones y las
interacciones de la lactancia materna con los
medicamentos. Se expone un listado detallado de
farmacos, clasificados por grupos terapéuticos, y su

compatibilidad seglin cada uno de ellos. Los farmacos
se han distribuido en cuatro categorias segun el grado
de compatibilidad con la lactancia materna: compatible
sin riesgo (A), compatible con precaucién/
contraindicacién relativa (B), contraindicacion absoluta

have been divided into four groups according to grade
of compatibility with breast feeding: compatible without
risk (A), compatible with precaution/ relative
contraindications (B), absolute contraindication (C), no
data available (D).

(C), sin datos disponibles (D).

Palabras clave: Lactancia materna; Técnica; Contraindicaciones: Interaccion con medicamentos.

Key words: Breast feeding; Technique; Contraindications; Interaction with drugs.

Pediatr Integral 2011; XV(4): 317-328

Introduccion

La lactancia materna tiene muchas
ventajas respecto a la lactancia artificial.

s importante que las mujeres
Econozcan estas ventajas a la hora

de decidir como van a alimentar
a sus hijos. Los obstetras, comadronas,
pediatras y enfermeria pedidtrica tienen
un papel muy importante para hacer lle-
gar este mensaje a las futuras madres. La
falta de entusiasmo por parte de estos

profesionales sanitarios puede perju-
dicar una lactancia materna prolonga-
da. En cambio, una buena informacién
recibida antes del nacimiento contribu-
ye a que ésta se alcance con éxito. La visi-
ta prenatal de los futuros padres con el
equipo de Pediatria es un buen momen-
to para informar de los beneficios de la
lactancia materna tanto para la madre
como para su hijo. Es muy recomen-
dable poder observar una toma de lac-
tancia en la propia consulta de Pediatria

y corregir la técnica en caso de que sea
inadecuada. Todas las mujeres, excepto
casos aislados, tienen la capacidad para
amamantar a sus hijos. Estar bien infor-
mada, conocer la técnica adecuada y
tener confianza en si misma son las cla-
ves del éxito. Por el contrario, el preci-
pitarse en dar suplemento de biberones
la perjudica.

La OMS, en 1981, publico un “Codi-
go Internacional de los Sustitutos de la
Leche Materna” que se basa en limitar
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la propaganda comercial de las férmu-
las y prohibe obsequiar con muestras de
leche a las madres.

En 1989, la OMS y UNICEF publi-
caron una declaracién conjunta para
fomentar la lactancia materna titulada
“Diez pasos hacia una feliz lactancia
natural”. Los hospitales que cumplen
este decalogo son reconocidos como
“Hospitales amigos de los ninos”.

Ventajas de la lactancia
materna

Para el lactante

1. Tiene mejor digestibilidad.

2. Reduce el riesgo de infecciones gra-

cias a agentes inmunologicos pre-

sentes en la leche (factores antimi-
crobianos, agentes antiinflamatorios

y agentes inmunomoduladores).

Reduce el riesgo de alergias.

4. Previene enfermedades en el adulto
(obesidad, hipertension arterial, arte-
rioesclerosis).

5. Favorece el desarrollo neurolégico,
visual e intelectual, gracias a la pre-
sencia de acidos grasos poliinsatu-
rados de cadena larga (omega 3,
omega 6).

6. Tiene un papel protector frente a
ciertas enfermedades: diabetes melli-
tus, muerte subita del lactante, ente-
rocolitis necrotizante, enfermedad
inflamatoria intestinal, linfoma.

7. Favorece el correcto desarrollo man-
dibular.

8. Favorece el vinculo afectivo madre-
hijo.

w

Para la madre

1. Favorece la involucién uterina.

2. Disminuye las hemorragias posparto.

3. Retrasa la ovulacién, sobre todo si
se mantienen las tomas nocturnas.
No es un método anticonceptivo efi-
caz, pero ayuda a espaciar las ges-
taciones, lo que tiene su importan-
cia en los paises subdesarrollados.

4. Reduce el riesgo de cancer de mama.

5. Reduce el riesgo de cancer de ova-
rio premenopausico.

6. No supone gasto econdémico.

7. No precisa ningun tipo de prepa-
racion.

8. Disminuye la incidencia de fractu-
ras postmenopausicas al favorecer la
remineralizacién dsea.

PEDIATRIA INTEGRAL

Técnica de la lactancia
materna®

Aunque la lactancia materna se con-
sidera un proceso natural, precisa de un
aprendizaje y de unos pasos a seguir para
conseguir una buena produccion de leche.

El lactante ha de aprender a succio-
nar bien el pecho y la madre ha de
aprender la postura correcta para ello.

Inicio precoz

El primer contacto se ha de iniciar
lo antes posible. Existe un “periodo criti-
co” después del nacimiento en el cual el
recién nacido esta muy despierto y recep-
tivo para poderlo colocar al pecho e ini-
ciar la succion.

Después del parto, se ha de iniciar
lo antes posible el contacto “piel con
piel”, colocando al recién nacido sobre
el pecho de su madre. Este contacto
precoz estimula que busque el pecho
y acabe por agarrarlo. Una vez conse-
guida una primera toma correcta, se
garantiza con €xito las siguientes.

Reflejo de busqueda

Consiste en que, al acariciar la boca
con el dedo o con el pezdn, el lactante
abre la boca y gira la cabeza en busca del
estimulo. Este reflejo sirve para poder
agarrarse al pecho. Debe introducirse
todo el pezén y la mayor parte posible
de la areola mamaria. Si sélo agarra la
punta del pezoén, se ha de retirar y vol-
ver a introducir correctamente. Para reti-
rar el pecho de la boca, se introduce el
dedo mefiique por la comisura de la
boca, entre las encias.

Posicion correcta
La posicién del lactante colocado al
pecho es fundamental.

El cuerpo del nifio ha de estar en inti-
mo contacto con el de su madre; “vien-
tre contra vientre”.

Tanto la cara como los hombros han
de estar colocados frente al pecho, de
forma que no tenga que girar la cabe-
za, y la nariz ha de estar a la altura del
pezén. La postura “mirando al techo”
es util para dar el biberén pero no para
dar el pecho. Una mala postura duran-
te la lactancia puede producir proble-
mas (pezon doloroso, grietas...).

La cabeza del lactante ha de apoyar-
se sobre el codo y su espalda sobre el
antebrazo. Con la otra mano se dirige el
pecho hacia su boca. Se puede sujetar el
pecho por debajo con la palma de la
mano y se coloca el dedo pulgar por
encima para dirigirlo pero sin compri-
mir. No se ha de sujetar el pecho con los
dedos en forma de tijera porque enton-
ces se empuja la glandula mamaria hacia
atras e impide que el pecho penetre bien
dentro de la boca.

Para conseguir que el lactante se coja
al pecho, se ha de acercar todo su cuer-
po hacia el pecho, no solamente su
cabeza. Simultaneamente, con la otra
mano se dirige el pecho hacia el tercio
superior de la boca. De esta forma la
lengua queda colocada por debajo del
pecho y con un movimiento ondulan-
te exprime la leche de la glandula
mamaria. Al tomar biberén, no se rea-
liza este movimiento ondulante, sola-
mente se comprime la tetina, que lue-
go se libera para que se pueda volver
a rellenar de leche. Las mejillas se hun-
den y el bebé apenas ha de hacer esfuer-
zo en tomar el biberén. En cambio, al
tomar el pecho, las mejillas no se hun-
den. En cada succion, la mandibula
asciende para comprimir el pecho y lue-
go se relaja y desciende. Dar ayuda con
biberén puede confundir este movi-
miento de succién o de “ordefar” el
pecho. Ademas, puede rechazarlo por-
que el esfuerzo que debe realizar es
mucho mayor que el que hace para
tomar el biberén.

Posturas para dar el pecho

Hay distintas posturas para dar el
pecho: sentada clasica, sentada inversa
y acostada.

La postura sentada clasica es la mas
utilizada. Es importante que la espalda
esté bien apoyada sobre un respaldo rec-
to y que los brazos también se puedan
apoyar. Si los pechos son de tamano
pequeno, puede colocarse una almoha-
da sobre la falda para elevar al lactante.
Los pies pueden elevarse apoyandolos
sobre un taburete.

La postura acostada es la idénea
durante los primeros dias, en los que la
herida de una episiotomia o de una cesa-
rea produce dolor. También, es una pos-
tura muy comoda para las tomas noc-
turnas.
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La postura sentada inversa es menos
utilizada y también menos conocida. Es
recomendable después de una cesarea y
para poder amamantar a gemelos de for-
ma simultdnea.

Lo ideal es ir alternando las distin-
tas posturas, porque asi se evita la com-
presion persistente de una zona del
pecho y se favorece el vaciado de toda
la glandula mamaria.

Horario de las tomas

Se recomienda dar el pecho a deman-
da y no fijar un horario rigido.

La lactancia a demanda es mas fisio-
légica y permite cubrir las necesidades
requeridas por cada lactante. Si se le per-
mite regular por si mismo la frecuencia
de las tomas, se consigue un mejor
aumento de peso y una duraciéon mas
prolongada de la lactancia.

El nimero de tomas varia en fun-
ci6on de las necesidades de cada niflo y
de la produccion de leche de cada
madre. Durante el primer mes, es nor-
mal un promedio de 8-12 tomas dia-
rias. Conviene ofrecer tomas diurnas
frecuentes. Las tomas nocturnas, sobre
todo durante el primer mes, son acon-
sejables para conseguir una buena pro-
duccién de leche. Un horario a deman-
da, flexible, permite la autorregulacién;
si un lactante recibe poco alimento, é1
mismo puede aumentar el numero de
tomas y recuperar peso. Un horario rigi-
do nunca permitira cubrir las necesida-
des de un lactante que se queda con
hambre.

En general, los lactantes alimentados
al pecho hacen tomas mas frecuentes
que los que toman biberén. La leche
materna se digiere mas rapidamente que
la leche de férmula. El vaciado gastri-
co de la leche materna es de 90 minu-
tos, mientras que el de la leche de for-
mula es de 3-4 horas.

Duracion de cada toma

La duracion de cada toma viene
determinada por el propio lactante,
nunca por un reloj. Clasicamente, se ha
limitado la toma a 10 minutos por
pecho.

Limitar la duracion de la toma pue-
de ocasionar un vaciado incompleto de los
pechos.

La produccion de leche depende de
este buen vaciado. Por este motivo, se
aconseja alargar la toma hasta un maxi-
mo de 20 minutos por pecho. Cada lac-
tante precisa su tiempo, unos lo consi-
guen en 5 minutos y otros precisan 20
para conseguirlo.

Importancia de la “segunda leche”

La composicion de la leche materna
varia a lo largo de una misma toma. Al
inicio es rica en hidratos de carbono y
su aspecto es aguado. Al final de la toma,
la leche contiene una cantidad de gra-
sas 5 veces superior y su aspecto es cre-
moso.

Es importante que el lactante reciba
esta segunda leche para su correcto cre-
cimiento.

Este cambio progresivo en la leche
materna es lo que provoca la sensacion
de saciedad y hace que el lactante deje
de mamar cuando ya ha recibido la leche
suficiente. Esto no ocurre con la leche
de férmula, porque su composicion es
uniforme a lo largo de toda la toma.

Es preferible ofrecer los dos pechos
en cada toma pero, si el lactante se que-
da satisfecho con la toma de un solo
pecho, no debe preocupar. Ya vaciara el
otro pecho en la siguiente toma.

Claves de una lactancia correcta

. Contacto precoz “piel con piel”.
. “Vientre contra vientre”.

. Tomas frecuentes.

. Vaciado completo.

o 0 T o

Consejos que debe dar el pediatra en
la lactancia materna

e Recomendar la lactancia materna en la
visita prenatal.

e |Iniciar la primera toma lo antes posi-
ble.

e Dar tomas frecuentes, a demanda.

e Recomendar las tomas nocturnas.

e Corregir problemas de técnica o postu-
ra en la consulta.

e Evitar dar biberones, sélo si es por indi-
cacion médica.

e Aconsejar lactancia materna exclusi-
va durante los primeros 6 meses.

e Recomendar continuar con lactancia
materna a partir de los 6 meses junto
con la alimentaciéon complementaria.

Crisis de hipogalactia

La hipogalactia verdadera es muy poco
frecuente, sélo aparece en 1/1.000 y se
debe a una insuficiencia de la glandula
mamaria.

No aparece la subida de la leche y el
lactante no aumenta de peso, sus depo-
siciones y micciones son escasas.

La hipogalactia secundaria es mucho
mads frecuente. Son episodios transito-
rios de disminucién de la secrecién lac-
tea que pueden ser desencadenados por
varios motivos:

* Enfermedad aguda intercurrente.

 Fatiga o estrés.

* Mala técnica de lactancia; suplemen-
tos innecesarios de biberones, seguir
un horario rigido...

*  Crisis transitorias de lactancia: son
episodios de aumento del apetito
que experimenta el lactante. Duran-
te esos dias, el lactante pide tomas
mas frecuentes hasta que consigue
aumentar la produccién de leche
para cubrir sus nuevas necesidades.
Estas crisis transitorias suelen durar
un par de dias y pueden presentar-
se varias veces durante la lactancia.
Para superar la hipogalactia secun-

daria, la medida mas efectiva es aumen-

tar el nimero de tomas diarias. La madre
debe alimentarse correctamente; preci-

sa un aporte calérico de 2.500 a 2.700

kcal/dia durante la lactancia y debe

tomar liquidos en funcion de la sed,
aproximadamente 2.000 ml/dia.

Contraindicaciones de la

lactancia materna?

1. Negativa de la madre. Se ha de infor-
mar y aconsejar la lactancia mater-
na, pero nunca imponerla ni culpa-
bilizar a la madre que decide dar
biberdn.

2. Galactosemia y déficit congénito de
lactasa.

3. Madre que toma firmacos contrain-
dicados con la lactancia (principal-
mente amiodarona, fenindoina,
derivados del ergot, yoduros).

4. Madre que consume drogas.

5. Madre que recibe quimioterapia, anti-
metabolitos o isétopos radioactivos.

6. Madre con absceso mamario. Puede
continuar la lactancia con el pecho
sano. Una vez drenado quirdrgica-
mente el absceso y tratado con anti-
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bidticos, se puede reanudar la lac-

tancia. La mastitis no es una con-

traindicacion.

7. Madre con lesién activa de herpes
simple (HSV-1) mamaria. Las lesio-
nes herpéticas en cualquier otra loca-
lizacion deben cubrirse.

8. Madre afecta de tuberculosis activa
no tratada.

9. Madre con enfermedad neurologi-
ca o psicotica grave.

10. Madre con enfermedad organica gra-
ve.

11.Madre VIH seropositiva. El virus de
la inmunodeficiencia humana se ha
aislado en la leche materna. Esta con-
traindicacion es discutible en los pai-
ses subdesarrollados.

12.Madre seropositiva a retrovirus
(HTLV-1 y HTLV-IT).

Son pocas las situaciones que con-
traindican la lactancia materna. En algu-
nos casos de enfermedades de la madre
o del lactante, sera necesaria una valo-
racion mas individualizada.

En la fenilcetonuria es posible una
lactancia materna parcial, con controles
periddicos de fenilalanina, dado que la
leche materna contiene concentracio-
nes bajas de fenilalanina. En la leucino-
sis también es posible la lactancia
materna combindndola con una leche
especial que no contenga leucina, iso-
leucina y valina.

Tabla I. Farmacos y lactancia

No es una contraindicacion la hepa-
titis B. La lactancia materna no supone
un riesgo mayor de infeccién por VHB.
Los hijos de madres HbsAg positivas
deben recibir inmunoglobulina especi-
fica (IGHB) y vacuna contra la hepatitis
B al nacer. Asi, se elimina cualquier ries-
go tedrico de transmision a través de
la lactancia.

La hepatitis C no es una contraindi-
cacién. La CDC recomienda no prohibir
la lactancia materna. Existe un minimo
riesgo tedrico de transmisién que se
relaciona con los titulos maternos de
ARN del VHC. El riesgo es mayor en
mujeres coinfectadas con VIH. La deci-
sién de amamantar debe basarse en el
consenso entre la madre y el médico.

Farmacos y lactancia materna®-
Hay varios factores que determinan
el paso de un determinado medicamen-
to a la leche materna: la absorcién, su
distribucion, la dosis administrada. ..
También, intervienen ciertas caracteris-
ticas del lactante: edad gestacional, edad
cronologica, patologia asociada... Por
ejemplo, si un lactante tiene un déficit
de glucosa-6-P-deshidrogenasa, su madre
no podra ser tratada con ac. nalidixico,
ni con nitrofurantoina ni sulfamidas.

Se recomienda utilizar farmacos de
vida media corta y a las dosis minimas efi-

caces. Se pueden utilizar pautas cortas e
intensivas que permiten interrumpir la lac-
tancia temporalmente en caso de existir
contraindicacion.

Por ejemplo, emplear metronidazol
en dosis tnicas para tricomonas. La lac-
tancia se podrd reanudar en un par de dias.

En la siguiente tabla, se expone el
grado de interaccion de cada farmaco
con la lactancia, clasificada en cuatro
categorias:

A. Farmacos, probablemente, inocuos;
no se han demostrado peligros para
el lactante.

B. Farmacos que deben usarse con pre-
caucion. Su contraindicacion es rela-
tiva. Existe un riesgo teérico de toxi-
cidad o se han descrito algunos efec-
tos adversos leves. Pueden ser utili-
zados si realmente es necesario, pero
siempre con precaucién y con una
estricta vigilancia de la aparicion de
efectos adversos en el lactante.

C. Farmacos absolutamente contrain-
dicados. Se han descrito efectos
adversos graves.

D. Farmacos de los que no se dispone
de datos. Evitar su uso.

La mayoria de los farmacos son com-
patibles con la lactancia. Es importante
valorar el riesgo que presenta cada uno de
ellos y saber elegir la mejor opcion.

Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
Terapia digestiva
ANTIACIDOS Sales de aluminio A Se absorben poco por la madre. Parecen seguros
Sales de magnesio
Sales de calcio
Famotidina A Se excreta en la leche en cantidades poco apreciables
Sucralfato A No es absorbido por la madre
Cimetidina (@ Se excreta en la leche materna. Evitar su uso
Ranitidina C Se excreta en la leche materna. Evitar su uso
Omeprazol, lansoprazol, D Existe poca informacién. Puede excretarse en la leche
pantoprazol, rabeprazol, materna. Evitar su uso. Su utilizacién debe considerarse si
esomeprazol no existe alternativa
Dicitrato de bismuto D Existe poca informacién. Evitar su uso
ANTIESPASMODICOS Mebeverina B Los antiespasmdédicos no anticolinérgicos a dosis terapéuticas
se excretan en cantidades minimas en la leche materna
Atropina (0} Los anticolinérgicos pueden inhibir la secrecién lactea
ANTIDIARREICOS Loperamida A Existe poca informacién, pero parece que los niveles
absorbidos por la madre son minimos, lo que reduce la
excrecioén a la leche a cantidades poco apreciables
Racecadotril B/D | Existe poca informacién, pero su uso esta autorizado en
lactantes, por lo que el riesgo potencial es minimo. La
hidratacion es la mejor terapia para la gastroenteritis
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Tabla I. Farmacos y lactancia (continuacién)

Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
LAXANTES Incrementadores del bolo A No es probable que se excrete en la leche. Uso aceptado
(gomas y fibras, metilcelulosa,
Psilium plantago)
Glicerina via rectal A No es probable que se excrete en la leche. Uso aceptado
Hidréxido de magnesio A Evitar uso crénico
Docusato B Se excreta en la leche. Usar con precaucién
Aloe, cascara, calomelanos, © Se recomienda evitar su uso
dantrona, fenoftaleina,
riubarbo, Sen
Terapia cardiovascular
DIGITALICOS Digoxina A Parece segura. Minima cantidad en la leche
ALFA-BETA Carvedilol © Es muy lipofilico y puede acumularse en la leche.
BLOQUEANTES Evitar su uso
Labetalol A Se excreta en cantidades insignificantes (0,004 %). Se
considera compatible con la lactancia
BETABLOQUEANTES Propanolol, metoprolol, B Se excretan de forma variable. Atenolol, nadolol y sotalol se
oxprenolol, propranolol, excretan de forma significativa, es preferible utilizar otros
atenolol, nadolol, sotalol principios activos. A altas dosis puede producir bradicardia,
hipotension, hipoglucemia. Usar con precaucion y monitorizar
los niveles en el lactante
DIURETICOS Furosemida D Se excreta en la leche materna y puede disminuir la produccién
de leche durante el primer mes. Existe poca informacién.
Evitar su uso
Torasemida D Existe poca informacién
Indapamida D Existe poca informacién
Acetazolamida B Se excreta en cantidades minimas. Pueden disminuir la
Bendroflumetazida produccién de leche durante el primer mes
Hidroclorotiazida
Clortalidona
Espironolactona B/C | Existen informaciones contradictorias. Se excreta canrenona,
metabolito de la espironolactona, aunque la concentracion es
minima en la leche. La OMS la considera compatible con la
lactancia
Eplerenona D Falta informacion. Evitar su uso
ANTICOAGULANTES Heparina A No se excreta en la leche
Dabigatran C/D | Estudios en ratas demuestran que rivaroxaban se excreta en
Rivaroxaban la leche. Se desconoce si se excreta en la leche materna.
Falta informacion de dabigatran. Evitar su uso
Warfarina A Se excreta en forma inactiva. No se han descrito efectos
adversos
Acenocumarol B Posiblemente seguro pero hay menor experiencia
ANTIARRITMICOS: Verapamilo B Se excreta en la leche en cantidades pequefias. No se han
todos los antiarritmicos descrito problemas
pueden excretarse Lidocaina B Se excreta en la leche. Usar con precaucién
en la leche materna. — - - =
Deberakalorarse Quinidina B Existe controversia. Usar con precaucion
prioritariamente la Mexiletina B Se excreta en la leche. Usar con precaucién
relacion riesgo-beneficio | procainamida B Se excreta en la leche. Usar con precaucién
Amiodarona © Se excreta en la leche. Efecto desconocido. Evitar su uso.
Larga vida media. Riesgo de hipotiroidismo en el lactante
Disopiramida © Alta concentracién en la leche. Riesgo de hipotiroidismo
Flecainida, acebutolol © Se excreta en la leche en cantidades importantes.

Evitar su uso

A
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LA LACTANCIA MATERNA: TECNICA, CONTRAINDICACIONES E INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS

Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
HIPOLIPEMIANTES Estatinas: atorvastatina, © Se desconoce la cantidad que se excreta en la leche materna.
simvastatina, lovastatina, Riesgo potencial para el lactante. Interferencia sintesis
fluvastatina, rosuvastatina, etc. colesterol. Evitar su uso
Fibratos (0} Se desconoce la cantidad que se excreta en la leche materna.
Riesgo potencial para el lactante. Evitar su uso
Ezetimibe (0} Estudios en ratas demuestran que se excreta en la leche. Se
desconoce si se excreta en la leche materna. Evitar su uso
Acidos grasos omega 3 © Se desconoce si omacor se excreta en animales de
experimentacion o en humanos. Evitar su uso
ANTIHIPERTENSIVOS Metildopa A Concentraciones en leche insuficientes para ser peligrosas.
Hidralazina No se han descrito problemas
Benazepril B Se excreta en pequefias cantidades. Usar con precaucion
Captoprilo Concentraciones en leche insuficientes para ser peligrosas.
Enalaprilo No se han descrito problemas
Trandolapril, ramipril, D Se excretan en animales en concentraciones que pueden ser
fosinopril elevadas. Evitar su uso
Nifedipina B Se excreta en pequefia cantidad. Usar con precaucion
Otros |IECA D Poca informacién. Evitar su uso
Aliskiren D Estudios en ratas demuestran que se excreta en la leche.
Se desconoce si se excreta en la leche materna.
Evitar su uso
ARA 11 D Se desconocen los riesgos. Evitar su uso
Nuevos antagonistas del calcio | D Se desconocen los riesgos. Evitar su uso
Terapia respiratoria
BRONCODILATADORES | Salbutamol inh A Aunque existe riesgo de irritabilidad en el lactante se
Terbutalina inh considera compatible. El fabricante no recomienda usar
salbutamol en la lactancia
Teofilina B Se recomienda usar formas retardadas de teofilina a
dosis bajas
CORTICOSTEROIDES Corticoides inhalados/nasales | A Utilizar dosis bajas. Parece que no se excretan en cantidades
apreciables
Corticoides orales B Se excretan en leche. Disminucién de la funcién suprarrenal.
Usar con precaucion y evitar uso crénico. El fabricante
recomienda suspender la lactancia
CROMONAS Cromoglicato disédico D No hay datos disponibles. Evitar su uso
ANTIHISTAMINICOS H1 | Loratadina Aunque se excreta en la leche, no se han descrito problemas
Levocabastina nasal B Parece que tras la administracion de levocabastina nasal los
niveles son minimos y se acepta su uso
Desloratadina B/D | Es el metabolito activo de loratadina. Hay menor experiencia
pero parece seguro
Cetirizina, levocetirizina B/D | A dosis bajas y durante corto tiempo no parece existir riesgo.
Falta més informacién
Clemastina C/D | Se excretan en la leche y pueden inhibir la lactancia por su
Terfenadina accion anticolinérgica. Falta informacién. Evitar su uso
Difenhidramina
Ebastina
Rupatadina
ANTITUSIGENOS Codeina B** | No hay experiencia suficiente con otros opiaceos. Dosis bajas
de fosfato de codeina parecen seguras. Dosis altas pueden
producir constipacién, sedacion y dependencia
Dextrometorfan B** | A dosis bajas parece seguro. El fabricante recomienda no
usar en la lactancia debido a que muchos preparados
contienen etanol en la formula
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Tabla I. Farmacos y lactancia (continuacién)

Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
DESCONGESTIONANTES | Efedrina B Usar con precaucién a dosis bajas y como méaximo durante
ADRENERGICOS Pseudoefedrina 3-5 dias
NASALES Oximetazolina
Xilometazolina
MUCOLITICOS Ambroxol D No existen datos suficientes. Debido a la eficacia dudosa
Bromhexina de estos farmacos se recomienda no usarlos en el periodo
N-acetil cisteina de lactancia
Guaifenesina
EXPECTORANTES loduro potasico @ Forma parte de especialidades multicomponentes. Puede
afectar al tiroides del lactante
Terapia del sistema nervioso central
HIPNOTICOS Y Benzodiacepinas B Se excretan en la leche en cantidades apreciables. Los nifios
SEDANTES metabolizan lentamente las benzodiacepinas, por lo que se
pueden producir niveles toxicos. Evitar dosis repetidas en la
lactancia. Pueden producir somnolencia y pérdida de peso.
En caso necesario, se recomienda utilizar lorazepam y
lormetazepam, por presentar una semivida de eliminacién
corta y disponer de mucha experiencia de uso
Espino blanco, valeriana D Datos insuficientes. Evitar su uso
Zolpidem, zopiclona © Se excreta en la leche materna. Puede inhibir la lactancia.
Evitar su uso
Zaleplén D Datos insuficientes. Evitar su uso
ANTIMIGRANOSOS Sumatriptan B Se excreta en pequefias cantidades. Uso precautorio,
recomendandose descartar la lactancia durante 8 horas
después de una dosis
Naratriptan, rizatriptan © Se excreta en cantidades importantes. Evitar la lactancia
hasta 24 h después de la dosis
Almotriptén D Datos insuficientes. Evitar su uso
Zolmitriptan, eletriptan
Frovatriptan
Preparados Ergot y derivados C Peligro de ergotismo. Dosis repetidas inhiben la produccién
de leche
ANTIPARKINSONIANOS | Levodopa © Posible alteracion del crecimiento neonatal. La seguridad de
otros antiparkinsonianos no ha sido demostrada
Pergolida © No hay datos suficientes. Posibilidad de efectos adversos.
Lisurida, selegilina No usar o suspender la lactancia
Entacapone
ANTIPSICOTICOS Fenotiacinas (clorpromazina, B Bajas concentraciones en la leche. Utilizar bajas dosis y
Flufenazina) via oral. Pueden producir galactorrea en la madre y sedacion
Haloperidol en el lactante. Algunos autores desaconsejan la lactancia.
Sus efectos son desconocidos
Clozapina, risperidona C Se excreta en elevada concentracion. Evitar su uso
Paliperidona
Sales de litio © Se han descrito efectos adversos graves. Evitar su uso o
suspender la lactancia
Olanzapina C Se excreta en la leche. No se han descrito efectos adversos.
Se recomienda evitar su uso
Quetiapina Se desconoce la cantidad que se excreta en la leche materna.
Evitar su uso
ANTIDEPRESIVOS Amitriptilina B Bajas concentraciones en leche. Hasta ahora no se han
Clomipramina mostrado peligrosas.Se recomienda usar dosis bajas.
Nortriptilina Algunos fabricantes contraindican su uso
Imipramina, maprotilina
Mianserina
Sertralina, paroxetina B Aunque se excreta en la leche materna, no se han descrito
Venlafaxina problemas. Se desconoce su efecto a largo plazo sobre el
desarrollo cognitivo del nifio
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Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
Otros ISRS (fluoxetina, © Pueden excretarse en la leche en cantidades apreciables. Se
citalopram, escitalopram) desconoce el efecto sobre el nifio a largo plazo. Algunos

fabricantes recomiendan suspender la lactancia. Se han
descrito casos de irritabilidad, alteraciones del suefio,
vémitos y diarreas, pérdida de peso, etc.

Duloxetina D Se excreta en cantidades muy pequefias en la leche materna
(0,14% de la dosis materna). Se desconoce la seguridad de la
duloxetina en nifios por lo que no se recomienda su uso

Agomelatina D Se excreta en animales de experimentacion. Se desconoce su
excrecion en leche materna. Evitar su uso

Bupropién © Bupropién y sus metabolitos se excretan en leche materna
por lo que no se recomienda su uso durante la lactancia

ANTIEMETICOS Metoclopramida B** | Bajas concentraciones en leche. Opiniones contradictorias.
La OMS contraindica su uso

Domperidona B** | Puede afectar a la produccién y volumen de leche. La
concentracién es minima y no se han descrito efectos
adversos, pero no se recomienda para aumentar temporalmente
la produccién de leche. Opiniones contradictorias

Meclozina B Riesgo tedrico de somnolencia
ANTIEPILEPTICOS Carbamacepina B Bajas concentraciones en leche. Posible sedacién
(monitorizar los niveles Valproato sédico B Bajas concentraciones en leche. Somnolencia
plasmaticos de la madre) Difenilhidantoina B** | Posible sedacion. Se ha descrito un caso de
metahemoglobinemia
Fenobarbital B/C | Opiniones contradictorias. Posible somnolencia. Se ha
Fenitoina notificado un caso de metahemoglobinemia. La OMS lo
considera compatible con la lactancia
Primidona © Sedacion. Irritabilidad
Etosuximida @ Hiperexcitabilidad, succién disminuida
Gabapentina C/D | Se excreta en la leche materna y se desconoce el posible

efecto sobre los lactantes. Sélo se utilizara si los beneficios
para la madre superan claramente los potenciales riesgos

para el bebé
Pregabalina D Se excreta en la leche de ratas de experimentacion pero se
desconoce su excrecion en la leche materna humana. Evitar su uso
ANALGESICOS Codeina, morfina B No usar altas dosis de forma prolongada (pueden
NARCOTICOS Fentanilo administrarse dosis de mantenimiento). Posible depresién del

SNC (reversible con naloxona). Evitar la lactancia en nifios
nacidos de madres dependientes, por riesgo de sindrome de
abstinencia en el nifio

Buprenorfina ©
ANALGESICOS Paracetamol A*
NO NARCOTICOS Acido acetil salicilico B Utilizar ocasionalmente y a bajas dosis. Dosis mayores de
3 g/dia provocan riesgo de acidosis metabdlica. Uso
continuado: alteracion de la funcién plaquetaria y aumento
del tiempo de sangria
Otros salicilatos B Administrar de forma ocasional, siempre después de la toma.
Evitar su uso prolongado: posibilidad de rash e
hipoprotrombinemia (en nifios deficientes en vit. K)
Metamizol © Se excreta en la leche materna. Evitar su uso
ESTIMULANTES Anfetaminas © Cantidades significativas en la leche. Evitar su uso,
DEL SNC Dexamfetamina especialmente los preparados de larga duracion
Metilfenidato D La evidencia disponible muestra niveles muy bajos en la leche

materna por lo que el riesgo potencial es pequefo. Falta mas
informacién sobre el efecto en el desarrollo del lactante
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Terapia antiinfecciosa
PENICILINAS Penicilinas A Aungue se excretan en la leche, no se han descrito
Amoxicilina, ampicilina, problemas. Posible induccién de hipersensibilidad.
Amoxicilina-clavulanico Amoxicilina y ampicilina pueden dar mal sabor de la leche.
Con acido clavulanico existe menor experiencia
Cloxacilina A Se excreta en la leche pero no se han descrito problemas.
Posible induccion de hipersensibilidad. Existe menor
experiencia que con amoxicilina
CEFALOSPORINAS Cefaclor, cefadroxilo, A Posible induccién de hipersensibilidad. Se excretan en
cefalexina, cefazolina cantidades mininas en la leche, pueden alterar la flora
Cefonicid, cefoxitina, intestinal
cefotaxima, cefuroxima,
ceftazidima, ceftriaxona,
cefuroxima axetilo
Ceftibufeno, cefixima, D No se dispone de informacién. En un estudio con cefixima
cefpodoxima no se detect6 en leche materna tras la administracion de
una dosis de 100 mg
AMINOGLUCOSIDOS Estreptomicina A** | Pasan a la leche en proporciones muy bajas. Sorprende la
Gentamicina falta de informacién de cada farmaco. La literatura en general
Kanamicina los presenta “sin informacion”, “desaconsejados por
Tobramicina precaucién” o “contraindicados”; no obstante, las cantidades
Amikacina ingeridas con la leche son minimas (0,005-0,4%).
Riesgo tedrico de ototoxicidad y nefrotoxicidad
MACROLIDOS Eritromicina A Pueden modificar la flora intestinal del lactante
Azitromicina D No se dispone de informacién. En un caso publicado, la
Claritromicina excrecion de azitromicina tras tres dosis fue insignificante.
La azitromicina se utiliza en lactantes sin problemas por lo
que el riesgo potencial es minimo
KETOLIDOS Telitromicina D En animales, se excreta en la leche en concentraciones
5 veces las del plasma. No se recomienda su uso
TETRACICLINAS Tetraciclina B** | Existe controversia. Los niveles séricos en los lactantes han
Oxiteraciclina sido indetectables. La absorcién oral esta disminuida por su
Doxiciclina, minociclina quelacién con el calcio/hierro lacteo. Tincién amarillenta de
los futuros dientes del nifio
SULFAMIDAS Sulfametoxazol B Contraindicada en nifios con déficit de GGPDH (anemia
Cotrimoxazol hemolitica). Riesgo de kernicterus en nifios ictéricos
OTROS Clindamicina B Puede ocasionar disbacteriosis intestinal. Se considera
Lincomicina compatible con la lactancia
Cloranfenicol © Posible toxicidad en médula ésea
Metronidazol C** | Controvertido. Si se administra dosis Unica, se aconseja
interrumpir la lactancia de 24 a 48 horas y luego reanudarla
ANTISEPTICOS Nitrofurantoina B Contraindicado en nifios con déficit de GGPDH. Hipertension
URINARIOS Ac. nalidixico endocraneal
QUINOLONAS Norfloxacino C** | Controvertido. Grupo de farmacos que pueden concentrarse
Ciprofloxacino en la leche. Esta caracteristica y la de un uso muy restringido
Levofloxacino en pediatria las hacen desaconsejables en la lactancia.
Ofloxacino Altera el desarrollo del cartilago. Estudios recientes parecen
Moxifloxacino demostrar un riesgo muy pequefio debido a que el calcio
presente en la leche dificulta mucho la absorcién de las
fluorquinolonas por el lactante. En caso necesario se prefiere
utilizar norfloxacino, ofloxacino o ciprofloxacino porque
alcanzan menos niveles en leche materna
TUBERCULOSTATICOS | Rifampicina A** | Monitorizar la funcién hepatica del nifio. Se excreta en la
leche en cantidades minimas
Isoniacida B Concentraciones significativas en la leche. Riesgo tedrico de

neurotoxicidad por lo que se aconseja administrar
conjuntamente con piridoxina. Hepatotoxicidad
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Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
Estreptomicina B Véase Aminoglicésidos
Etambutol B Riesgo de toxicidad ocular
Capreomicina C** | En Espafia, en el prospecto de pirazinamida se recomienda
Pirazinamida solo “precaucién”. La OMS lo considera compatible con la
Rifabutina lactancia
ANTIFUNGICOS Anfotericina B D En la mayoria no se dispone de informacién. La OMS
Fluconazol considera el fluconazol compatible con la lactancia
Griseofulvina
Itraconazol
Ketoconazol
Miconazol
Nistatina A Compatible en presentacion oral y tépica. No es absorbida
por el tracto gastrointestinal de la madre
ANTIVIRICOS Aciclovir B** | Compatible, aunque se excreta en la leche
Amantadina ¢ Vémitos, retencién urinaria, rash
Famciclovir (0} Se han descrito efectos adversos importantes en animales
Foscarnet de experimentacioén. Evitar su uso
Ganciclovir
Ribavirina
Antirretrovirales © Lactancia contraindicada por el riesgo de transmisién del virus
Oseltamivir/zanamivir B Las dosis excretadas parecen ser muy pequefias, por lo que
el riesgo potencial es minimo
ANTIPALUDICOS Cloroquina B Utilizar dosis moderadas
Pirimetamina A*
Halofantrina (0} Se excreta en la leche y se han descrito efectos adversos.
Evitar su uso
ANTIPARASITARIOS Albendazol B Minima absorcién. Compatible con la lactancia
Mebendazol
Levamisol
Niclosamida,
praziquantel, pyrantel
Tiabendazol ©
Lindano tépico B Limpiar zona mamaria antes de la toma

Terapia hormonal

HORMONAS SEXUALES | Andrégenos y derivados C Masculinizacion en nifias y desarrollo precoz en nifios
Estrogenos © Feminizacion en nifios. Disminucién de produccién de leche
Anticonceptivos orales
(estrégenos+progestagenos)
Etisterona © Efecto androgénico
Noretisterona
Danazol
Progestagenos (anticonceptivos | B** | Bajas concentraciones en leche. Se recomienda utilizar
monocomponentes) anticonceptivos que contengan solo progestagenos
HORMONAS TIROIDEAS | Levotiroxina B La cantidad excretada es minima. Puede interferir en las
Liotironina pruebas de screening de hipotiroidismo y bocio en neonatos
ANTITIROIDEOS Carbimazol C** | Algunos autores recomiendan usar dosis bajas y controlar
Metimazol la funcién tiroidea del lactante
Propiltiouracilo B** | No estéd comercializado en Espafia pero puede ser la Unica
alternativa en lactantes
loduros ©
CORTICOSTEROIDES Prednisona y prednisolona A Se excretan minimamente
ORALES Otros corticoides B Usar dosis bajas en dosis tnicas. No cronificar tratamientos
OTROS Bromocriptina C Suprime la produccién de leche
Oxitocina (03 Reanudar la lactancia a las 24 horas de suspender el tratamiento
Calcitonina D No existe suficiente informacion
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Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
Terapia antidiabética
ANTIDIABETICOS Insulina A No se excreta en la leche materna
Exenatida D Se desconoce si se excreta en la leche. Evitar su uso
ANTIDIABETICOS Sulfonilureas © Riesgo tedrico de hipoglucemia. Monitorizar los niveles
ORALES plasmaticos del nifio. Evitar su uso
Metformina B Se excreta en concentraciones minimas y no se han
comunicado efectos adversos en el lactante. Riesgo minimo
Pioglitazona © Se excreta en la leche materna en animales. Riesgo tedrico
de hipoglucemia. Evitar su uso
Nateglinida (0 Se excreta en la leche materna en animales. Riesgo tedrico
Repaglinida de hipoglucemia. Evitar su uso
Sitagliptina D Se desconoce si se excreta en la leche. Evitar su uso
Vildagliptina y otras gliptinas
Vitaminas y minerales
VITAMINAS Vitamina A A A dosis >2.500 U/dia riesgo de hipervitaminosis
Se recomienda evitar Isotretinoina ©
dosis elevadas Etretinato ©
Vitamina D A Dosis >500 U/dia provocan hipercalcemia
Tiamina A
Acido ascérbico A
Vitaminas Grupo B A A dosis elevadas la piridoxina puede inhibir la produccién
de leche
Vitamina K A
Vitamina E A
Acido félico A Se excreta en la leche auque a dosis terapéuticas no afectan
al nifio
MINERALES Fluoruro A Dosis elevadas pueden afectar al esmalte
Sales de hierro A Dosis terapéuticas no afectan al lactante
SUPLEMENTOS Yoduro potésico, dosis de B Se excreta en la leche y se han descrito casos de

suplemento nutricional

enrojecimiento y supresion de la funcién tiroidea del recién
nacido. La OMS lo considera compatible a dosis de
suplemento en madres deficitarias

Terapia antiinflamatoria

ANTIINFLAMATORIOS Naproxeno, ibuprofeno A Escasa concentracion en la leche
NO ESTEROIDEOS Diclofenaco B Descritos casos de convulsiones a dosis altas
Indometacina © Se ha descrito 1 caso de convulsiones
Fenilbutazona C
Celecoxib © Se excretan en concentraciones similares a las del plasma.
Se recomienda evitar su uso
OTROS AINE y COX-2 D No se dispone de informacién suficiente
piroxicam, ketoprofén,
etoricoxib
OTROS Carisoprodol © Depresion del SNC y alteraciones gastrointestinales
Colchicina, alopurinol B Se excreta en la leche. Puede usarse con precaucion
Sales de oro © Concentraciones significativas en la leche. Peligro de rash,
nefrotoxicidad y hepatotoxicidad
ANTI-TNF Adalimumab D Se excreta en cantidades pequefias pero hasta que no se
disponga de mas informacién se recomienda evitar su uso
Infliximab, etanercept B/D | Minima excrecién en la leche materna por elevado peso

molecular. No absorbible por via digestiva. El fabricante

recomienda no utilizarlo

A
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LA LACTANCIA MATERNA: TECNICA, CONTRAINDICACIONES E INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS

Tabla I. Farmacos y lactancia (continuacién)

Grupo Farmaco CAT*| Comentarios - recomendaciones
Otros
ANTINEOPLASICOS Ciclofosfamida © Se excretan en la leche. Casos de neutropenia y otros efectos
Busulfan adversos graves. Se recomienda suspender la lactancia
Cisplatino
Doxorubicina
Hidroxiurea
Metrotexato
Vincristina
Tamoxifeno
INMUNOSUPRESORES | Azatioprina © Se excretan en la leche. Casos de neutropenia y otros efectos
Ciclosporina adversos graves. Se recomienda suspender la lactancia
RADIOFARMACOS Citrato de galio C Cantidades significativas en leche. Permanece en la leche
durante méas de 2 semanas
1-125, 1-131 C Permanece en la leche entre 7 y 10 dias
Tecnecio-99 © Permanece en la leche durante aproximadamente 24 horas
Cloruro sédico radioactivo ©

Colaboracién de Rosa Madridejos Mora. Farmacéutica de Atencion Primaria. Mutua de Terrassa, Barcelona.
*Indica que, aunque este fdrmaco se excrete en la leche en altas concentraciones, hasta ahora no se han demostrado efectos adversos o
toxicidad para el lactante. **Indica que existen opiniones contradictorias segtn los diversos autores. Unos dicen que son aptos y otros

que hay contraindicacién.
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Caso clinico

Lactante varén de 2 meses y medio de edad que hasta
la actualidad sigue una lactancia materna exclusiva. Presen-

ta un buen desarrollo pondoestatural. Sus deposiciones son  te.

blandas, diarias y moja bien los pafiales.
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Desde hace 4 dias, la madre tiene la sensaciéon de que
se queda con hambre porque le pide el pecho constantemen-



Lactancia artificial
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Resumen

En este articulo, se revisan los conceptos de férmula
adaptada y las recomendaciones sobre su composicién
segun criterios cientificos. El modelo a seguir es la
leche materna. El contenido proteico debe aportar el
perfil de aminoéacidos similar a la leche humana. Las
grasas deben incluir los acidos grasos poliinsaturados
de cadena larga n-3 y n-6. El carbohidrato
predominante seréa la lactosa, que contribuye a la
creaciéon de masa 6sea y flora bifidégena. Las féormulas
especiales deben reservarse para su uso en lactantes
que presentan una patologia que impide la utilizacién
de una férmula convencional. Su indicacién debe ser
realizada siempre por un pediatra. Las recientes
publicaciones de casos de infecciones graves en
lactantes, producidas por diversas bacterias, hacen
necesarias recomendaciones especificas para la
elaboracién y conservacion de las formulas adaptadas.

Abstract

In this article, the concept of adapted formula and the
scientific basis of its composition are analyzed. The
human milk is the model in which adapted formula are
based. The proteins should approach the aminoacid
profile of human milk. Lipids have to incorporate long
chain polyunsaturated fatty acids of the n-3 and n-6
series. The major carbohydrate is lactose that
contributes to the absorption of calcium and to
maintain the bifid flora. Special formulas should be
reserved for infants who cannot be fed with a standard
formula for what their prescription should be always
made by a pediatrician. Recent publications of severe
infections in infants, due to different bacteria, have led
to define specific recommendations for preparation and
handling of powdered infant formula.

Palabras clave: Formula adaptada; Férmula de continuacién; Lactante; Nutricién.

Key words: Adapted formula; Follow-up formula; Infant. Nutrition.

Pediatr Integral 2011; XV(4): 331-343

Introduccion

La leche materna es el mejor alimen-
to para el lactante en los seis primeros
meses de vida. Las formulas adaptadas
intentan remediar la composicion de la
leche materna, aunque persisten diferen-
cias respecto a la biodisponibilidad de los
nutrientes.

eleccion en el lactante en los pri-

]-_Ia leche materna es el alimento de
meros 6 meses de vida, proveyén-

dole de los nutrientes necesarios para
su desarrollo en la mayoria de los casos.
Ademas de suministrar el mejor apor-
te metabolico, disminuye la sensibili-
zacion alérgica y aumenta la inmuni-
dad, por lo que protege frente a infec-
ciones, disminuye la incidencia de
muerte subita y confiere cierta protec-
cion frente a enfermedades cronicas.
Por ltimo, no hay que olvidar que favo-
rece la creacién del vinculo entre madre
e hijo.

Cuando la lactancia materna no es
posible, deben utilizarse las formulas adap-
tadas, cuya composicion esta regulada
segun directrices de diversos organismos
internacionales. La industria alimenticia
intenta desarrollar formulas infantiles que
consigan un mejor crecimiento y desa-
rrollo del nifo, la prevencion de deficien-
cias nutricionales subclinicas y un mejor
desarrollo de las funciones inmunologi-
cas. Es importante que las formulas ret-
nan criterios de seguridad, por lo que los
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limites de tolerancia seran amplios sin
adicionar suplementos cuyo beneficio no
esté avalado con total seguridad.

Las férmulas adaptadas, disefiadas
para alimentar al lactante con biberon,
sustituyendo total o parcialmente a la
leche materna, se fabrican a partir de la
leche de vaca y estan concebidas para el
lactante sano a término o para pretérmi-
nos grandes (peso al nacer >2.500 g).

Formulas adaptadas

La formula de inicio cubre las necesi-
dades del lactante hasta los 6 meses y la
de continuacion puede utilizarse a partir de
los 4-6 meses junto con otros alimentos.

En Europa, las recomendaciones
sobre la composicién de las férmulas
adaptadas (FA) estan elaboradas por el
Comité de Nutricion de la Sociedad Euro-
pea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutriciéon Pediatrica (ESPGHAN) vy tie-
nen un caracter orientador, siendo el
Comité Cientifico para la Alimentacién
(CCA) de la Unién Europea (UE)(-9
quien dicta las normas para la industria
farmacéutica. Se recomiendan dos tipos
de foérmulas segtin la ESPGHAN:

* Férmula de inicio (formula 1): satis-
face las necesidades del lactante has-
ta los 6 meses.

* Férmula de continuacién (formula
2): forma parte de un régimen de
alimentacién mixto y se utiliza des-
pués de los 4-6 meses de edad.

e Formula de crecimiento o junior
(férmula 3): disefada para la tran-
sicion entre las féormulas de conti-
nuacioén y la leche entera de vaca.
No existe una legislacion especifica.
Puede utilizarse hasta los 3 afos.
La Academia Americana de Pediatria
(AAP) recomienda un tnico tipo de
férmula para todo el primer afio de
vida con una composicién similar a
la de inicio y enriquecida con hierro.
Las recomendaciones sobre la com-

posicién de las férmulas adaptadas se

recogen en la tabla L.

Composicion de las formulas

La proporcion de principios inmedia-
tos debe imitar a la leche materna: 50-
55% del aporte calérico en forma de gra-
sa, 35-50% de hidratos de carbono y el
5% las proteinas.
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Tabla I. Recomendaciones de la Directiva de la Comisién Europea para férmulas

i EIIES

Nutriente Formula de inicio por Formula de continuacion por
100 ml (por 100 kcal) 100 ml (por 100 kcal)
Energia (kcal) 60-75 60-80
Hidratos de carbono (g) 4,8-7,5 (7-14) 5-10 (7-14)
Lactosa(g) >2,38 (>3,5) >1,26 (>1,8)
Proteinas (g) 1,2-2,04 1,6-3,24
(1,8-3 g/100 kcal) (2,25-4,5 g/100 kcal)
Seroproteinas/caseina 60/40 20/80
Grasas (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

0,72-1,44 (1-2)

0,34-1 (0,5-1,5)

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

El aporte energético (60-75
kcal/100 ml) se basa en el aporte medio
de la leche materna, que es muy fluc-
tuante por el diferente contenido de gra-
sas durante las tetadas.

Contenido proteico

1,8-2,8 ¢/100 keal (1,2-1,9 g/100
ml).

El contenido proteico de las formu-
las de inicio es de 2,2 g/100 kcal para
los 6 primeros meses y de 1,6 g/100
kcal para mayores de 6 meses que van a
recibir otras fuentes de proteinas. La pro-
porcion seroproteinas/caseina varia en
la leche materna desde el calostro
(80/20) a la leche madura (60/40). El
lactosuero materno contiene: alfa lacto-
albimina, lisozima, lactoferrina e inmu-
noglobulinas; mientras que, en la FA
predomina la beta lactoglobulina, sin
capacidad inmunoloégica y con mayor
poder alergénico. El indice quimico de
las proteinas de la FA debe ser el 80%,
al menos, del de la leche materna, para
proporcionar una cantidad similar de
aminoacidos, precisaindose para ello un
cociente seroproteinas/caseina de 60/40
que, en las formulas de continuacién,
es de 40/60 e incluso 20/80. La AAP
amplia el limite superior de proteinas a
4,5 g/100 kcal, aspecto muy criticado
por algunos autores.

El exceso de aporte proteico supo-
ne una sobrecarga renal de solutos y de

hidrogeniones cuya excrecién esta dis-
minuida en el recién nacido. Asi mismo,
se han evidenciado aumentos en la con-
centracion plasmatica de diversos ami-
noacidos cuya significacion a largo pla-
z0 1o se conoce. El exceso de aporte pro-
teico se ha relacionado, también, con la
obesidad y el sobrepeso infantiles®.

Hidratos de carbono

8-12 /100 keal (5,4-8,2 g/100 ml).

La lactosa debe ser el principal car-
bohidrato, como lo es en la leche mater-
na, siendo el resto dextrinomaltosa y/o
glucosa. La leche humana contiene un
10% de oligosacaridos cuyo papel en la
proteccion contra infecciones y como
componentes de la sintesis de ganglio-
sidos y esfingolipidos parece cada vez
mas importante, planteandose su adi-
cién en las nuevas formulas.

Grasas

4,4-6 g/100 kcal (2,9-4,1/100 ml)

El aporte de grasas en la dieta del lac-
tante debe cubrir el importante aumen-
to de peso que sucede en el primer
semestre de vida, teniendo en cuenta
que la grasa supone el 35% de la ganan-
cia ponderal, que equivale al 90% de la
energia retenida. Para ello, las grasas
deben suponer el 45-55% del aporte
energético. La absorcion de la grasa de
leche de vaca es mucho menor que la
de la leche materna (60% frente al



90%). La ESPGHAN recomienda que la
absorcion sea, al menos, del 85%. Los
acidos grasos (AG) predominantes en la
leche humana son el palmitico (20%),
el oleico (38%) y el linoleico (15%).

La absorcién de las grasas aumenta
cuanto menos saturado estd el AG y mas
corta es su cadena. Los AG saturados, al
ser mal absorbidos, aumentan la pérdi-
da fecal del calcio y elevan la colestero-
lemia. La adicién de triglicéridos de
cadena media (MCT) para mejorar la
absorcion lipidica no ha conseguido un
mejor balance energético y se han des-
crito potenciales riesgos metabolicos,
por lo que se recomienda su adicién en
leches de prematuros sin exceder el 40%
de la grasa total. El acido linoleico, AG
esencial precursor de los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga o AGPI-
CL (LC-PUFA) de la serie n-6, que debe
ser aportado en la dieta, ha demostrado
tener efectos perjudiciales cuando su
cantidad es excesiva (efectos inmuno-
supresores y aumento de la peroxida-
cién lipidica). Por ello, la ESPGHAN
recomienda valores de 0,5-2 g/100 kcal,
asi como también la adiciéon de acido
linolénico, precursor de los LC-PUFA de
la serie n-3, siendo el cociente entre
ambos de 5-15. En las férmulas de con-
tinuacién, la cantidad de dcido linolei-
co supone el 4,5-8% de la grasa total.
Los LC-PUFA (acido araquidénico y
docosahexasenoico) son precursores de
las prostaglandinas, leucotrienos y trom-
boxanos, ademads de formar parte de las
membranas celulares y del desarrollo
cerebral y de la agudeza visual. Se reco-
mienda que los n-6 y n-3 no superen el
2 y 1%, respectivamente, del total de
acidos grasos.

La concentracion sérica de coleste-
rol es superior en los alimentados con
lactancia materna (LM), pero no esta
justificada la suplementacion de las for-
mulas, ya que el cerebro puede sinteti-
zar sus propios requerimientos de coles-
terol. En cuanto a los acidos grasos trans,
es recomendable que su concentracién
sea la menor posible (no mas del 6% del
aporte de grasa), por lo que estan desa-
consejadas las grasas hidrogenadas en la
fabricacion de la FA. Las recomendacio-
nes europeas, mas estrictas que las ame-
ricanas, prohiben el uso de la colza por
su elevado contenido en acido ertci-
co, de la semilla de sésamo por ser sus

ingredientes saponificables y de la semi-
lla de algodén por su posibilidad de pro-
vocar alergias. La CCA limita los dcidos
grasos trans al 4% y establece que la
suma del acido palmitico y del laurico
sea inferior al 15% por los posibles efec-
tos aterogénicos.

Minerales, oligoelementos y vitaminas

El contenido en minerales de las for-
mulas debe mantenerse en niveles ade-
cuados para no producir deficiencias con
posible repercusion clinica.

Las necesidades de sodio del nifio
son mayores que las del adulto, pero los
neonatos manejan mal su excrecion, por
lo que la concentracién de sodio, cloro
y potasio tiene que ser muy inferior a la
existente en la leche de vaca y asemejar-
se a la de la leche humana. La ESPGHAN
recomienda que la suma de cloro, sodio
y potasio no supere los 50 mEq/L.

El contenido de calcio del organis-
mo estd, fundamentalmente, en el esque-
leto, siendo su principal mecanismo
regulador la absorcion. Esta disminuye
con ingestas elevadas de grasas y de fos-
foro. El calcio de la FA se absorbe peor
que el de la leche humana, por lo que
su contenido no debe ser inferior a 60
mg/ 100 kcal. La absorcion del fésforo
esta, en parte, regulada por la del calcio,
recomendandose que el cociente Ca/P
esté entre 1,2 y 2.

Tanto la leche humana como la de
vaca son pobres en hierro, aunque la
biodisponibilidad es mucho mayor en
la primera (70% frente al 30% en la de
vaca). Se considera que los depdsitos de
hierro con los que nace el recién naci-
do son suficientes para satisfacer sus
necesidades en los primeros 6 meses de
vida; después de esta edad, el lactante va
a recibir otros alimentos con hierro. La
ESPGHAN considera que las formulas
enriquecidas deben contener un mini-
mo de 1 mg de hierro por 100 kcal. La
Academia Americana recomienda can-
tidades superiores, del orden de 1,8
mg/ 100 kcal. No se ha demostrado que
las formulas suplementadas se relacio-
nen con procesos infecciosos mas fre-
cuentes, pero esta adicion exige que se
cumplan unas condiciones de calidad
organoléptica y de solubilidad. El hie-
rro se suele adicionar en forma de sales
ferrosas, anadiéndose acido ascorbico,
que aumenta su absorcién. Es necesario
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que se haga constar la cantidad de hie-
rro de las férmulas, pues en Europa no
todas las leches estan suplementadas con
este mineral. En octubre de 2010, el
Comité de Nutricion de la AAP ha reco-
mendado el aporte con hierro oral a los
lactantes alimentados con LM, aspecto
éste que ha generado polémica y que,
por el momento, esta sin resolver®).

El contenido en cinc de la FA debe
superar los 0,3 mg/ 100 kcal, para asi
cubrir los elevados requerimientos que
supone la ganancia ponderal en los seis
primeros meses. Su absorcion se ve dis-
minuida por el cobre, y viceversa.

El contenido en vitaminas recomen-
dado por el ESPGHAN es el indicado por
el Codex Alimentario.

Modificaciones actuales de las
férmulas adaptadas

La adicion de diferentes sustancias a
las formulas adaptadas, con el propésito
de conseguir el mejor desarrollo del lac-
tante, sigue siendo motivo de investiga-
cion. Se precisan mas estudios para acep-
tar en su totalidad las recomendaciones
actuales.

Leches con bajo contenido proteico

En los ultimos afios, se estan reali-
zando esfuerzos por limitar el aporte
proteico en las FA para asemejarlo al de
la LM, especialmente tras las evidencias
publicadas que relacionan el aporte ele-
vado de proteinas en las férmulas adap-
tadas con la obesidad infantil. Para com-
pensar la menor digestibilidad de las
proteinas de las FA, el aporte debe ser
de, al menos, 1,8 g/100 kcal, siempre
que la calidad de las proteinas sea el 70%
de la caseina, que se toma como refe-
rencia de la eficiencia de la proteina. La
leche de vaca contiene menor cantidad
de cisteina y triptofano. Las férmulas
con proteinas de suero son mas ricas en
estos aminoacidos que las que tienen
predominio de caseina. La adicién de
alfalactoalbumina aporta estos aminoa-
cidos.

Férmulas anti-estrefiimiento

En los ultimos aflos, se ha puesto en
evidencia la relacion entre la consisten-
cia de las heces y la eliminacién de jabo-
nes calcicos. En los alimentados al pecho,
las heces son mas blandas y ello se debe
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a que presentan menos jabones calcicos
en las mismas. En la leche materna, el
70% de los acidos grasos estan en posi-
cién beta y son hidrolizados adecua-
damente por la lipasa. En las FA, los aci-
dos grasos estan mayoritariamente en
posicién alfa y, al no ser hidrolizados,
quedan acidos grasos libres que se absor-
ben mal y se unen al calcio formando
jabones calcicos insolubles(®. La modi-
ficacion de los triglicéridos en estas for-
mulas conlleva un mayor ntimero de aci-
dos grasos en posicion beta. Existe la
posibilidad de que estas leches, ademas
de ablandar las heces, permitan una
mejor absorcion del calcio y un enri-
quecimiento del contenido mineral 6seo.
También, modifican el patron de lipo-
proteinas plasmaticas y la concentracion
de apoproteinas.

Estas formulas presentan otras varia-
ciones en su composicion: las proteinas
son hidrolizadas parcialmente, la lacto-
sa se sustituye en parte por dextrino-
maltosa, se anaden probidticos o pre-
bioticos y LC-PUFAs. En el mercado
espanol estan: Blemil Plus 1 y 2 AE,
Novalac AE, Nutribén 1 y 2 AE, Sanu-
tri 1y 2 AE.

Férmulas anti-célico

Han sido modificadas de forma pare-
cida a las anteriores, ya que las proteinas
estan parcialmente hidrolizadas y se afia-
de dextrinomaltosa. En algunas férmu-
las, se afnade almidon y se incorporan
MCT como principal grasa. En el merca-
do estan: Blemil Plus AC, Novalac AC,
Nutribén AC, Sanutri Confort 1 y 2.

Existen también formulas AE y AC:
Almir6n Omneo 1 y 2, Aptamil-Con-
formil 1 y 2, Nidina Confort 1y 2,
Sanutri Confort 1 y 2.

Férmulas anti-insomnio

Su desarrollo se basa en la diferen-
cia en las concentraciones de los ami-
noacidos en la leche materna. Por la
noche aumenta el triptoéfano y dismi-
nuyen la histidina guanosina e inosi-
na. En nuestro pais, se comercializa Ble-
mil Plus dia y noche de inicio y con-
tinuacion.

Férmulas suplementadas con
nucledtidos

La importancia de los nucleétidos
ha ido en aumento por el papel que jue-
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gan en la proteccion contra las enferme-
dades infecciosas a través de la madura-
cion de los linfocitos T, activacion de
macrofagos y de células NK. Los nucle-
otidos son parte esencial de la estructu-
ra del ADN y ARN, sirven como alma-
cén de energia y participan como cofac-
tores en el metabolismo de los princi-
pios inmediatos. Hoy dia, se conoce que
la cantidad de nucleétidos en la leche
materna es superior a lo que se creia.
Los lactantes alimentados con estas
leches presentan mayor respuesta inmu-
ne a la vacuna de Haemophilus influenzae b
y difteria, asi como menor incidencia
de diarrea infecciosa. La cantidad de
nucleodtidos en las formulas infantiles
no debe exceder de 5 mg/100 kcal.

Férmulas suplementadas con LC-PUFA

Desde hace unos aflos se estan desa-
rrollando FA que adicionan los acidos
grasos poliinsaturados de cadena lar-
ga, araquidonico (ARA) y docosahexa-
noico (DHA), para asemejarse a la leche
materna; ya que, en los ninos alimenta-
dos con FA, las concentraciones de DHA
y ARA, en plasma y en la membrana eri-
trocitaria, son menores que en los lac-
tados al pecho. Asimismo, se ha encon-
trado menor cantidad de DHA en cor-
teza cerebral en los alimentados con FA.
La adicion de estos acidos grasos y su
relacién con el desarrollo psicomotor,
agudeza visual y crecimiento ha sido
ampliamente estudiada, existiendo una
reciente revision, de la Cochrane Library de
2008, que concluye que la mayoria de
estos estudios no encontraron efectos
beneficiosos de la suplementacién sobre
el desarrollo fisico, visual o neurolégi-
co de los recién nacidos a término®.
Aunque no se han descrito efectos
secundarios con la suplementacién, no
existen evidencias para su recomenda-
ci6én. Un grupo internacional, liderado
por ESPGHAN, revis6 en 2005 la com-
posicion de las FA y recomendo la adi-
cién opcional de DHA en cantidad no
superior al 0,5% del total de grasas; la
cantidad de ARA deberia ser igual, al
menos, que la de DHA. En prematuros,
se recomiendan cifras de 0,35% para el
DHA y del 0,4% para el ARA. El efecto
beneficioso de los LC-PUFA va mas alla
del desarrollo cognitivo y se ha senala-
do su papel preventivo en la dermatitis
atopica en niflos de riesgo, enferme-

dades cardiovasculares del adulto e inclu-
so un papel protector frente a la diabe-
tes mellitus.

Férmulas suplementadas con
probidticos y/o prebiéticos

La microflora intestinal se conside-
ra en la actualidad como un “6rgano”
esencial para la salud del huésped. La
colonizacion intestinal, que empieza des-
pués del nacimiento y alcanza la com-
posicién similar al adulto hacia los 2
afios, va a depender de factores genéti-
cos, pero también de factores ambien-
tales: el tipo de parto (cesdrea o vagi-
nal), el uso de antibidticos y el tipo de
lactancia. La leche humana favorece la
proliferacion de una flora rica en Lacto-
bacillus bifidus y otros lactobacilos; mien-
tras que, los alimentados con FA presen-
tan enterobacterias y bacteroides. Para
conseguir una flora similar en lactantes
alimentados con férmula, pueden afa-
dirse sustancias que favorezcan el creci-
miento de una flora bifidogena (prebié-
ticos), bien mediante el uso de bifido-
bacterias y lactobacilos vivos (probidti-
cos) o bien la mezcla de ambos (sim-
bioticos).

Los prebioticos son componentes
alimentarios no digeribles que benefi-
cian al huésped mediante la estimula-
ci6n selectiva del crecimiento o la acti-
vidad de las bacterias en el colon. En la
leche materna, existen mas de 130 oli-
gosacaridos que no son absorbidos y lle-
gan al colon, donde ejercen su actividad
bifidogena, ya que son la fuente princi-
pal de energia para las Bifidobacterium bifi-
dus. La inulina y sus derivados, los fruc-
tooligosacdridos (FOS), han demostra-
do actividad prebiotica, asi como los
galactooligosacaridos (GOS), la lactulo-
sa, el lactitol y la lactosacarosa.

Esta composicion de oligosacaridos
de la leche materna no es reproducible
en las FA, por lo que se han buscado
mezclas con efecto bifidogénico simi-
lar. Los FOS se combinan con los GOS
en proporcién de 9:1; se sabe que el
efecto bifidogénico depende de la dosis,
por lo que se recomienda que la suma
GOS+FOS sea de 0,8-1 g/dl. La adicién
de prebioticos en férmulas infantiles se
acompaia de un aumento en el niime-
ro de las deposiciones, con disminucion
del pH y de la consistencia de las mis-
mas, por lo que resultan beneficiosos



para lactantes con estrefiimiento o heces
duras. Se han publicado varios ensayos
clinicos que avalarian el efecto protec-
tor de los prebioticos frente al desarro-
llo de manifestaciones alérgicas en
menores de dos aflos y de dermatitis ato-
pica en lactantes de riesgo, asi como la
disminucion de infecciones en lactan-
tes.

Los probiéticos son suplementos
microbianos de los alimentos que afec-
tan favorablemente al huésped, mejo-
rando el equilibrio de su microflora
intestinal. A pesar de que no existen
recomendaciones oficiales sobre su uti-
lizacion en féormulas infantiles, desde
hace afios se vienen incorporando a las
mismas. El Scientific Committee of Food, en
su propuesta del afio 2003, a la vista de
los datos cientificos disponibles, decla-
ra que no existe inconveniente para la
incorporacion de probidticos a las for-
mulas de continuacién y sefiala que,
antes de recomendar su inclusion en las
férmulas de inicio, deben demostrarse
su seguridad y sus efectos beneficiosos.

El Comité de Nutricién de la ESPG-
HAN® ha publicado en 2010 sus reco-
mendaciones sobre el uso de probioti-
cos y/o prebidticos en formulas infan-
tiles:

e Con los datos existentes, no exis-
ten riesgos para el desarrollo del lac-
tante ni efectos adversos por la adi-
cién de probioticos a las FA. La segu-
ridad de un probidtico no puede
extrapolarse a los demas.

» Considera que son necesarios méto-
dos validados para la medicion de
parametros clinicos en los ensayos
clinicos, adecuados criterios de
inclusién, asi como un acertado
tamano muestral.

* Considera que es necesario definir
la dosis éptima y el tiempo de uti-
lizacién de las formulas suplemen-
tadas, asi como aumentar la infor-
macién sobre la seguridad a largo
plazo.

* Dado que la mayoria de los ensa-
yos clinicos estan avalados por com-
paiiias, considera que serian necesa-
rios ensayos realizados por organis-
mos independientes.

En este sentido, también se ha pro-
nunciado la AAP(9 en 2010, indican-
do que parece existir cierta evidencia del
papel preventivo de los probidticos en

la enterocolitis necrotizante en prema-
turos de muy bajo peso. Existen datos
prometedores sobre los resultados con-
seguidos en el tratamiento de algunas
enfermedades intestinales, infeccién por
H. pylori, cdlico infantil y prevencién de
enfermedades alérgicas que requieren
mas estudios. Un aspecto importante a
tener en cuenta es el de la seguridad de
los probidticos en nifios inmunodepri-
midos o con enfermedades croénicas
debilitantes.

Los ensayos clinicos publicados en
los tltimos afios sobre las modificacio-
nes que se van introduciendo en las for-
mulas adaptadas en un intento de ase-
mejarse a la leche materna, plantean
numerosos problemas de metodologia,
lo que impide adecuados metaanalisis y
extraer conclusiones comparables. Con
este fin, la ESPGHAN publico, en el afio
2003, una serie de datos basicos que
deben ser incluidos en los estudios en
los que se valora la eficacia de las leches
infantiles en términos de crecimiento y
desarrollo". Esto proporcionara una
estructura basica comun a los estudios
que permitiré extraer conclusiones, aun-
que hoy en dia no es posible.

En la tabla II se recogen las férmu-
las existentes en el mercado espafiol con
las modificaciones que presentan.

Formulas especiales

Las féormulas especiales forman un gru-
po heterogéneo, en el que se han modifi-
cado los diferentes principios inmediatos;
estan disenadas para alimentar a lactantes
que presentan algun tipo de enfermedad.

Las formulas especiales se diseflaron
para alimentar a lactantes que presentan
determinadas patologias que no les per-
miten la alimentacién con lactancia
materna o formulas convencionales. Estas
formulas presentan modificaciones en
los hidratos de carbono, sustituyéndo-
se la lactosa total o parcialmente por
polimeros de glucosa, las grasas se apor-
tan mayoritariamente en forma de tri-
glicéridos de cadena media (MCT) que
se absorben mejor, aunque se deben
incorporar los de cadena larga, por su
aporte en acidos grasos esenciales, y las
proteinas deben estar modificadas en los
casos de alergia y/o intolerancia o cuan-
do exista una actividad proteolitica dis-
minuida®?.
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Tipos de modificaciones:
* En las proteinas:

— Hidrolizados: de proteinas lac-
teas o de proteina vegetal. Pue-
den ser parcial o extensamente
hidrolizados.

— Leches de soja (FS).

* En los hidratos de carbono:

— Foérmulas sin lactosa (FSL).

— Enla galactosemia no se pueden
usar formulas sin lactosa. Preci-
san formulas que lleven fructo-
sa.

* Foérmulas antirregurgitacion (AR).
e Foérmulas de prematuros.

Para algunos autores, las FSL, las AR
y de prematuros podrian ser considera-
das variaciones de las formulas adapta-
das convencionales.

Hidrolizados de proteinas

Las formulas hidrolizadas, llamadas
también “semielementales”, se desarro-
llaron para el tratamiento de problemas
de maladigestiéon-malabsorcion. Con el
paso del tiempo, sus indicaciones se han
ido ampliando, siendo la alergia a pro-
teinas de leche de vaca (APLV) la mas
importante. Esta alergia suele estar
mediada por IgE, produciendo manifes-
taciones cutaneas en forma de urticaria
o eritema. Pueden aparecer vomitos y,
con menos frecuencia, sintomas respi-
ratorios o sincope (anafilaxia grave).
Existe otra forma de alergia, llamada
afos atras intolerancia a las proteinas de
leche de vaca (IPLV), no mediada por
IgE, que produce manifestaciones diges-
tivas con diarrea, a veces sanguinolen-
ta, vomitos, irritabilidad y anorexia, que
suelen acompafiarse de fallo de medro.
En lactantes de alto riesgo de atopia,
estan indicadas para la prevencién de la
APLV(19),

Tipos de hidrolizados

Férmulas extensamente hidrolizadas

* Las proteinas estan en forma de pép-
tidos y el 100% tiene un peso mole-
cular inferior a 5.000 dalton, en su
mayor parte menor de 1.500 dalton.

*  Los hidratos de carbono estan en for-
ma de dextrinomaltosa, almidén y
polimeros de glucosa en las llama-
das formulas semielementales (FSE)
y los lipidos en forma de MCT para
su facil digestion, pero pueden pro-
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Tabla Il. Modificaciones presentes en las férmulas de inicio y continuacion

Formula de inicio LC-PUFA  Otros componentes Formula de continuacion LC-PUFA Otros componentes
Adapta 1 Si L-taurina, selenio Adapta 2 No
Cistina, tirosina, triptéfano
Almirén 1 Si Nucleétidos, colina, Almirén 2 No Nucleétidos, colina,
L-carnitina, FOS y GOS L-carnitina, FOS y GOS
Aptamil 1 No Taurina, colina Aptamil 2 No Selenio, colina 'y
prebiéticos FOS y GOS prebiéticos FOS y GOS
Blemil 1 plus Si Taurina, carnitina, selenio Blemil 2 plus No
Blemil 1 plus forte Si Nucleétidos + 23% de Blemil 2 Plus forte No Nucleétidos+
palmitico + L-carnitina 23% palmitico +
y taurina + selenio L-carnitina y
taurina + selenio
Enfalac 1 No Nucleétidos Enfalac 2 No Nucleétidos
Enfalac 1 premium Si Nucleétidos + palmitico Enfalac 2 Premium Si Nucleétidos
Miltina 1 No Taurina, carnitina Miltina 2 progress No Prebiéticos GOS
Taurina
Miltina plus No Taurina
Nan 1 Si L. reuteri. Nucleétidos. Nan 2 No Lactobacillus reuteri.
Bajo contenido proteico Bajo contenido proteico
Nativa 1 No Bajo contenido proteico. Nativa 2 No Probiéticos
Nucleétidos (Bifidobacterium
Taurina. L-carnitina longum, Streptococcus
thermophilus)
Nidina 1 premium Si Nucleétidos, bifidobacterias, Nidina 2 No Probiéticos
bajo contenido proteinico (Bifidobacterium
longum, Streptococcus
thermophilus)
Nutriben natal No L-arginina, taurina Nutribén continuacion  No Taurina
Sandoz 1 Natur Si Alfalactoalblmina, Sandoz 2 Natur No Prebidticos FOS

ac. sialico, cistina,
tirosina, triptéfano,
selenio

FOS: fructooligosacéridos; GOS: galactooligosacaridos.

ducir cetosis si su cantidad es eleva-

da (no debe superar el 40% del total

de grasas).

* Indicadas en:

— Tratamiento nutricional de la
APLV (cualquiera que sea su
manifestacion clinica), especial-
mente si coexiste malabsorcién-
malnutricién.

— Tratamiento de pacientes con
problemas digestivos: intestino
corto, fibrosis quistica...

— Tratamiento de la malnutricion
secundaria a diversas patologias
(cardiopatias, procesos oncolo-
gicos...).

* Se ha demostrado su eficacia en la
prevencion primaria de la APLV de
forma similar a la lactancia mater-
na, aunque se precisan estudios mas
concluyentes.
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e Es necesario el riguroso control
nutricional de lactantes que reciben
hidrolizados o férmulas de soja, pues
se han descrito alteraciones en el
aminograma, enlentecimiento del
crecimiento, alcalosis y acidosis
metabdlica y deficiencias vitamini-
cas, cuyas repercusiones en el futu-
ro se desconocen.

* En determinados casos de lactantes
con colico intenso o vémitos impor-
tantes, podrian ser utilizadas como
tratamiento de prueba, pero nunca
de forma generalizada.

En nuestro pais, existen los siguien-
tes preparados: Blemil Plus FH (Orde-
sa) y Damira (Sanutri), que son hidro-
lizados de caseina y seroproteinas, Alfa-
ré (Nestl¢), Nieda Plus (Abbott), Pep-
tinaut junior (Nutricia) son hidroli-
zados de seroproteinas, Damira 2000

(Sanutri), Nutramigen 1 y 2 (Mead
Johnson), Nutribén hidrolizado (Alter)
y Pregestimil (Mead Johnson) son
hidrolizados de caseina; Pregomin
(Milupa), Pepdite y Pepdite+ (SHS) son
hidrolizados de coldgeno de cerdo y
soja, Blemil Plus arroz 1 y 2 (Ordesa)
son hidrolizados de arroz.
Determinadas férmulas extensamen-
te hidrolizadas (FEH) mantienen la com-
posicion en hidratos de carbono, lipi-
dos y minerales similar a las formulas
adaptadas. Estarfan indicadas para el tra-
tamiento de la APLV en lactantes que no
tienen problemas de nutricién. La pre-
sencia de lactosa en estas férmulas pue-
de acompanarse de rastros de proteinas
que mantengan la sensibilizacién o
desencadenen sintomas en ninos muy
sensibilizados. No deben usarse en la
enteropatia inducida por proteinas de



leche de vaca. Pueden usarse en la pre-
vencion primaria de la APLV en nifios
con antecedente de, al menos, dos fami-
liares de primer grado con enfermedad
atopica. En la tabla III, se recogen las
caracteristicas de los hidrolizados de pro-
teinas.

En nuestro pais existen: Almirén Pep-
ti (Nutricia), que es hidrolizado de sero-
proteinas, y Lacto Damira 2000 (Nutri-
cia), que es hidrolizado de caseina.

Hidrolizados parciales o férmulas
“hipoalergénicas o hipaoantigénicas”
(HA)

 Las proteinas estan poco hidroliza-
das (entre 5.000 y 12.000 dalton).

* La concentraciéon de hidratos de car-
bono, lipidos y minerales, es simi-
lar a la de las formulas adaptadas.

e Su uso estd contraindicado en los
pacientes alérgicos a proteinas de
leche de vaca.

* Disefladas para reducir la sensibili-
zacion a proteinas de leche de vaca
en pacientes seleccionados con his-
toria familiar de atopia; no existe
unanimidad para su indicacién
indiscriminada, pues los hidroliza-
dos extensos son mas eficaces que
este tipo de férmulas.

En la figura 1, se recogen las reco-
mendaciones realizadas, en 2008, por
la ESPGHAN, AAP y Asociacion Espafio-
la de Pediatria®® para la prevencién de
la alergia alimentaria.

Formulas elementales

* Compuestas por L-aminodcidos, dex-
trinomaltosa, MCT y aceites de maiz.

e Tedricamente no tienen capacidad
sensibilizante.

e Sualta osmolaridad, la falta de estu-
dios que documenten la absorcion
de aminodacidos y vitaminas, el mal
sabor y el alto coste hacen que su
uso esté muy restringido a casos de
malnutriciéon grave, COMO paso inter-
medio entre alimentacion parente-
ral y enteral y al tratamiento de aler-
gias a proteinas de leche de vaca que
no han respondido a otro tipo de
formulas; en general, son lactantes
que presentan multiples sensibiliza-
ciones.

* Ennuestro pais, estin comercializa-
das: Damira elemental (Sandoz),
Neocate (SHS), Neocate advanced
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Tabla Ill. Caracteristicas de los hidrolizados de proteinas

Proteinas
FEH  Hidrolizadas (100% <5.000 d)
FSE Hidrolizadas (100% <1.200 d)

FHA* Parcialmente hidrolizadas

(5.000-12.000 d)

H. de C. Grasas
Lactosa TCL

DTM o polimeros glucosa TCM (<40%)
Lactosa TCL

FEH: férmulas extensamente hidrolizadas; FSE: férmulas semielementales; TCL:
triglicéridos de cadena larga; TCM: triglicéridos de cadena media; DTM:
dextrinomaltosa; FHA: férmulas hipoalergénicas. *Contraindicadas en alérgicos a

proteinas de leche de vaca.

Para todos los lactantes

La madre no debe hacer
S dieta especial ni en
embarazo ni en lactancia

L. materna debe ser exclusiva
> hasta los 6 meses o, al
menos, durante 4 meses

Si precisa suplemento
> se recomienda F.A. de
leche de vaca

Retrasar la alimentacién
complementaria hasta los
6 meses o, al menos, hasta

los 4 meses

*Alto riesgo de alergia: con al menos uno de los padres o hermano con enfermedad
alérgica documentada. LM: lactancia materna; FA: formula adaptada.

Para lactantes con
alto riesgo de alergia*

Si la LM precisa suplemento,
se recomienda férmula
> ampliamente hidrolizada
hasta los 4 meses.
Después una FA

Si toma lactancia artificial,
no precisa ninguna férmula
especial (hidrolizada,
soja o elemental)

Figura 1. Recomendaciones de la ESPGHAN, AAP y de la Asociacion Espafiola de Pedia-
tria para la prevencion de la alergia alimentaria

(para mayores de 12 meses) y Nutri
2000 junior (Nutricia).

Férmulas de soja (FS)

Se obtienen de la proteina soja, que
es una leguminosa, por lo que no con-
tienen lactosa; son deficitarias en el ami-
nodacido esencial metionina.

Sus indicaciones han sido muy varia-
das alo largo del tiempo: intolerancia a
la lactosa, alergia e intolerancia a las pro-
teinas de leche de vaca, colico del lac-
tante, prematuros... Este uso indiscri-
minado ha hecho que aparezcan proble-
mas nutricionales muy Severos, en oca-
siones, en lactantes.

* En su composicién deben tener un
contenido proteico similar al de las
FA adicionando metionina, L-carni-
tina y taurina, asi como calcio (al
menos un 20% mas para paliar la
ausencia de lactosa), hierro y cinc,
cuya absorcién y la de otros mine-
rales puede verse comprometida por
la presencia de fitatos.

* La presencia de fitoestrogenos en
cantidades superiores a las de la
leche materna no se conoce qué
repercusiones puede tener. Los resul-
tados de los diferentes estudios rea-
lizados en animales, adultos y nifios
no muestran evidencia de efectos
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perjudiciales en el desarrollo huma-

no, la reproduccién o el sistema

endocrino.

¢ Existen otros compuestos, como alu-
minio, manganeso, proteasas inhi-
bidoras de quimiotripsina y tripsi-
na, sustancias goitrogénicas, asi
como fitatos, que no parecen plan-
tear problemas, por el momento,
pero que si lo pueden tener desde
un punto de vista tedrico, por lo que
debe disminuirse la concentracién
de estas sustancias en la composi-
cién de las formulas de soja.

* Las concentraciones sanguineas de
tosforo son menores y las de fosfa-
tasa alcalina mayores en prematuros
alimentados con FS, comparados con
los alimentados con FA de leche de
vaca, con lo que se incrementa el
riesgo de osteopenia en los prema-
turos alimentados con férmulas de
soja.

* Indicaciones y contraindicaciones
actuales de la FS segtin la AAP y la
ESPGHAN(*10):

— En ninos a término, estarian indi-
cadas en casos de intolerancia
congénita a lactosa (rara) o
galactosemia y en lactantes de
familias que no quieren ingerir
proteinas de leche de vaca por
motivos éticos o de creencias.

— En nifos con APLV, raramente
estan indicadas pues, hasta el 10-
14% de estos lactantes, pueden
desarrollar alergia a las proteinas
de la soja. En estos casos, siem-
pre es preferible utilizar una for-
mula extensamente hidrolizada.
Las férmulas de soja no se deben
utilizar en el tratamiento de la
APLV en menores de 6 meses. Si
se usan después de esa edad debe
ser tras prueba previa de toleran-
cia clinica.

— Como suplemento en lactantes
alimentados con leche materna
es preferible la FA derivada de la
leche de vaca a excepcion de los
casos comentados mas arriba.

— Las FS no se deben administrar
en nifios prematuros, en el tra-
tamiento del célico infantil (no
existen estudios que demuestren
posibles efectos beneficiosos),
en la prevencion de enfermeda-
des alérgicas, en el tratamiento
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de las regurgitaciones ni en la
enteropatia inducida por alergia
a proteinas de la leche de vaca,
pues es muy frecuente la sensi-
bilizacion simultdnea a la pro-
teina de soja.

Férmulas antirregurgitacion (AR)

El reflujo gastroesofagico (RGE) es
el paso del contenido gastrico al esofa-
go, causado, principalmente, por la rela-
jacion inadecuada del esfinter esofagi-
co inferior y una mala adaptacion al
aumento de la presion intraabdominal,
a las que se unen una dieta liquida pro-
pia del lactante y la postura en supino
en la que pasan la mayor parte del dia.
Su manifestacion clinica son las regur-
gitaciones, que afectan al 20-50% de los
lactantes en los primeros 6 meses, para
desaparecer, en la mayoria, después de
los 18 meses. Cuando el RGE se acom-
pana de manifestaciones clinicas, ya sean
digestivas o extradigestivas, se habla de
enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co. Entre las medidas terapéuticas reco-
mendadas para el tratamiento del RGE
estan: la informacién completa a los
padres, las modificaciones dietéticas,
que incluyen férmulas AR, y el trata-
miento postural.

;Qué caracteriza a las formulas AR?

* Llevar un espesante que impide la
regurgitacion.

* Aumento de la proporcion de casei-
na frente a seroproteinas.

* Disminucion del contenido en gra-
sas y bajo contenido en lactosa.

e Son leches anti-regurgitacién no
anti-reflujo.

— Entre los espesantes mas utilizados
estan la harina de algarrobo y los
almidones. La primera es un glu-
cogalactomanano no digerible que,
al ser atacado por las bacterias del
colon, produce heces mas blandas y
aumento de gases intestinales, lo que
favorece el dolor abdominal y dia-
rrea leve. Los almidones (amilopec-
tina de arroz y el almidén precoci-
do de maiz) no aumentan tanto la
viscosidad como la harina de alga-
rrobo, pero no tienen sus efectos en
las heces y su buena digestibilidad
puede conllevar un aumento del
aporte caldrico. Diversos estudios
publicados que han valorado la

accién de los espesantes sobre el
reflujo gastroesofagico, mediante
pH-metria intraesofagica de 24 h,
han mostrado que, aunque dismi-
nuye el nimero de reflujos, el tiem-
po con pH inferior a 4 (indice de
reflujo) permanece igual, lo que
indica que hay un peor aclaramien-
to esofagico. Esto sugiere que este
tipo de leches estarfan contraindica-
das en casos de esofagitis por reflu-
jo. No hay estudios concluyentes
sobre el efecto de los espesantes en
la biodisponibilidad de los nutrien-
tes de la dieta, el crecimiento y las
respuestas endocrinas y metabolicas.

— Larelacion caseina/seroproteinas
estd invertida, ya que la caseina pre-
cipita en el estémago, lo que dismi-
nuiria las regurgitaciones y tendria
un efecto neutralizante de la acidez
gastrica.

— El contenido de lipidos es menor,
pues una concentraciéon mas baja de
acidos grasos de cadena larga favo-
receria el vaciamiento gastrico.

En general, estas formulas tienen una
menor concentracién de lactosa y un
aporte aumentado de fosfato inor-
ganico, por lo que puede verse com-
prometida la absorcion del calcio.
El excesivo uso de formulas AR,
como parte de las recomendaciones en
el tratamiento del RGE, ha llevado tan-
to a la AAP como a la ESPGHAN a reco-
mendar su utilizacién s6lo en pacientes
seleccionados, que no ganan peso debi-
do a las regurgitaciones, y siempre bajo
supervision médica(!”).
Las principales caracteristicas de la
composicion de este tipo de formulas
se muestran en la tabla IV.

Férmulas sin lactosa (FSL)

La lactosa es el tnico hidrato de car-
bono existente en la leche materna y
el recomendado, por los organismos
internacionales, como carbohidrato
principal de las férmulas adaptadas. Es
un disacarido compuesto por glucosa y
galactosa, siendo esta ultima imprescin-
dible para la formacion de cerebroésidos
y el ulterior desarrollo cerebral de los
nifos. La lactosa es necesaria para la
absorcién del calcio.

La lactasa, enzima presente en las
vellosidades intestinales, desdobla la lac-
tosa en glucosa y galactosa para su absor-
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Tabla IV. Composicién de formulas antirregurgitacién de inicio (modificado de Cilleruelo ML)

Hidratos Proteinas* Grasas* Kcal* LC-PUFA  Espesante*
de carbono* Seroproteinas/
caseina

Almirén 1 AR 52,4 12 26,3 494 Si Harina de algarrobo
Lactosa: 45,4 20/80 3
DMT: 5,9

Aptamil 1 AR 56,1 11,2 23,9 484 No Harina de algarrobo
Lactosa: 47,9 40/60 2,9
DMT: 8,2

Blemil plus 1 AR 54,5 12 26 500 Si Harina de algarrobo
Lactosa: 54,5 60/40 3,5

Enfalac 1 AR 55 13 26 500 Si Almidén de arroz pregelatinizado
Lactosa: 31,9 18/82 15,9
DMT: 7,1

Nidina AR 59,6 9,7 26 511 No Almidén de patata
Lactosa: 39 30/70 20,6

Nan AR 59,6 9,7 26 511 No Almidén de patata
Lactosa: 39 30/70 20,6

Novalac AR 57,8 12 25,5 506 No Almidén de maiz

20/80 14,8

Nutribén 1 AR 58,1 10,5 25,8 495 Si Harina de algarrobo
Lactosa:50 60/40 3,5
DMT: 2

Sandoz Digest 1 AR 52,4 12,6 29,6 525 No Harina de algarrobo
Lactosa: 48,1 60/40 3
DMT: 0,9

Sanutri 1 AR 52,2 12,2 28,8 513 No Harina de algarrobo
Lactosa 60/40 3

*Contenido en gramos por 100 gramos de producto; DMT: dextrinomaltosa; LC-PUFA: acido graso de cadena larga.

cién. La falta de ésta permite la llegada
de grandes cantidades de lactosa al
colon, donde es atacada por la flora bac-
teriana, produciendo fermentacién y
aumento del gas intraluminal; a ello se
aflade el efecto osmotico, que atrae mas
agua a la luz intestinal, produciendo el
cuadro de dolor célico y diarrea.

Existen 2 tipos de intolerancia a la

lactosa®):
1. Primaria: debida a la falta o casi ine-
xistencia de la enzima lactasa.

* Laforma congénita, extraordi-

nariamente rara, que lleva a la
muerte por deshidratacién si no
se diagnostica a tiempo y que
precisa la utilizaciéon de una for-
mula sin lactosa.
Se ha descrito una deficiencia de
lactasa pasajera (neonatal) en
prematuros de menos de 34
semanas, que mejora al utilizar
formulas bajas en lactosa.

* Laforma tipo adulto o racial,
que es la mds frecuente, de tipo

autosomico recesivo, y que afec-
ta al 70% de la poblacién mun-
dial. La prevalencia en paises con
alto consumo de lacteos, como
el norte de Europa, es del 2%
pero llega al 60% en hispanicos

y casi al 100% en Asia e India.
2. Secundaria: la deficiencia de lacta-
sa es secundaria a distintas patolo-
gias. Entre las mds frecuentes estan:
las gastroenteritis viricas (rotavirus),
infestacion por Giardia lamblia o Cryp-
tosporidium, enfermedad celiaca y mal-
nutricién grave. En la intolerancia
secundaria, es imprescindible tratar
la causa subyacente y no retirar la
lactosa de la dieta mas que tempo-
ralmente (unas 4 semanas). En el
mundo occidental, son muy pocas
las situaciones que precisan utilizar
este tipo de féormulas; se limitarfan
a los lactantes con sintomas clinicos
de intolerancia: heces acidas, explo-
sivas, con gran eritema perianal y/o
los cuadros descritos anteriormen-

te. En los paises en desarrollo, la

OMS recomienda las formulas sin

lactosa para el tratamiento de lactan-

tes con diarreas persistentes.

En nuestro medio, no es necesario
retirar la lactancia materna en casos de
diarrea con deshidratacion leve, ni tam-
poco son necesarias las modificaciones
dietéticas.

La tabla V recoge la composicion de
las formulas sin lactosa existentes en el
mercado espanol. Existen, también, for-
mulas bajas en lactosa: Almirén modi-
ficado (Nutricia), O'Lac 50 (Mead John-
son), Nidina 1 Confort (Nestl¢), Nova-
lac AC (Novalac), Sandoz confort 1
(Sandoz), Similac L (Abbott).

Leches de prematuros

La alimentacién del lactante prema-
turo tiene como objetivo conseguir un
crecimiento y composicién corporal
similares al de un feto sano de la mis-
ma edad gestacional. El crecimiento del
nino prematuro debe ser vigilado, des-
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Tabla V. Composicién de las férmulas sin la

ctosa (modificado de Pascual MJ)

Energia Proteinas Hidratos de carbono Lipidos

(kcal/100g)  (g/100 g) (g/100g) (g/100 g)
AL 110 (Nestlé) 503 10,8 58,6 DMT 25
Almiroén sin lactosa (Nutricia) 514 10,3 57,1 polimeros de glucosa y maltosa 27,3
Blemil plus SL (Ordesa) 510 12,5 56,5 DMT 26
Diarical (Sandoz) 517 12,6 51,5 DMT 29
Diarical pectina (Sandoz) 509 12,6 47 DMT, 3,8 pectina 29
Miltina sin lactosa (Milte) 513 11,5 53,5 DMT 27,9
Milupa GEA (Milupa) 5115 12,3 55,3 polimeros de glucosa 27,2
Novalac AD antidiarrea (Novalac) 477 18 54,8 DMT, almidén de maiz, glucosa, fructosa 20
Nutribén sin lactosa (Alter) 512 12,3 55 DMT 27
O-lac (Mead Johnson) 520 12 53,4 DMT 29

DMT: dextrinomaltosa.

pués del alta hospitalaria, de forma
periodica, con mediciones del peso, la
talla y el perimetro cefalico, para detec-
tar a aquellos lactantes que pueden pre-
cisar suplementos nutricionales, asi
como evitar la sobrealimentacién. La
leche materna sera siempre de eleccion
ya que las leches de madres de prema-
turos son mas ricas en nutrientes que
las de los nacidos a término. Sin embar-
go, estas leches son deficitarias en pro-
teinas, calcio, fosforo, sodio y vitaminas
Ay D y riboflavina.

Cuando la lactancia materna no es
posible, se pueden utilizar férmulas para
prematuros que tienen mayor densidad
calérica con ingestas mas pequeias y
mayor aporte proteico, aadiendo car-
nitina, nucleétidos y taurina, que se con-
sidera un nutriente esencial para los neo-
natos prematuros, con el fin de evitar
alteraciones del desarrollo neurologico.
A falta de estudios adecuados, las con-
centraciones de estos nutrientes se cal-
culan tomando como referencia las can-
tidades encontradas en la leche mater-
na. Los hidratos de carbono seran, fun-
damentalmente, lactosa, aunque ésta
debe sustituirse, en parte, por polime-
ros de glucosa, debido a la deficiencia
relativa de lactasa. La cantidad de grasas
es, asimismo, mas elevada, afiadiéndo-
se triglicéridos de cadena media, que se
absorben mejor, y se recomienda incor-
porar LC PUFAs. Se precisa aumentar el
contenido en Ca y P para una mejor
mineralizacion Osea, siendo el cociente
Ca/Pde 1,7.

Estas formulas deben mantenerse
hasta el momento del alta y prolongar
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Tabla VI. Composicién de férmulas para prematuros comparada con férmula de inicio

Formula de inicio

Formula prematuros

Energia (kcal/100 ml) 67 80-90
Proteinas g/100 kcal 1,8-3 2,5-3,6
Grasas g/100 kcal 2,72-4,42 4457
Hidratos de carbono g/100 kcal 9,6-12,5 9,6-12,5
Calcio (mg/100 ml) 35-54 100-108

su uso en nifos con displasia bronco-
pulmonar, cardiopatia congénita o per-
centil de peso por debajo del P3, pro-
bablemente hasta la semana 40 de edad
postconcepcional. En la tabla VI, se com-
paran las composiciones de las formu-
las de inicio y de prematuros.

Preparacion de formulas para
lactantes

Las leches en polvo no son estériles y
se han descrito casos muy graves de infec-
ciones en lactantes. Se precisan normas
estrictas para minimizar estas infeccio-
nes.

Las leches en polvo no son estériles
y pueden contener pequenas cantidades
de bacilos coliformes. En los ultimos
anos, se han descrito intoxicaciones por
Enterobacter sakazakii, bacilo gram negati-
vo que puede afectar especialmente a
prematuros, nifios de bajo peso al naci-
miento, lactantes menores de 2 meses e
inmunodeprimidos. Las formas clinicas
mas graves son las neurolégicas, aun-
que se han descrito casos de enteroco-
litis necrotizante en prematuros y otras
formas graves de infeccién. Asimismo,
se han publicado numerosos casos de

infeccion por Sadlmonella entérica presente
en las leches en polvo.

Una correcta informacion a los cui-
dadores, tanto en casa como en las ins-
tituciones, informando de que las leches
en polvo no son estériles y dando reco-
mendaciones claras sobre la preparacion
y conservacion de las formulas ayudara
a minimizar el riesgo de estas infeccio-
nes. A continuacion, se recogen las reco-
mendaciones elaboradas por ESPGHAN
en 2004:

* En casa:

— Se deben preparar los biberones

en cada toma.

— Se debe desechar la formula
sobrante.

— Los biberones, una vez prepara-
dos, no deben guardarse en ter-
mos o en calentadores. Se pue-
de mantener caliente el agua y
reconstituir la férmula antes de
la toma.

* En instituciones sanitarias:

— Deben existir instrucciones por
escrito en las instituciones sani-
tarias y se debe hacer un segui-
miento de su utilizacion.

— Es preferible utilizar formulas
liquidas en las maternidades.



— Si es necesario, preparar los bibe-
rones con antelacion, se deben
conservar a 4°C y no mas de 30
horas. Los biberones solo se
calentaran antes de las tomas.

— Silaférmula debe mantenerse a
temperatura ambiente (alimen-
taciones enterales) no podra per-
manecer colgada durante mas de
4 horas.

* Para los fabricantes:

— Se deben aumentar los esfuerzos
para minimizar la contaminacion
bacteriana de las leches en pol-
vo.

Funcién del pediatra de
Atencién Primaria

El pediatra es el profesional adecua-
do para cuidar del nifio a lo largo de su
vida. El conocimiento correcto de la
composicion de las férmulas infantiles
es basico para evitar la aparicion de tras-
tornos nutricionales que, cada dia mas,
se producen por un inadecuado segui-
miento de los lactantes que reciben for-
mulas especiales. A pesar de las presio-
nes que puedan producirse por las com-
paiias de alimentacioén, es obligacién
del pediatra mantenerse informado y no
dar por seguras determinadas modifi-
caciones que se realizan en las formu-
las infantiles cuyos beneficios no han
sido demostrados de forma objetiva.

El pediatra de Atencién Primaria
debe ser el profesional que indique la
necesidad de utilizar una u otra féormu-
la, haga un adecuado seguimiento del
desarrollo del lactante, con especial aten-
ci6n a la nutricién, y sea el apoyo para
la familia del niflo, en particular, del que
plantea problemas importantes en su
crecimiento y desarrollo.
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Caso clinico

Lactante varén alimentado con leche materna durante 20
dfasy, a partir de entonces, inicia férmula adaptada con bue-
na ganancia ponderal y buen apetito. Presenta regurgitaciones
frecuentes en los primeros 6 meses que no mejoran con espe-
samiento de las tomas; no Ilanto ni movimientos anémalos.

A partir de los 6 meses, coincidiendo con el inicio de la
alimentaciéon complementaria, inicia cuadro de vomitos con
fuerza, 3-4 al dia, tras las tomas, acompafados de dolor, sig-
nos de rumiacién, anorexia importante y aplanamiento de la
curva ponderal. Acude a urgencias hospitalarias, por el cua-
dro de vémitos, de donde le derivan a la consulta de diges-
tivo y pautan omeprazol, sin mejoria.

Cuatro dias después vuelve a su pediatra, que le realiza
analitica y ecografia abdominal urgentes por persistir cuadro
de vomitos y decaimiento a los que se afiaden diarrea sin
sangre, dolor y distensién abdominal. La analitica y la eco-
grafia son normales. La madre refiere que el nifio ha hecho
2 pausas de apnea, coincidiendo con las tomas, de unos 10
segundos sin cianosis, motivo por el que es enviado a urgen-
cias para su ingreso en hospital.

Antecedentes personales

Embarazo controlado con diabetes gestacional que no
precis6 insulina. Parto a término, con peso de 2.400 gramos,
longitud: 49 cmy PC: 33 cm. Presenta escafocefalia e impor-
tante angioma en la frente que estén siendo controlados en
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las consultas de neurocirugia y cirugia plastica. Calendario
vacunal al dia.

Antecedentes familiares
Sin interés.

Evolucion

Durante su ingreso se realizan diversas pruebas comple-
mentarias de las que se destacan las siguientes, por ser el
resto normales:

e PHmetria: reflujo gastroesofagico leve a expensas del
canal superior.

e |gE total: 22,9 KU/L (elevada).

e |gE especificas para proteinas de leche de vaca <0,35

(negativas).

e Aminoacidos en sangre y orina: pendientes.
e Anticuerpos anti transglutaminasa y antigliadina norma-
les.

Se instaura fluidoterapia durante su ingreso y se inicia
alimentacién con hidrolizado de proteinas con buena evo-
lucién del apetito y sin presentar vémitos. Al alta, esta toman-
do hidrolizado de proteinas, alimentacién normal para su
edad, solucién de ranitidina y domperidona, habiendo desa-
parecido los vomitos y con muy buen apetito. La ganancia
ponderal sigue siendo pobre. Refiere la madre que, tras la
ingesta de pescado, presenta deposiciones diarreicas.
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Algoritmo. Seleccién de formulas infantiles

Recién nacido sano

Promover L. materna, al ‘ Férmula adaptada ]
menos, durante 6 meses

. |
f ' ' ' ! ;

A partir de Introduccién Sintomas Cuadro de Sintomas Sin problemas
4-6 meses F. adaptada de APLV colico intenso de RGE F. inicio
A. complementaria " | persistentes 5-6 meses
No reaccion Reaccion adversa Consejos. Valorar Valorar F. continuacién
adversa, continuar férmula hidrolizado férmula AR al menos hasta
hasta 12 meses hidrolizada de prueba - los 12 meses
al menos

RGE: reflujo gastroesofagico; AR: formula antirregurgitacion; APLV: alergia a proteinas de leche de vaca.
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Alimentacion complementaria

en el lactante
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Resumen

Se considera alimentacién complementaria al aporte de
cualquier alimento liquido, semiliquido o sélido distinto
de la leche materna o de la formula adaptada, que se
inicia gradualmente entre los 4 y 6 meses por razones,
principalmente, nutricionales, y se completa alrededor
del primer afio de vida. No existe una base cientifica ni
normas rigidas para el orden de introduccién de los
distintos alimentos, dependiendo de factores
individuales, culturales y familiares. El aporte de
alimentos debe cubrir la mitad de los requerimientos
nutricionales y energéticos, debiendo continuar la
lactancia materna o artificial como la principal fuente
nutritiva durante el primer afio de vida.

Abstract

Complementary feeding includes any liquid or solid
food other than breast milk or adapted formula that is
given gradually between 4 and 6 months, for nutritional
causes mainly, and ends around the first year of life.
There is no scientific basis to establish rigid guidelines
in the order of introduction of different foods,
depending on individual, cultural and family factors.
The complementary foods should cover half of the
nutritional and energy requirements and breast milk or
formula milk should continue as the main source of
nutrition during the first year of life.

Palabras clave: Alimentacion complementaria; Edad de diversificacion; Calendario nutricional.

Key words: Complementary feeding; Age of diversification; Nutritional schedule.

Pediatr Integral 2011; XV(4): 344-350

Definicién

Se considera alimentacion comple-
mentaria a cualquier alimento liquido,
semiliquido o sélido distinto de la leche
materna o de la formula adaptada ofreci-
do de forma gradual y regular.

rologia, Hepatologia y Nutricién

Pediatrica (ESPGHAN) y la Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP) con-
sideran alimentacién complementaria
(AC) a cualquier alimento liquido, semi-
liquido o sélido distinto de la leche
materna (LM) o de la formula adaptada
(FA)(-,

]-_Ia Sociedad Europea de Gastroente-
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Por su parte, y con el fin de enfati-
zar la importancia de la lactancia mater-
na (LM) en los primeros meses de vida,
la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) ha definido la AC, como: todo
alimento liquido o s6lido que ingiere el
lactante diferente de la leche materna,
incluida la FA, y exceptuando suplemen-
tos de vitaminas o minerales y medica-
mentos®.

En nuestro medio, la AC se define de
acuerdo con el criterio de la ESPGHAN
y se le denomina también diversifica-
ci6n alimentaria. Otros sinénimos uti-
lizados internacionalmente son: “bei-
kost”, vocablo aleman que se puede tra-

ducir como “alimento mas alld de”; y
“weaning”, término anglosajon que,
aunque significa destete, no implica una
supresion de la LM o de la FA.

Fundamentos para la
alimentacién complementaria

La necesidad de iniciar una alimenta-
cion complementaria obedece a una serie
de factores funcionales, nutricionales, edu-
cacionales y socioeconémicos.

Factores funcionales
Alrededor de los 4 meses de vida,
tanto la funcién renal como la gastroin-



testinal han alcanzado el grado de madu-
racién necesario para manejar cargas
osmolares mayores y metabolizar ali-
mentos diferentes de la leche. Ademas,
la exposicion del tracto digestivo a ali-
mentos solidos estimula la liberacion de
determinadas hormonas, como la insu-
lina y hormonas adrenales, que, a su vez,
favorecen la maduracién de diferentes
actividades enzimaticas(®.

En cuanto al desarrollo neurolégi-
co, a partir del 6° mes el lactante va
adquiriendo una serie de habilidades
motoras que le permiten sentarse y ali-
mentarse con cuchara y, alrededor de los
7-8 meses, puede masticar y deglutir
pequenas cantidades de alimentos semi-
solidos que se le iran ofreciendo cada
vez menos triturados. Es conveniente no
retrasar esta practica mas alld de los 10
meses, salvo excepciones como los gran-
des prematuros, ya que puede aumen-
tar el riesgo de alteraciones de la mas-
ticacién en etapas posteriores.

Factores nutricionales

Desde el punto de vista nutricional,
a partir de los 6 meses la leche materna
exclusiva resulta insuficiente para cubrir
una serie de requerimientos en el lac-
tante sano, principalmente en cuanto a
energia, proteinas, hierro, cinc y vita-
minas A y D®, siendo necesario apor-
tar dichos nutrientes a través de otros
alimentos distintos de la LM. Estas nece-
sidades constituyen la razén fundamen-
tal para el inicio de la AC.

Factores educacionales

A través de la diversificacién alimen-
taria se estimula en el lactante la mas-
ticacion y deglucion y se le ensefia a
acostumbrarse a los nuevos sabores y
consistencias de los diferentes alimen-
tos. A partir de los 6 meses, empieza a
desarrollar habilidades neuromotoras,
preferencias y la capacidad de autorre-
gulacién de la ingesta, expresando con
gestos su desinterés o saciedad.

Factores socioeconémicos

La incorporacién de la madre al tra-
bajo, el tiempo disponible de los padres,
el nivel adquisitivo familiar, la cultura
de los padres y el ambito rural o urba-
no, son algunos de los factores socioe-
conémicos que influyen tanto en el ini-
cio como en la composicién de la AC.
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Tabla I. Inconvenientes del inicio precoz y tardio de la alimentacién complementaria

Inicio precoz

e Disminucion del aporte de LM por ingesta de alimentos menos nutritivos

* Incapacidad del nifio para digerir algunos alimentos

e Exposicion precoz a patégenos potencialmente contaminantes de los alimentos
e Exposicion temprana a alimentos alergénicos para algunos nifios

e Riesgo de embarazo en la madre por reduccién del periodo de supresién de la

ovulacién al disminuir la succién

Inicio tardio

e Fallo de crecimiento y desnutricién por insuficiente aporte de la LM en cuanto

a energia y nutrientes

e Anemias carenciales por deficiencias de hierro y cinc
e Retraso en el desarrollo de habilidades orales como la masticacién y la
capacidad de aceptar nuevos sabores y texturas

LM: leche materna.

Periodos de la alimentacion

En los primeros afos la alimentacion
va pasando por diferentes etapas hasta
llegar a la dieta variada y equilibrada del
adulto.

En 1980, el Comité de Nutricion de
la AAP defini6 3 etapas o periodos evo-
lutivos en el proceso de la alimenta-
cién®):

* Periodo de lactancia, que abarca los
primeros 4-6 meses de vida, en el
que la alimentacién es exclusivamen-
te a base de leche, preferentemente
LM y, en su defecto, FA infantil.

e Periodo transicional, desde los 4-6
meses hasta los 12 meses, durante
el cual se inicia la introduccion de
alimentos diferentes de la leche.

* Periodo de adulto modificado, que
se extiende desde el primero hasta
el segundo afio de vida, y en el que
la alimentacion del nifio va adqui-
riendo progresivamente las caracte-
risticas de la dieta libre y variada del
resto de la familia.

Edad de introduccién de la
alimentacién complementaria
(periodo transicional)

El inicio de la AC puede hacerse pre-
ferentemente a partir de los 5 meses en los
nifios con FA y a partir de los 6 meses en
los alimentados con LM, individualizando
cada nifio en base a su maduracion funcio-
nal y estado nutricional, y manteniendo
la LM durante el tiempo de diversificacion.

Desde 2001, la OMS® mantiene la
recomendacién de iniciar la AC a par-

tir de los 6 meses de vida, ya que la LM
constituye un factor protector frente a
la morbimortalidad en los paises en
desarrollo, y, en estudios recientes, se ha
demostrado un menor riesgo de infec-
ciones gastrointestinales y otitis media
aguda en nifos con LM exclusiva en el
primer semestre de vida en paises desa-
rrollados(®, asi como un efecto protec-
tor de la LM frente a la obesidad infan-
til. La AAP (2005), a su vez, recomien-
da comenzar la AC entre los 4-6 meses
en los paises industrializados y, prefe-
rentemente, a los 6 meses en poblacio-
nes infantiles con riesgo de atopia®7).

En nuestro entorno, el Comité de
Nutriciéon de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) (2006) recomienda ini-
ciar la AC a los 4-6 meses de edad en
nifos con lactancia mixta o artificial, y
alos 6 meses en los nifios con LM exclu-
siva, prolongando la LM a ser posible
hasta los 2 afios®.

Finalmente, la ESPGHAN (2009)
puntualiza que el momento de intro-
duccion de la AC no debe ser ni antes de
las 17 semanas ni después de las 26
semanas de vida(®, tanto en los nifios
amamantados como en los que reciben
FA o lactancia mixta.

Estos planteamientos de los distin-
tos grupos pueden generar dudas en el
pediatra de AP a la hora de decidir la
edad 6ptima de introduccion de la AC.
En cualquier caso, no es conveniente
ni adelantar la AC antes de los 4 meses
ni retrasarla hasta mas alld de los 6
meses por las desventajas que ambas
practicas pueden suponer para el lac-
tante (Tabla I).
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Con fines practicos se puede decir
que el inicio de la AC puede hacerse, en
general, preferentemente a partir de los
5 meses en los nifios con FA y a partir
de los 6 meses en los alimentados con
LM, individualizando a cada nifio en
base a su maduracion funcional y al esta-
do nutricional reflejado en su curva de
peso vy talla, y manteniendo el aporte de
LM todo el tiempo posible durante el
periodo de la diversificacion.

Alimentos complementarios

La AC debe proporcionar la mitad del
aporte energético diario total; por lo que, el
lactante debe recibir durante la diversifica-
cion al menos 500 ml al dia de LM o de for-
mula infantil, para cubrir sus necesidades
energéticas y nutricionales, principalmen-
te de calcio y acidos grasos esenciales.

En nuestro medio, habitualmente, se
introducen indistintamente y de for-
ma gradual los alimentos detallados a
continuacion.

Cereales sin gluten

Los cereales constituyen el grupo de
alimentos con el que mayoritariamente
se inicia la DA entre los 4-6 meses (pre-
ferible a partir de los 5 meses). Los cere-
ales sin gluten aportan principalmente
carbohidratos (almidén y polisacaridos),
ademas de vitaminas, minerales y acidos
grasos esenciales, y estan suplementados
con hierro. Son preparados hidrolizados
a base de arroz, maiz, soja o tapioca, que
pueden diluirse de forma instantanea,
sin necesidad de coccién, preferentemen-
te en la LM, o bien en la FA. Posterior-
mente, se pueden afadir a la papilla de
frutas o al puré de verduras o a caldos.

Cereales con gluten

Los cereales con gluten estan hechos
con trigo, avena, cebada o centeno y, de
manera similar a los cereales sin gluten,
han sido sometidos a un proceso de
hidrdlisis y estan enriquecidos con hie-
rro. Se preparan igualmente de forma
instantanea diluyéndolos en LM o FA.

En el momento actual, la ESPGHAN
recomienda introducir el gluten por
encima de los 4 meses pero antes de los
7 meses, en pequeflas cantidades,
aumentando gradualmente, mientras el
niflo esta con LM, y continuar la LM des-
pués de la introduccién del gluten®.
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Estas recomendaciones se apoyan en
recientes estudios® que han puesto de
manifiesto que la alimentacién con LM,
en el momento y después de iniciar
aportes progresivos de gluten, se rela-
ciona con un menor riesgo de enferme-
dad celiaca en nifios con predisposicién
genética de desarrollarla, aunque no esta
claro si sélo retrasa el comienzo de los
sintomas o si confiere una protecciéon
permanente frente a dicha enfermedad.
Se considera que el intervalo entre los
4-6 meses de vida constituye un “perio-
do de ventana” en el que el desarrollo
del sistema inmunitario podria favore-
cer la tolerancia alimentaria en nifios
con LM,

En los ninos con lactancia artificial,
es recomendable introducir el gluten
alrededor del 6° mes y no mas tarde de
los 7 meses.

Los cereales con o sin gluten se pue-
den ofrecer en las tomas del dia que
corresponden a desayuno y cena, agre-
gando uno o dos cacitos a la leche en el
biber6n y aumentando paulatinamente
hasta obtener una consistencia de papi-
lla que pueda darse con cuchara. El alto
contenido en carbohidratos de los cere-
ales supone un importante aporte ener-
gético. Una medida preventiva precoz
frente al desarrollo de obesidad infantil
consiste en dar un ntimero de cacitos de
cereales al dia similar a la edad del nifio
en meses.

Frutas y verduras

En general, las frutas y verduras pue-
den comenzar a formar parte de la die-
ta, de manera progresiva, a partir de los
4-6 meses de vida (preferible a partir
de los 5 meses).

Deben prepararse peladas, para evi-
tar o limitar el aporte de celulosa y
hemicelulosa presentes en la cubierta
externa, y no sobrepasar los 5 g/dia de
fibra alimentaria recomendados duran-
te el primer afio de vida, evitando que
el exceso de fibra puede interferir con
la absorcion de micronutrientes como
el hierro y el cinc.

Las frutas aportan celulosa, agua,
sacarosa, vitaminas, sobre todo vitami-
na C, y minerales. Deben ofrecerse
maduras para una mejor digestibilidad,
y trituradas formando una papilla que
se dara con cuchara, habitualmente en
la merienda. Se recomienda posponer

hasta el aio la introduccion de algunas
frutas potencialmente alergénicas (melo-
coton, fresas, kiwi...) por su capacidad
para liberar histamina.

La fruta puede darse también en for-
ma de zumos naturales recién elabora-
dos que contienen todos los nutrientes
excepto la fibra dietética. Por su conte-
nido en vitamina C, pueden incremen-
tar la biodisponibilidad del hierro pre-
sente en otros alimentos vegetales cuan-
do se administran formando parte de
una comida. Los zumos deben ofrecer-
se con cuchara para evitar el riesgo de
caries y erosion dental y, en pequenas
cantidades, para impedir que reempla-
cen la ingesta de leche o que interfieran
con la aceptacion de otros alimentos de
mas valor nutritivo.

En cuanto a las verduras, aportan
agua, proteinas vegetales, celulosa, vita-
minas y minerales. Se pueden dar fres-
cas o congeladas, cocidas al vapor o her-
vidas en poca cantidad de agua y duran-
te menos de 10 minutos para minimi-
zar las pérdidas de vitaminas. Ademas,
durante la coccién debe taparse el reci-
piente para evitar que aumente en el
agua la concentracién de nitritos). Las
verduras se ofrecen en forma de puré,
de textura gradualmente menos fina para
estimular la masticacién, pudiendo afia-
dir un poco de aceite de oliva (acido
oleico) al puré ya elaborado, segtn el
estado nutricional del nifio. No es pre-
ciso afiadir sal. El puré de verduras se
debe ofrecer todos los dias, a la hora de
la comida y, mas adelante, alrededor de
los 10-11 meses, puede ofrecerse tam-
bién en la cena, sustituyendo 1-2 veces
por semana a los cereales, variando la
proteina y complementando siempre
con lacteos hasta cubrir los 500 ml de
leche al dia que garanticen un aporte
adecuado de calcio para el crecimiento.

Es recomendable evitar al principio
las verduras flatulentas (coliflor, repo-
llo) y las que contienen sustancias sul-
furadas (ajo, cebolla, esparragos) res-
ponsables de sabores fuertes, ya que pue-
den resultar desagradables para el nifio.

Algunas verduras (remolacha, espi-
nacas, zanahorias en gran cantidad, acel-
gas, nabos...), por su alto contenido en
nitratos, pueden ocasionar metahemo-
globinemia en nifios menores de 3-4
meses; debido a que, a estas edades exis-
te una baja acidez gastrica que permite



la proliferacion de bacterias reductoras
de nitratos en nitritos, asi como una dis-
minucion fisioldgica de la enzima meta-
hemoglobina reductasa.

Aunque este riesgo va disminuyen-
do con la edad, se ha constatado afecta-
ci6n en el segundo semestre de vida en
relacién con la ingesta de alguna de estas
verduras('?. Por este motivo, es aconse-
jable y prudente no ofrecerlas hasta los
9-12 meses, si bien es cierto que, en
pequenas cantidades, se pueden dar a
partir del 6° mes, siempre que la prepa-
racion y conservacion sean las adecua-
das®¥.

Como medida preventiva, hay que
procurar siempre que, una vez prepara-
do el puré de verduras, sea conservado
en la nevera y consumido dentro de las
24 horas siguientes a su preparacion,
o bien, congelado inmediatamente tras
su elaboracién, ya que la exposicién
ambiental por mas de 12 horas y la con-
servacion en nevera durante mas de 48
horas, pueden aumentan la formacién
de nitritos. Asimismo, se recomienda
almacenar las verduras en un sitio fres-
co y con poca luz, para evitar la prolife-
racién bacteriana y cambios en su com-
posicién que afecten a sus propiedades
nutritivas.

Carne

Debido al riesgo de carencia de hie-
rro en nifos con LM exclusiva a partir
de los 6 meses, es recomendable iniciar
cuanto antes el aporte de carne (pollo o
pavo, ternera, vaca, cordero, cerdo), ya
que constituye una importante fuente
de hierro. Las carnes, ademas del hierro,
contienen proteinas de alto valor biol6-
gico (20 g de proteina/100 g de carne),
grasas en dependencia con el origen ani-
mal y vitaminas, principalmente B,. El
valor nutritivo de la carne blanca es simi-
lar al de la carne roja. Se recomienda
introducirla en cantidades pequenas y
progresivas, a diario, hasta llegar a 40-
50 g de carne por racién y dia, afiadi-
da al puré de verduras en la comida.

Es preferible retrasar otros alimen-
tos carnicos, como las visceras (higado,
sesos) hasta los 12-15 meses; pues si
bien es cierto que ofrecen un elevado
aporte de hierro, proteinas y vitaminas,
algunas tienen el inconveniente de un
alto contenido en grasas y colesterol y,
en ocasiones, pueden ser portadores de
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parasitos y sustancias toxicas por mane-
jo inadecuado del ganado. No obstante,
hay quienes consideran que pequenas
cantidades de higado en el ultimo tri-
mestre ofrecen beneficios nutricionales
a los lactantes y nifios pequenos®.

Derivados lacteos

El yogur es una leche fermentada
que contiene poca lactosa, pero supone
una excelente fuente de proteinas, cal-
cio y vitaminas. Ademds, favorece la
absorcion del calcio y regenera la flora
intestinal. A partir de los 6 meses, se pue-
den introducir yogures elaborados con
leche adaptada y, posteriormente, alre-
dedor de los 9-10 meses, se pueden dar
yogures naturales de leche de vaca ente-
ra. Respecto a los yogures, con sabores
o trocitos de frutas, es conveniente intro-
ducirlos mas adelante, debido a que con-
tienen aztcares en cantidades no desde-
fiables. En general, los yogures pueden
darse como postre en la comida o acom-
pafiando a la papilla de frutas. Un yogur
de 125 g equivale a 125 ml de leche.

Los quesos son productos de leche
fermentada y constituyen una buena
fuente de proteinas, calcio, hierro y fos-
foro, pero pueden tener un alto conte-
nido graso dependiendo del tipo de que-
s0.A los 9-10 meses, se pueden ofrecer
quesos frescos poco grasos como pos-
tre o merienda.

Otros derivados lacteos, como petit
suisse, natillas, flanes o cuajada, se deben
reservan para alrededor de los 12 meses,
teniendo en cuenta su contenido en gra-
sas, aztcares y huevo.

Pescado y huevo

Hace una década, la AAP recomen-
daba retrasar la ingesta de huevo hasta
los 2 afios y de pescado hasta los 3 afios
de edad en niflos con riesgo de derma-
titis atopica. Actualmente, tanto la ESPG-
HAN® como la AAP® consideran que
no hay evidencia convincente de que
retrasar la ingesta de alimentos poten-
cialmente alergénicos, como el huevo y
el pescado, tengan un efecto protector
frente al riesgo de desarrollar dermati-
tis atopica e, incluso, puede aumentar-
lo segun resultados de algunos estu-
dios(14).

Por este motivo, actualmente se reco-
mienda introducir el pescado a partir de
los 9-10 meses, comenzando con peque-

fas cantidades (unos 20-30 g) de pes-
cado blanco, como merluza, gallo o len-
guado, por su menor contenido en gra-
sa 'y, en consecuencia, mejor digestibili-
dad y tolerancia. Posteriormente, alre-
dedor de los 15-18 meses, se empezara
a dar el pescado azul (attn, salmén),
siempre en cantidades pequeas, que se
iran aumentando paulatinamente para
favorecer la tolerancia. Ambas clases de
pescado se pueden afiadir al puré de ver-
duras en lugar de la carne, alternando el
pescado cada 2-3 dias a la semana.

En cuanto a su composicion, el pes-
cado en general aporta proteinas de alto
valor biolégico, vitaminas, minerales
como hierro, yodo, cinc y, principal-
mente, fosforo y sal, y constituye una
excelente fuente de dcidos grasos poliin-
saturados de cadena larga (LCPUFAs)
omega 3 y 6, presentes sobre todo en el
pescado azul, de importancia para el
neurodesarrollo y por su efecto benefi-
cioso al aumentar el HDL-colesterol. El
pescado congelado tiene igual valor
nutritivo que el fresco y la ventaja adi-
cional de evitar el potencial riesgo de
reaccion alérgica frente al anisakis.

En relacién con el huevo, se puede
iniciar también a partir de los 9-10
meses, sustituyendo al aporte proteico
de la carne o el pescado. Se puede intro-
ducir primero la yema cocida (rica en
proteinas de alto valor biologico, acidos
grasos esenciales, hierro y vitaminas),
comenzando con una cuarta parte afa-
dida al puré de verduras y aumentando
la cantidad progresivamente hasta ofre-
cer la yema completa, con una frecuen-
cia de 2-3 veces por semana. Mas tar-
de se empezara a dar también la clara de
huevo cocida en cantidades crecientes,
siguiendo una pauta similar, no antes de
los 11-12 meses, por el alto poder aler-
génico de la ovoalbiimina que contie-
ne, razén por la que el huevo no debe
darse crudo. La equivalencia proteica de
un huevo es igual a la de 50 g de car-
ne y 60 g de pescado.

Legumbres

Las legumbres aportan fibra, hidra-
tos de carbono, proteinas y vitaminas
pero también un elevado contenido de
nitratos por lo que deben ser introdu-
cidas al final del primer afio de vida,
sobre los 11-12 meses, en pequefias can-
tidades y, a ser posible, sin piel o pasa-

PEDIATRIA INTEGRAL

347



348

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN EL LACTANTE

das por el pasapurés, para favorecer su
digestion y evitar la flatulencia. Es con-
veniente afadirlas al puré de verduras o
al arroz con una frecuencia de 1-2 veces
por semana. Aunque las legumbres apor-
tan hierro, la biodisponibilidad es baja
por su elevado contenido en fibra die-
tética y fitatos.

Leche de vaca

Se recomienda, en general, no intro-
ducir la LV hasta los 12 meses, por el
riesgo de inducir anemia ferropénica
debido a su bajo contenido en hierro
y a su relacién con microsangrados a
nivel intestinal, aunque esto ultimo no
ha sido demostrado en mayores de 9
meses. De ahi que, la ESPGHAN (2008)
considere aceptable introducir peque-
flas cantidades de LV entre los 9 y 12
meses, dependiendo de la situacién
socioecondmica y los patrones cultura-
les de la poblacion®. Si el poder adqui-
sitivo de la familia lo permite, se puede
posponer la LV hasta los 15-18 meses.

En los menores de 2 afos, siempre
se dara la LV entera, dada la necesidad
del aporte energético de las grasas para
el crecimiento. Por esta misma razon,
no se recomienda la LV desnatada
(<0,5% de grasa) en esta etapa de la
vida. La LV semidesnatada (1,5-2% de
grasa) tiene una densidad calérica muy
baja, por lo que se necesita una inges-
ta elevada para cubrir las necesidades
energéticas, lo que podria conllevar un
excesivo aporte de proteinas y una
sobrecarga de solutos a nivel renal.

Las llamadas leches de crecimiento
sirven de transicion entre la férmula de
continuacién y la LV entera y son pre-
parados de leche desnatada enriqueci-
da con hierro, acidos grasos esencia-
les, vitaminas y minerales. Se pueden
ofrecer durante un tiempo variable has-
ta la edad de 2-3 afios, segtin las nece-
sidades nutricionales del niilo y las posi-
bilidades econémicas de la familia.

Condimentos y edulcorantes

No se deben anadir ni sal ni aztcar
en la preparacion de los alimentos des-
tinados a lactantes durante el primer afio
de vida; puesto que, ambos componen-
tes se encuentran en cantidades suficien-
tes de forma natural en la dieta. Tampo-
co se deben dar edulcorantes, como la
miel y la leche condensada, porque
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refuerzan la preferencia innata por los
sabores dulces y conllevan riesgo de
caries dentales y obesidad.

Bebidas

La diversificacion alimentaria con-
lleva un aumento de solutos y de carga
osmolar importante por lo que es con-
veniente aumentar el aporte de liquidos
ofreciendo pequenas cantidades de agua
a lo largo del dia, hasta un total de 0,6
L/dia entre los 0-6 meses, 0,8 L/dia
entre 7-12 meses y 1,3 L/dia para los
nifios de 1-3 afios”). Los nifios amaman-
tados reciben liquidos suficientes, ya
que la LM tiene un elevado contenido
de agua (87%) en su composicion.

Hay que evitar las bebidas excitan-
tes, como café, té o infusiones, por su
escaso valor energético, asi como los
zumos artificiales y bebidas carbonata-
das, que pueden disminuir el apetito y
la aceptacion de otros nutrientes.

Alimentos infantiles de preparacion
industrial

Los llamados “potitos” o “tarritos”
o baby food son alimentos infantiles ela-
borados a base de frutas, verduras, car-
nes y pescado, teniendo en cuenta los
requerimientos nutricionales de los lac-
tantes y nifios de corta edad. Su elabo-
racién y composicién cumplen las nor-
mativas de la Reglamentacién Técnico-
Sanitaria de la Unién Europea. Son pre-
parados de textura variable: homoge-
neizada para el inicio de la AC, o mas
espesa con trocitos de alimentos, con el
fin de estimular la masticacién a medi-
da que avanza la diversificacion.

A pesar de ser nutricionalmente ade-
cuados y sin riesgo de contaminacién
bacteriana, no deben sustituir los ali-
mentos preparados a nivel familiar, reser-
vandose para determinadas situaciones
como salidas y viajes, y respetando siem-
pre las condiciones de uso y conserva-
ci6n indicadas en el etiquetado.

Suplementos vitaminicos y minerales

En general, la diversificacion alimen-
taria aporta los micronutrientes necesa-
rios en el primer aflo de la vida con
excepcion de algunos, como la vitami-
na D y el hierro, cuya deficiencia pue-
de derivar en enfermedades importan-
tes y que requieren suplementos adicio-
nales a la dieta.

Vitamina D

La vitamina D es una vitamina lipo-
soluble que procede en un 90% de la
sintesis cutanea inducida por las radia-
ciones solares UVB y solo un 10% es
aportado por la dieta. La vitamina D jue-
ga un papel fundamental en la preven-
cién del raquitismo y de una larga serie
de enfermedades (osteoporosis, diabe-
tes mellitus tipo 1, diversas neoplasias,
artritis reumatoide, trastornos cardiovas-
culares, enfermedades psiquidtricas...).
En Espafia, todas las formulas infantiles
estan suplementadas con vitamina D a
razon de 400 Ul/litro. Tanto la AAP,
como diversas sociedades pediatricas
internacionales y una reciente Revisién
Cochrane (2008) recomiendan actual-
mente un suplemento diario de 400 UI
de vitamina D, durante el primer aflo de
vida, a partir de los 15 dias, tanto si el
lactante recibe LM como si se alimenta
con férmula adaptada con una ingesta
menor de un litro de leche al dia('®.

Hierro

A partir del 4° mes aumentan los
requerimientos de hierro por el creci-
miento rapido. El hierro en la LM es poco
pero tiene una elevada biodisponibili-
dad, por lo que cubre los requerimien-
tos en los primeros 6 meses. Actualmen-
te, tanto las formulas infantiles como los
cereales estan suplementados con hie-
rro; por lo que, partir de los 4-6 meses,
en general, se logran aportes adecuados
de hierro con la dieta, a través de la LM
o FA, los cereales fortificados y especial-
mente por la ingesta de carne y pesca-
do. Sélo se recomienda dar suplementos
exogenos de hierro a lactantes con LM
exclusiva por encima de los 6 meses (1
mg/kg/dia), a prematuros o de bajo
peso (2 mg/kg/dia) y en casos puntua-
les de hemlisis, anemia neonatal o defi-
ciencias por sociopatias u otras causas.

Alimentacién complementaria
y dieta vegetariana

Los lactantes y nifios menores de 2
afos no deben recibir dietas vegetaria-
nas por el insuficiente aporte de energia,
y el riesgo de carencias nutricionales de
vitaminas (By,, riboflavina, D), proteinas
animales, y minerales (hierro, cinc, cal-
cio). Estas deficiencias se ven compen-
sadas cuando la dieta incluye leche, deri-
vados lacteos y huevos, ya que propor-
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Edad Nutrientes

5-6 meses Cereales
CSG/CCG con LM
CSG con FA

6 meses

9-10 meses

11-12 meses

12-15 meses

LM:

Frutas (excepto alergénicas)*

Cereales con gluten si FA

Verduras (excepto ricas en nitratos)**
Carne

Yogur (FA)

Pescado blanco
Yema de huevo
Yogur natural (LV)
Todas las verduras

Clara de huevo
Legumbres

Todas las frutas
LV entera
Pescado azul
Visceras

leche materna; FA: formula adaptada; CSG: cereales sin gluten; CCG:

cereales con gluten; LV: leche de vaca. *Fresas, melocoton, kiwi... **Espinacas,
remolachas, coles...

Tabla Ill. Alimentacién complementaria en el lactante. Guia practica en Atencién

HOUEE]

1. Recomendar lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida
2. Iniciar la AC a los 6 meses en nifios con LM y no antes de las 17 semanas ni
después de las 26 semanas en nifios con FA, individualizando cada caso

seglin la maduracién funcional y el estado nutricional

3. El orden de introduccién de la AC debe ser flexible y escalonado, dejando
pasar al menos una semana entre un alimento nuevo y otro

4. La exposicion oral a los alimentos ha de ser regular y gradual para favorecer
su tolerancia

5. El gluten segin la ESPGHAN puede darse entre los 4 y 6 meses en nifios con
LM, manteniéndola todo el tiempo posible después de su introduccién

6. En nifios con FA se recomienda introducir el gluten al 6° mes y no mas tarde
de los 7 meses

7. Es conveniente posponer las frutas alergénicas hasta los 12 meses

8. Esrecomendable evitar las verduras ricas en nitratos en los primeros 9-10 meses

9. El pescado y el huevo pueden iniciarse a partir de los 9-10 meses para
favorecer la inmunotolerancia

10. Es aconsejable iniciar las legumbres alrededor de los 12 meses por su alto
contenido en fibras

11. No hay que afiadir ni sal ni azlcares a los alimentos en el primer afio

12. En los menores de un afio hay que evitar las dietas vegetarianas estrictas

13. Durante el primer afio el aporte lacteo debe ser de 500 ml al dia

14. No introducir la leche de vaca hasta los 12 meses de vida

15. Entre los 12 y 24 meses la leche de vaca debe darse entera

LM: lactancia materna; AC: alimentacion complementaria; FA: formula adaptada;

ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediétrica.

cionan proteinas de alto valor biologico,
calcio y vitaminas D y del grupo B¢,
Los lactantes amamantados por madres
con dieta vegetariana estricta pueden
requerir suplementos de vitaminas D y
especialmente By, hierro y calcio.

Las dietas vegetarianas estrictas (vega-
nas) no deben darse durante el periodo
de la AC, porque las deficiencias nutricio-
nales que conllevan pueden dar lugar a
malnutricién proteico-caldrica, raquitis-
mo, anemia ferropénica, anemia mega-

loblastica y retraso del crecimiento y del
desarrollo psicomotor en lactantes y nifos.

Recomendaciones practicas
para la alimentacién
complementaria

Orden de introduccion de alimentos
No existen normas rigidas en cuan-
to al orden en que deben ser introduci-
dos los alimentos, dependiendo de las
costumbres locales y familiares y las pre-
ferencias individuales. En nifios con LM
exclusiva es conveniente introducir pri-
mero alimentos ricos en hierro. Se acon-
seja esperar 1-2 semanas antes de dar otro
alimento nuevo, para permitir al nifio
acostumbrarse a los diferentes sabores y
texturas, y vigilar la apariciéon de intole-
rancias. En la tabla II, aparece un esque-
ma practico de la diversificacion alimen-
taria que proponemos en nuestro medio.

Preparacion de los alimentos

La manipulacién y elaboracion de
los alimentos por parte de la familia o
cuidadores del nifio debe hacerse bajo
una buena higiene, procurando servir-
los inmediatamente y/o almacenarlos
de forma segura para evitar contamina-
cién y reacciones adversas.

Cantidades y consistencia de los alimentos

Es aconsejable empezar dando
pequenas cantidades de cada alimento
e ir aumentando gradualmente para una
mejor tolerancia. Se recomienda ofrecer
los alimentos en forma de purés o papi-
llas e ir modificando poco a poco la con-
sistencia a espesa, grumosa y, finalmen-
te, sélida, para estimular la masticacién
y facilitar que, segtin va creciendo el
niflo, pueda alimentarse solo.

Frecuencia de consumo

El lactante debe recibir un aporte dia-
rio de cereales, frutas y verduras con
proteinas animales. El nimero de comi-
das dependera de la densidad energé-
tica y la cantidad consumida en cada
comida, pudiendo ser de 2-3 comidas
entre los 6-8 meses y, a partir de ahi,
unas 3-4 comidas al dia® sin desplazar
la leche materna o artificial, que debe
ser la principal fuente de nutrientes
durante el primer afio de vida.

En la tabla III, se resumen de for-
ma practica las consideraciones a tener
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en cuenta en la diversificacion alimen-
taria del lactante.

Funcién del pediatra de
Atencién Primaria

En nuestro medio, el pediatra de AP
tiene un papel de enorme importancia
y responsabilidad en la alimentacién del
lactante a lo largo del primer afio. Por
un lado, debe informar a los padres
sobre los innumerables beneficios que
conlleva la lactancia natural, haciendo
controles, sobre todo en el primer mes
de vida que permitan constatar la ganan-
cia adecuada de peso, y animando a la
madre para que continte con la LM el
mayor tiempo posible.Y, por otro lado,
debe decidir el momento de iniciar la
AC, valorando las necesidades individua-
les, dando pautas orientativas sobre los
diferentes nutrientes y la forma adecua-
da de introducirlos en la dieta del nifio,
y evitando aportes caléricos excesivos o
insuficientes durante el segundo semes-
tre de vida.
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Resumen

Los cambios en el estilo de vida que se han producido en
los Gltimos afios en nuestro pais han originado
alteraciones en la alimentacion de la poblacion
infantojuvenil. La evidencia cientifica ha demostrado que
seguir unas adecuadas recomendaciones nutricionales,
junto con ejercicio fisico, puede ayudar a la poblacién a
mantener un peso saludable, reducir el riesgo de
enfermedades crénicas y promover una buena salud.
Durante la etapa preescolar y escolar, se va
desarrollando el gusto alimentario y el autocontrol de la
ingesta, hay una reduccion de las necesidades
nutricionales respecto al primer afio de vida, lo que
conlleva una disminucién del apetito que hay que
explicar a los padres para evitar conflictos padres-hijos.
En la adolescencia, aumentan las necesidades
nutricionales consecuencia del importante crecimiento
y del desarrollo, se adoptan habitos alimentarios
especiales y pueden aparecer situaciones de riesgo
nutricional. Estudios realizados en nuestro pais
observan que la poblacién infantojuvenil presenta un
desequilibrio nutricional, con aumento en el aporte de
lipidos y proteinas, pero con insuficiente aporte de
carbohidratos complejos y de determinadas vitaminas y
minerales. Una dieta variada y equilibrada
proporcionara un adecuado aporte nutricional. Los
profesionales sanitarios, en colaboracién con la familia,
la escuela y los medios de comunicacién deben educar,
sembrando las bases de la futura alimentacion,
fomentando hébitos nutricionales adecuados, asi como
actividad fisica, para prevenir problemas presentes y
futuros.

Abstract

The new lifestyle patterns established in the last years
in our country have led to changes in the feeding habits
of children and adolescents. Scientific evidence proves
how following nutritional recommendations along with
physical exercise, people can maintain an appropriate
weight, reduce the risk of chronic diseases and foster
healthy habits.

During pre-school and school children develop food
taste and intake self-control; a reduction of the
nutritional needs befalls after the first year of life,
leading to a decrease in their appetite that should be
explained to parents in order to avoid feeding conflicts
with their children. Once in adolescence, nutritional
needs increase as a result of significant growth and
development, special dietary habits arise and
nutritional risk situations may appear. Several studies
inform of the nutritional misbalance among young
population in our country with increased supplements
of lipids and proteins, and insufficient intake of
complex carbohydrates and certain vitamins and
minerals. A diverse and balanced diet will provide an
adequate nutritional intake. Sanitary professionals in
collaboration with family, school and media, should
educate laying the foundations for future feeding,
encouraging adequate nutritional habits and physical
activity so as to prevent present and future troubles.

Palabras clave: Alimentacion; Nutricion; Necesidades nutricionales; Nifios; Adolescentes.

Key words: Feeding; Nutrition; Nutritional needs; Children; Adolescents.
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Introduccién

La evidencia cientifica ha demostra-
do que una adecuada alimentacion y ejer-
cicio fisico pueden ayudar a la poblacion
a mantener un peso saludable, reducir el
riesgo de enfermedades crénicas y promo-
ver una salud 6ptima.

cido diversos cambios en los esti-

los de vida de la poblacién y con
ello en la alimentaciéon de ninos y ado-
lescentes. Varios estudios en nuestro pais
han observado un mayor consumo de
energia, proteinas, grasas animales y pro-
ductos manufacturados ricos en grasas,
azucares refinados y sal, junto con un
bajo aporte de hidratos de carbono com-
plejos y determinadas vitaminas y mine-
rales!*). Esto ha sido debido a varios
factores, como un mayor desarrollo eco-
némico, el avance tecnoldgico alimen-
tario, la incorporaciéon de la mujer al
mundo del trabajo, las nuevas estructu-
ras familiares, la influencia de la publi-
cidad y medios de comunicacion y la
incorporaciéon mas temprana de los
ninos a la escuela, junto con la posibi-
lidad de elegir sus mends sin la super-
vision familiar®).

Los trastornos y patologias alimen-
tarias se pueden producir por diferen-
tes mecanismos. Un exceso en el apor-
te de ciertos alimentos o nutrientes pue-
de condicionar una hipercolesterolemia
y obesidad. Una hipersensibilidad o
intolerancia debido a causas genéticas
puede producir intolerancia a la lactosa
o enfermedad celiaca y un déficit y/o
ausencia de otros nutrientes pueden ori-
ginar anemias o hipovitaminosis. La evi-
dencia cientifica ha puesto de manifies-
to la relacion entre la alimentacién y
determinadas patologias, como la obe-
sidad, enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis y
diversos canceres.

La alimentacion constituye el factor
extrinseco mas determinante en el cre-
cimiento y desarrollo del individuo
durante la infancia. El crecimiento es un
proceso madurativo influenciado por
factores genéticos, ambientales y nutri-
cionales, lo que condiciona cambios en
los requerimientos. Es un proceso con-
tinuo hasta el final de la adolescencia
con diferentes ritmo y velocidad. En la
curva velocidad talla y del crecimiento

En los dltimos afios, se han produ-
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se puede diferenciar un periodo de cre-
cimiento lento, desde el final del segun-
do ano hasta el comienzo del estirén
puberal, y dos periodos de crecimiento
rapido, que son la primera infancia y la
pubertad; por ello, las necesidades nutri-
cionales en estos periodos van a ser muy
superiores.

Durante la infancia y adolescencia,
es necesario un equilibrado aporte nutri-
cional y ejercicio fisico para obtener un
adecuado estado de salud, un 6ptimo
crecimiento y desarrollo fisico y psico-
social y ayudar al establecimiento de
habitos alimentarios saludables que per-
mitan prevenir problemas de salud futu-
ros. Los habitos alimentarios y los patro-
nes de ingesta empiezan a establecerse
a partir de los dos afios de vida y se con-
solidan en la primera década, persistien-
do en gran parte en la edad adulta®.

Ademas de la familia y la escuela, los
profesionales sanitarios deben supervi-
sar la alimentacién infanto-juvenil, tan-
to en la consulta programada, como en
la espontanea para prevenir problemas
actuales y futuros.

Requerimientos nutricionales

Las recomendaciones nutricionales
deben tener en cuenta las ingestas de
nutrientes necesarios para evitar carencias
y también para prevenir patologias.

Las recomendaciones mas aceptadas
son las dadas por el Food and Nutrition Board,
Institute of Medicine, National Academy of Scien-
ces. Estas recomendaciones nutricionales
se basan en los DRI (Dietary Referente Inta-
kes), que son el estandar nutricional, base
del valor de las necesidades diarias, y han
remplazado a las anteriores dadas en
EE.UU. (RDAs) y en Canada (RNIs) y que
constan de varios parametros (RDA, EAR,
Al UL, AMDR), que estan definidos en
la tabla I®. En las tablas II, III, IV y V se
pueden ver las nuevas recomendaciones
de energia, macronutrientes, micronu-
trientes y agua. No sélo se deben tener
en cuenta las ingestas de nutrientes nece-
sarios para evitar enfermedades caren-
ciales; también se deben considerar dosis
con accién preventiva para evitar pato-
logias, es decir, para mejorar la salud y
calidad de vida. Se pueden calcular las
necesidades DRIs de un determinado
paciente en la direccién electronica
http://fnic.nal.usda. gov/interactiveDRI/

Energia

La obtencion de energia se realiza
a través de las proteinas, grasas, hidra-
tos de carbono y alcohol. Estos propor-
cionan, en estado puro, 4, 9, 4y 7
kcal/g, respectivamente.

La energia es el requerimiento basi-
co de la dieta. Si no se cubren sus nece-
sidades, las proteinas, vitaminas y mine-
rales no pueden utilizarse de forma efec-
tiva en las funciones metabdlicas (las
proteinas se usan para energia y no para
sintesis de tejidos, comprometiendo el
crecimiento). Por otro lado, el exceso
de aporte energético se almacena como
grasa con el consiguiente perjuicio.

Los requerimientos energéticos estan
determinados por el metabolismo basal,
la termogénesis postprandial, la activi-
dad fisica y el crecimiento(®. Hay otros
factores que influyen sobre el gasto ener-
gético, como: la temperatura ambiental
(> 30°C aumenta un 5% por la activi-
dad de las glandulas sudoriparas, tem-
peraturas menores de 14°C aumentan
el consumo en un 5%), la fiebre (eleva-
ci6on del 13% por cada grado superior a
37°C) o el suefio (disminuye un 10%
los requerimientos por la relajacién
muscular) 9,

La tasa metabolica basal (TMB) es el
mayor componente del gasto calérico.
A partir del afio de edad, representa
aproximadamente unas 1.000 calorias/
metro cuadrado de superficie corporal.
Hay gran correlacion entre laTMB vy la
masa corporal magra. En la adolescen-
cia, aumenta de forma importante, sobre
todo en los varones que tienen mayor
TMB.

La termogénesis debe tenerse muy
en cuenta, sobre todo en el nifio peque-
1o, dada su superficie corporal compa-
rada con la del adulto y el escaso espe-
sor de su paniculo adiposo. Las pérdi-
das térmicas disminuyen a medida que
aumenta el paniculo adiposo.

Las pérdidas ligadas al acto alimen-
tario dependen del tipo de alimentacion;
asi, un aporte excesivo de proteinas no
puede ser depositada como tal y es tras-
formada a glucosa o grasa, lo que impli-
ca una demanda energética. Es lo que se
llama el efecto dindmico especifico de
los alimentos.

Otra parte importante del gasto ener-
gético es la actividad fisica, que varia
segun la intensidad de la misma. Las
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Tabla I. Definicion de términos DRIs (Dietary Reference Intakes). Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Aca-

demies 2011. Disponible en www.nap.edu

EAR (Estimated Average
Requirement) Requisitos
medios estimados

RDA (Recommended
Dietary Allowance)
Ingesta dietética
recomendada

Al (Adequate Intake)
Ingesta adecuada

UL (Tolerable Upper
Intake Level) Nivel
superior de ingesta
tolerable

AMDR (Acceptable
Macronutrient Distribution
Ranges) Rango de
distribucién aceptable

de macronutrientes

Nivel medio diario de ingesta de nutrientes
en la dieta que satisface las necesidades
nutricionales de la mitad de los individuos
sanos de una determinada edad y sexo

Nivel diario de ingesta de nutrientes en
la dieta que satisface las necesidades
nutricionales de casi todos (97 a 98%)
de los individuos sanos de una
determinada edad y sexo

Nivel diario recomendado de ingesta de
nutrientes en la dieta y que se considera
adecuado, basado en aproximaciones o
estimaciones de ingesta de nutrientes,

a partir de observaciones o de
determinaciones experimentales, dentro
de un grupo de poblacién sana

Nivel superior medio diario de ingesta de
nutrientes en la dieta que probablemente no
aumente el riesgo de efectos perjudiciales
en la salud en casi todos los individuos

de la poblacién general

Rango de ingesta de una fuente determinada
de energia que se asocia con un riesgo
reducido de enfermedades crénicas, a la

vez que proporciona ingestas adecuadas

de nutrientes esenciales

Base de las RDA

Referencia primaria para evaluar si los aportes
en grupos de poblacién son adecuados

Es la mediana (p50)

No sirve para evaluar aportes adecuados en
grupos de poblacién

Puede emplearse como referencia para la
ingesta individual

Si una necesidad nutricional sigue una
distribucion normal, RDA = EAR+2 desviaciones
estandar

Puede emplearse como referencia para la
ingesta individual
Se usa cuando no se puede determinar la RDA

A medida que aumenta el UL, el riesgo
potencial de efectos adversos aumenta

Se expresa como porcentaje de la ingesta total
de energia

Tiene unos limites superior e inferior claros, que
se estiman por el efecto previsto en la salud:
tanto el exceso como el defecto ocasionan un
aumento del riesgo de enfermedades crénicas
gue pueden afectar a la salud a largo plazo y

el riesgo de ingesta insuficiente de nutrientes
esenciales

Nota: en el caso de la energia, existe un Estimated Energy Requirement (EER), que es la ingesta diaria media de energia en la
dieta que se prevé que mantiene el equilibrio energético en un individuo de una edad, sexo, peso, altura y nivel de actividad
fisica determinados, consistentes con una buena salud. En nifios y mujeres gestantes o lactando, el EER incluye las necesidades
asociadas con la formacion de tejidos o con la secrecion lactea en niveles de buena salud.

necesidades energéticas para el creci-
miento constituyen una parte muy
pequeiia, no mas del 3% de los reque-
rimientos, incluso en el pico maximo
de crecimiento.

En general, desde 1989 a 2002, se
utilizaron las recomendaciones de ener-
gia dadas por la Food and Nutrition Board®.
En 2005 y 2010, las Dietary Guidelines for
Americans”) disminuyen las necesidades
y se calculan segtn la edad, el sexo y
la actividad fisica; se pueden ver en la
tabla II.

Proteinas

Las proteinas son necesarias para el
crecimiento, desarrollo y el manteni-
miento de los tejidos, participando en
casi todos los procesos metabodlicos del

organismo. Se encuentran en el organis-
mo en continuo proceso de degradacion
y sintesis, gran parte de sus productos
metabolicos son excretados (creatinina,
urea, acido urico) y también se pierden
en pelo, piel, uias y heces, por lo que
es necesario un continuo aporte en la
dieta. Para una dieta equilibrada, es nece-
sario que el 10-15% de las calorias pro-
cedan de las proteinas(®?). Las proteinas
de origen animal son mas ricas en ami-
noacidos esenciales que las vegetales y
deben proporcionar aproximadamente
el 65% de las necesidades proteicas en
el preescolar y el 50% en el adolescen-
te. Las de origen vegetal (cereales y
legumbres) son ricas en metionina y
lisina, respectivamente. Las necesidades
de proteinas aumentan con el ejercicio

fisico intenso y con procesos patologi-
cos como infeccién, fiebre elevada o
trauma quirdrgico. En la actualidad, en
los paises desarrollados, hay un exceso
de proteinas en la dieta, lo cual puede
ocasionar trastornos por elevada carga
renal de solutos y aumento de la urea,
asi como por hipercalciuria.

En la tabla III, se pueden ver las DRIs
de proteinas segun las diferentes eda-
des®. También, se ha aportado el AMDR
(Rango de distribucién aceptable, en
este caso de proteinas). No se ha iden-
tificado el nivel de ingreso de proteinas
con posibilidad de efectos adversos. El
limite superior de proteinas se ha esta-
blecido complementando los carbohi-
dratos y las grasas y el limite inferior se
ha establecido en las RDA.
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Tabla Il. Requerimientos de energia estimados (kilocalorias) por dia, edad, sexo y actividad fisica.

Dietary Reference Intakes (DRIs): Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies 201 1

354

Edad Sexo Sedentario (B) Moderadamente activo (C) Activo (D)
2-3 aiios Mujeres/varones 1.000-1.200 1.000-1.400 1.000-1.400
4-8 afios Mujeres 1.200-1.400 1.400-1.600 1.400-1.800
Varones 1.200-1.400 1.400-1.600 1.600-2.000
9-13 afos Mujeres 1.400-1.600 1.600-2.000 1.800-2.200
Varones 1.600-2.000 1.800-2.200 2.000-2.600
14-18 anos Mujeres 1.800 2.000 2.400
Varones 2.000-2.400 2.400-2.800 2.800-3.200
19-20 afos Mujeres 2.000 2.200 2.400
Varones 2.600 2.800 3.000

Basadas en los requerimientos estimados de energia (EER), constituyen el ingreso medio de energia en la dieta, necesario para
mantener el equilibrio energético de un individuo sano de una determinada edad, sexo, peso, altura y nivel de actividad,
adecuada para mantener una buena salud. Se ha utilizado como referencia la talla media y un peso saludable para cada grupo de
edad y sexo. En nifios y adolescentes, la referencia de peso y talla varia. No se han dado RDAs para la energia, ya que un ingreso
superior a las EER resultaria en aumento de peso y efectos secundarios. Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for
Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids. Washington (DC): The National Academies

Press; 2002.

(B) Sedentario significa una leve actividad fisica diaria. (C) Moderadamente activo significa una actividad fisica que incluye
pasear 1,5 a 3 millas al dia (3-4 millas/hora) ademas de leve actividad fisica al dia. (D) Activo significa un estilo de vida que
incluye pasear mas de 3 millas/dia (3-4 millas/hora) ademas de una leve actividad fisica diaria. Las estimaciones para mujeres
no incluyen si estd embarazada o esta con lactancia materna Fuente: Britten P, Marcoe K, Yamini S, Davis C. Development of
food intake patterns for the MyPyramid Food Guidance System. J Nutr Educ Behav. 2006; 38(6 Suppl): S78-S92.

Grasas

Las grasas contribuyen a la digesti-
bilidad y palatibilidad de los alimentos
y son esenciales para que se cubran los
requerimientos energéticos de vitami-
nas liposolubles y acidos grasos esencia-
les. Estos ultimos son los acidos poliin-
saturados de cadena larga, como el lino-
leico, precursor de la serie W6, que se
encuentra en carnes, huevos y vegetales
como maiz, girasol y soja, y el linoléni-
co, precursor de la serie W3 y cuya prin-
cipal fuente es el pescado azul. Ambos
intervienen en la prevencion de las enfer-
medades cardiovasculares. Los acidos
moninsaturados procedentes de semillas
y frutos secos, como el dcido oleico, que
se encuentra en el aceite de oliva, evita
la oxidacién de las lipoproteinas y pre-
viene el riesgo cardiovascular. A diferen-
cia de los anteriores, las grasas saturadas
son, sobre todo, de origen animal y son
aterogénicas. Aunque el colesterol es pre-
cursor de los acidos biliares, hormonas
y vitaminas, se debe controlar su inges-
ta, ya que el colesterol plasmatico es un
marcador del riesgo cardiovascular y
existe una relacion directa entre sus nive-
les y la mortalidad cardiaca.

Los diferentes comités de nutricion,
con objeto de reducir las enfermedades

PEDIATRIA INTEGRAL

cardiovasculares, han realizado las
siguientes puntualizaciones?:

Por debajo de los 2 afios, no es nece-
sario, ni prudente, la restriccion de gra-
sas o calorias en la dieta de un nifio sano.
La Jactancia materna representa la ali-
mentacion éptima desde el punto de vis-
ta nutricional. Sin embargo, algunos
estudios, como el Special Turku Coronary Risk
Factor Intervention Project for Babies (STRIP)
en ninos a partir de los 7 meses de edad,
en los que se administré una dieta con
un aporte de grasa total <30%, de gra-
sa saturada <10% y un aporte de coles-
terol <200 mg/dia, no se detectaron
efectos adversos sobre el crecimiento y
el desarrollo neurolégico, observando-
se ademas disminucién de los niveles de
C-LDL y de la prevalencia de obesidad.
Estos resultados indicarian la ausencia
de dafio asociado con prudentes cam-
bios dietéticos, e incluiria el empleo de
menor grasa lactea en los nifios después
del afio de vida. Por encima de los 2
anos, es conveniente modificar la dieta
del nifio reduciendo la grasa a un 30%
del total de las calorias; los dcidos gra-
sos saturados (AGS) no seran mas del
10% de aquélla, los acidos grasos poliin-
saturados seran de un 10%, los acidos
grasos monoinsaturados entre un 15 y

un 20% y el aporte de colesterol sera
menor de 300 mg/dia.

Es preciso ser prudentes acerca de la
utilizacién de dietas demasiado restric-
tivas que sufren algunos ninos con hiper-
colesterolemia; ya que, al disminuir la
ingesta de grasa, se corre el riesgo de no
proporcionar suficiente energia para ase-
gurar un 6ptimo crecimiento.

Las margarinas son grasas vegetales
hidrogenadas de forma parcial. Un efec-
to del proceso es la formacién de iso-
meros trans (al contrario que la forma
habitual cis). El 15% de las grasas con-
sumidas en la actualidad (alimentos pro-
cesados y preparados) tienen isémeros
trans y presentan efectos adversos en
el perfil lipidico (aumento de coleste-
rol total y del LDL con disminucién del
HDL). Los acidos grasos trans no estan
recomendados, su ingesta no debe supe-
rar el 1% del total de calorias.

El aumento de la actividad fisica es
util en ninos y adolescentes, ya que ésta
afecta principalmente a las concentra-
ciones de C-HDL y triglicéridos, y tam-
bién se ha demostrado beneficiosa para
los niveles de C-LDL.

En la tabla III, se observan las RDIs
para las grasas y los acidos linoleico y
linolénico®. No se ha definido el nivel
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Tabla Ill. DRIs de macronutrientes. Food and Nutrition Board. Institute of Medicine-National Academy of Sciences; 2011

Edad Carbohidratos Fibra Grasas n6: Ac. linoleico n3: Ac. linolénico Proteinas
RDA/AI*  AMDR RDA/AI*  RDA/AI* AMDR RDA/AI*  AMDR RDA/AI*  AMDR RDA/AI*  AMDR
(g/dia) (g/dia)  (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (A)

Nifios

1-3 130 45-65 19* 30-40 7* 5-10 0,7* 0,6-1,2 13 5-20

4-8 130 45-65 25* 25-35 10* 5-10 0,9* 0,6-1,2 19 10-30

Varones

9-13 130 45-65 31* 25-35 12* 5-10 1,2*  0,6-1,2 34 10-30

14-18 130 45-65 38* 25-35 16* 5-10 1,6 0,6-1,2 52 10-30

19-30 130 45-65 38* 20-35 17* 5-10 1,6* 0,6-1,2 56 10-35

Mujeres

9-13 130 45-65 26* 25-35 10* 5-10 1,0 0,6-1,2 34 10-30

14-18 130 45-65 26* 25-35 11* 5-10 1,1*  0,6-1,2 46 10-30

19-30 130 45-65 25* 20-35 12* 5-10 1,1*  0,6-1,2 46 10-35

Embarazo

<18 175 45-65 28* 20-35 13* 5-10 1,4 0,6-1,2 71 10-35

19-30 175 45-65 28* 20-35 13* 5-10 1,4* 0,6-1,2 71 10-35

Lactancia

<18 210 45-65 29* 20-35 13* 5-10 1,3*  0,6-1,2 71 10-35

19-30 210 45-65 29* 20-35 13* 5-10 1,3*  0,6-1,2 71 10-35

RDA’s negrita. Al’s con *. ND: no determinado por falta de datos sobre los efectos adversos en ese grupo de edad y preocupacion
por falta de capacidad para manejar un exceso. La fuente de ingreso debe ser los alimentos para prevenir ingresos excesivos.
RDAs y Als, ambos pueden ser usados como objetivos para el ingreso individual.
(A): basado en 1,5 g/kg/dia para lactantes; 1,1 g/kg/dia entre 1-3 afios, 0,95 g/kg/dia para 4-13 afios, 0,85 g/kg/dia para 14-18
afios y 0,8 g/kg/dia para adultos. 1,1 g/kg/dia para embarazadas (usar peso del embarazo) y en mujeres lactantes. Fuente: Dietary
Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids (2002/2005). Puede

accederse a los datos a través de www.nap.

de ingreso de W3 y W6 con efectos
adversos. No se han establecido las RDAs
ni Als de grasas para nifios y adultos; ya
que, no hay suficientes datos para deter-
minar el nivel graso de riesgo o el nece-
sario para prevenir las enfermedades cro-
nicas. No hay evidencia de seguridad a
largo plazo con el limite alto de las
AMDR para las grasas, y estudios in vitro
en humanos muestran aumento de radi-
cales libres y peroxidacién lipidica (desa-
rrollo de la placa de ateroma). Si se ha
estimado el limite inferior AMDR para
las grasas, y esta basado en la preocupa-
cién por el aumento de la concentracién
plasmatica de triacilglicerol y la dismi-
nuciéon del HDL colesterol que se ha
encontrado en dietas bajas en grasas y
altas en carbohidratos®.

Hidratos de carbono

La mitad del aporte energético debe
provenir de los hidratos de carbono (50-
65%). El principal carbohidrato del lac-
tante es la lactosa. Posteriormente, se
recomienda el uso de carbohidratos

edu.

complejos de absorcion mas lenta (vege-
tales, cereales, pan, pastas, arroz, frutas
frescas) y disminuir el aporte de azuca-
res simples (monosacaridos y disacari-
dos) de absorcién rapida al 10% del
total. En la tabla III, se exponen las RDI's
para los carbohidratos®.

Las RDA se han basado en su papel
como primera fuente de energia para el
cerebro y se han establecido en 130
g/dia para nifios y adultos®. Las AMDR
se han basado en su papel como fuen-
te de kilocalorias para mantener el peso
corporal. No se ha encontrado el nivel
superior de carbohidratos que produce
efectos adversos. El limite superior de
las AMDR se basa en la disminucién del
riesgo de enfermedad crénica y en pro-
veer un adecuado ingreso de otros
nutrientes. Se sugiere que el maximo
ingreso de azlcares anadidos se limite
a menos del 25% de la energia®. Se
debe tener en cuenta el aporte de car-
bohidratos en los nifios que consumen
refrescos y bebidas edulcoradas, ya que
puede ser muy elevado. Tanto las bebi-

das como los alimentos con alto indi-
ce glicémico producen liberacion de
mayores cantidades de insulina. La hipe-
rinsulinemia es el paso previo al desa-
rrollo de la resistencia a la insulina que
precede a la diabetes tipo 2.

La fibra estd compuesta por carbohi-
dratos complejos no digeribles que
influyen en el control de la saciedad; ya
que, retarda el vaciamiento gastrico,
regula el ritmo intestinal, fija sales bilia-
res, reduce el indice glucémico y pare-
ce que disminuye la incidencia de enfer-
medades cardiovasculares y del cancer
de colon. Puede ser que los efectos bene-
ficiosos sean debidos a otros componen-
tes, como vitaminas o antioxidantes:19.
El alto contenido en fibra de los alimen-
tos parece que influiria en un menor
riesgo de cancer de mama y ovario. En
2003, la American Heart Association propu-
so que el aporte de fibra (g/dia), entre
los 2-20 afos fuera: la edad en aflos mas
5 unidades y, a partir de los 20 afos, la
dosis seria igual que en el adulto, 25-
30 g/dia. En la tabla III, se observan las
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Tabla IV. RDAs Y Als para agua y minerales. Dietary Reference Intakes (DRIs). Food and Nutrition Board, Institute of Medicine,

National Academies; 2011

EDAD (x)Agua | Calcio | Cloro| Cobre |Cromo | (y)Flior| Fosforo| Hierro | Mag- | Manga- Molib-| Potasio| Selenio| Sodio| Yodo | Zinc

(afios) (g/d) (g/d) (g/d) | (ug/d) | (ug/d) | (mg/d) | (mg/d) | (mg/d)| nesio |neso |deno | (g/d) | (ug/d) | (g/d) | (ug/d)| (mg)
(mg/d) | (mg/d) | (ug/d)

Nifos

1-3 1,0%(1,5) | 700* 0,7* | 460 7 80 3,07 | 20 90 |3

4-8 1,2%(1,9) | 1.000* 1* | 500 10 | 130 3,8*| 30 90 |5

Varones

9-13 1,5%(2,2) | 1.300* | 2,3*| 700 | 25* | 2* 1.250 | 8 240 | 19*| 34 | 45*| 40 |1,5%| 120 | 8

14-18 1,5%(2,3) | 1.300* | 2,3*| 890 | 35* | 3* 1.250| 11 | 410 | 2,2*| 43 | 4,7*| 55 |1,6*| 150 | 11

19-30 1,5%(2,3) | 1.000* | 2,3*| 900 | 35* | 4* | 700 8 400 | 2,3*| 45 | 4,7*| 55 |1,6*| 150 | 11

Mujeres

9-13 1,5%(2,2) | 1.300* | 2,3*| 700 | 21* | 2* 1.250 | 8 240 | 16| 34 | 45*| 40 |1,5%| 120 | 8

14-18 1,5%(2,3) | 1.300* | 2,3*| 890 | 24* | 3* 1.250| 15 | 360 | 1,6*| 43 | 4,7*| 55 |1,5*| 150 | 9

19-30 1,5%(2,3) | 1.000* | 2,3*| 900 | 25* | 3* | 700 18 | 310 | 1,8*| 45 | 4,7*| 55 |1,5*| 150 | 8

Embarazo

14-18 1,5%(2,3) | 1.300* | 2,3*| 1.000 | 29* 3* 1.250 | 27 400 2,0* | 50 4,7 | 60 1,6%| 220 | 12

19-30 1,5%(2,3) | 1.000* | 2,3*| 1.000 | 30* | 3* | 700 27 | 350 | 2,0©| 50 | 4,7*| 60 |1,5*| 220 | 11

Lactando

<18 1,5%(2,3) | 1.300* | 2,3*| 1.300 | 44* | 3* 1.250| 10 | 360 | 2,6* | 50 5,1* | 70 |1,5*| 290 | 13

19-30 1,5%(2,3) | 1.000* | 2,3*| 1.300 | 45* | 3* | 700 9 310 | 2,6 | 50 5,1*| 70 |1,5%| 290 | 12

Las RDAs aparecen en negrita y las Als con asterisco.

(x)Agua: para lactantes alimentados al pecho sanos las Al son el ingreso medio; para otras edades y sexo se cree que cubren las
necesidades de todos los individuos del grupo pero, a falta de datos para especificar con confianza el % de individuos cubiertos, no se
han establecido RDA. Se aportan las Al y, entre paréntesis, las UL. A menos que sea especificado, el UL representa el ingreso total
procedente de la alimentacion, agua y suplementos. Debido a la falta de datos adecuados, las ULs no estan establecidas para potasio,
agua y sulfato inorgénico. En ausencia de ULs se debe tener mucha precaucion en consumir niveles por encima de los recomendados.

356

(y) Aguas con < 0,3 mg/L de fldor: 0,25 mg (6 m-3 afios); 0,5 mg (3-6 afios); 1 mg (6-16 afos). Aguas con >0,6 mg/L de fldor no

precisan suplementacion.

Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorous, Magnesium, Vitamin D, and Fluoride (1997); Dietary Reference Intakes for
Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vitamin Be, Folate, Vitamin B, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline (1998); Dietary Reference Intakes
for Vitamin C, Vitamin E, Selenium, and Carotenoids (2000. Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron,
Chromium, Copper, lodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc (2001); and Dietary Reference Intakes
for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (2005) and DietaryReference Intakes for Calcium and Vitamin D (2011). Puede
accederse a estos datos a través de http://www.nap.edu

RDIs (AI) para la fibra®. Es mds bene-
ficioso consumir alimentos con alto con-
tenido en fibra, que la fibra aislada.

Minerales y vitaminas

En las tablas IV yV, se exponen las
RDIs para diferentes minerales y vitami-
nas®.

En la infancia y adolescencia, excep-
to en determinadas situaciones, no son
necesarios los suplementos de vitami-
nas y minerales, solamente realizar una
dieta variada y equilibrada. Segtn el
Comité de Nutricion de la AAP, se reco-
miendan suplementos en: nifios y ado-
lescentes de familias con desorganiza-
cién social, los que sufren negligencia
o0 abuso de los padres, aquellos con ano-
rexia, apetito escaso y caprichoso, o los

PEDIATRIA INTEGRAL

que consumen dietas de moda o vege-
tarianas estrictas, ninos con enfermeda-
des cronicas (fibrosis quistica, enferme-
dad inflamatoria intestinal o enferme-
dad hepatica), nifios con dietas estric-
tas para controlar la obesidad y jovenes
embarazadas.

La formacion de nuevos tejidos supo-
ne una mayor sintesis de DNA y RNA,
por lo que son necesarios By, y acido
félico y habra de tenerse en cuenta, sobre
todo, en los regimenes vegetarianos. Al
aumentar la sintesis proteica, aumentan
las necesidades de vitamina Bs. También,
participan en la estructura y funciéon
celular las vitaminas A, C y E.

La concentracién de sodio en la die-
ta estd claramente relacionada con la
hipertensién arterial. También, tienen

influencia los acidos grasos saturados
que disminuyen la produccion de pros-
taglandinas de accion vasodilatadora®.
Parece haber una relacién inversa entre
la ingesta de calcio y la presion arterial?.
En los ninos, no es recomendable ana-
dir sal de mesa a los alimentos, ya que
es suficiente la que contienen estos.

La AAP en 2008 recomendo6 400 UI
de vitamina D/dia, como minimo, tan-
to para bebés, como para nifos y ado-
lescentes. En noviembre de 2010 se han
revisado las RDIs para Ca y vitamina D
y la evidencia cientifica indica que
ambos juegan un papel muy importan-
te en el metabolismo 6seo sin apoyar,
hasta el momento, otros beneficios para
la salud. Aportes elevados de vitamina D
no confieren grandes beneficios y estan
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Tabla V. RDAs/Als para vitaminas. Dietary Reference Intakes (DRIs). Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National

Academies; 2011

Edad Biotina| Colina | Folato | Niacina| Panto- | Ribo- | Tiamina| Vit. A | Vit. B6 |Vit. B12 | Vit. C | Vit D | Vit E | Vit K
(afios) (pg/d) | (mg/d)e| (ng/d) | (mg/d)e | ténico | flavina | (mg/d) | (ug/dy | (mg/d) |(ug/d) | (mg/d) | (ug/d)><| (mg) | (ug)
(mg/d) | (mg/d)

Nifos

1-3 8* 200* | 150 6 2% 0,5 0,5 300 0,5 0,9 15 15 6 30*
4-8 12* | 250* | 200 8 g 0,6 0,6 | 400 0,6 1,2 25 15 7 55
Varones

9-13 20* | 375* | 300 12 4* 0,9 0,9 600 1,0 1,8 45 15 11 60*
14-18 25* | 550* | 400 16 5 1,3 1,2 900 1,3 2,4 75 15 15 75*
19-30 30* | 550* | 400 16 5 1,3 1,2 900 1,3 2,4 90 15 15 120*
Mujeres

9-13 20* | 375* | 300 12 4* 0,9 0,9 600 1,0 1,8 45 15 11 60*
14-18 25* | 400* | 400 14 5" 1,0 1,0 700 1,2 2,4 65 15 15 75*%
19-30 30* | 425* | 400 14 5 1,1 1,1 700 1,3 2,4 75 15 15 90*
Embarazo

<18 30* | 450* | 600! 18 6* 1,4 1,4 750 1,9 2,6 80 15 15 75*%
19-30 30* | 450* | 600i 18 6* 1,4 1,4 770 1,9 2,6 85 15 15 90*
Lactando

<18 35* | 550* | 500 17 7* 1,6 1,4 1.200| 2,0 2,8 115 5 19 75%
19-30 35* | 550* | 500 17 7* 1,6 1,4 1.300| 2,0 2,8 120 5 19 90*

RDAs en negrita y Als con asterisco.

aComo equivalentes de actividad del retinol (RAEs). 1 RAE = 1 g retinol, 12 pg B-carotenos, 24 g a-carotenos, o 24 g
B-criptoxantina. "Como colecalciferol. 1 ug colecalciferol = 40 Ul de vitamina D. °En ausencia de una adecuada exposicion al sol. ‘Como
a-tocoferol. El a-tocoferol incluye el RRR-a-tocoferol, dnica forma del a-tocoferol que aparece de forma natural en las comidas, y las
formas 2R-estereoisoméricas del a-tocopherol (los RRR-, RSR-, RRS-, y el RSS-a-tocoferol) que aparecen en comidas suplementadas y
en suplementos. No incluye las formas 2S-estereoisoméricas del a-tocoferol (los SRR-, SSR-, SRS- y el SSS-a-tocoferol), también
presentes en comidas suplementadas y en suplementos. €Como equivalentes de niacina (NE). 1 mg de niacina = 60 mg de triptéfano.
fComo equivalentes de folato en la dieta (DFE). 1 DFE = 1 pg de folato en la comida = 0,6 g de acido félico de comida suplementada o
como suplemento consumido con la comida = 0,5 g de un suplemento consumido con el estémago vacio. éAunque se han fijado Als
para la colina, pocos datos permiten evaluar si un suplemento diario de colina es necesario en todas las edades, satisfaciéndose en
algunas de estas edades con la sintesis enddgena. 'En vista de las pruebas que vinculan la ingesta de folato con defectos del tubo
neural en el feto, se recomienda que todas las mujeres en edad fértil consuman 400 g a partir de suplementos o de comidas
suplementadas, aparte de consumir folato de la comida procedente de una dieta variada.
Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorous, Magnesium, Vitamin D, and Fluoride (1997); Dietary Reference Intakes for
Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vitamin Bs, Folate, Vitamin B;,, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline (1998); Dietary Reference Intakes
for Vitamin C, Vitamin E, Selenium and Carotenoids (2000); Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron,
Chromium, Copper, lodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc (2001); Dietary Reference Intakes for
Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate (2005); and Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D (2011). Puede
accederse a estos datos a través de htt://www.nap.edu

ligados a problemas de salud. Se reco-
miendan 400 UI/dia de 0-12 meses y
600 Ul/dia a partir de 1-3 afios hasta la
edad adulta para ambos sexos®. Hay que
tener en cuenta que muchos alimentos
estan fortificados con vitamina D y cal-
cio. En las tabla IV y V, pueden verse las
RDIs de Ca y vitamina D.

Etapa preescolar. Caracteristicas

En la etapa preescolar, se establecen
las preferencias y aversiones alimenticias
influidas por la familia. Se deben ofrecer ali-
mentos sanos, permitiendo a los nifios con-
trolar la calidad y seleccion de los mismos.

La etapa de 1-3 afos constituye la
transicion entre la fase de crecimiento
acelerado propia del lactante y el perio-
do de crecimiento estable. La etapa pre-
escolar abarca desde que el nifo ha
adquirido la autonomia en la marcha
hasta que empieza a asistir a la escue-
la, es decir, de los 3 a los 6 afios de edad.

A partir del primer afio, el ritmo de
crecimiento se ralentiza, con un creci-
miento aproximado de 12 cm el 2° aflo,
9 cm durante el 3°, y 7 cm a partir de
entonces; la ganancia de peso es irregu-
lar, unos 2-2,5 kg/ano; por ello, dismi-
nuyen las necesidades nutritivas y el ape-
tito. Se produce un aumento de las extre-

midades inferiores, se pierde agua y gra-
sa y aumenta la masa muscular y el
depdsito mineral 6seo. A los 3 aflos, ya
tiene la denticién temporal, sabe utili-
zar la cuchara, beber de un vaso y el
desarrollo de sus 6rganos y sistemas es
equivalente al adulto, lo que permite
que pueda realizar una alimentacién
variada(®.

En el desarrollo emocional, entre los
2-7 aios (periodo preoperativo) el
comer es menos importante que en eta-
pas previas y secundario al gran desa-
rrollo social y cognitivo. El niflo aumen-
ta la motilidad, autonomia, lenguaje y
la curiosidad, disminuye el apetito y se
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vuelve muy caprichoso con las comidas.
Va desarrollando sus preferencias, influi-
do por el aspecto, sabor y olor de los ali-
mentos, necesita tocarlos, olerlos y pro-
barlos antes de aceptarlos, y los clasifi-
can, entre los que le gustan y los que no.
Hay correlacion entre la frecuencia de
exposicion a los alimentos y las prefe-
rencias. Influye lo que ve en sus fami-
liares y en el ambiente que le rodea®®.

Los habitos que se adquieren en esta
€poca preescolar son de gran importan-
cia para el futuro. Segun van creciendo,
se les debe educar sobre el lugar para
comer, horarios organizados, cuatro-cin-
co comidas/dia, normas, manejo y
seleccion de comidas, entre otros. Se
deben limitar los snacks y el pasar brus-
camente de una alimentacién controla-
da durante el primer afio de vida a una
alimentacién desorganizada durante la
etapa preescolar, lo que constituye un
riesgo para el niflo. Se tendra en cuen-
ta la influencia de los medios de comu-
nicacion. Mas del 50% de los anuncios
se relacionan con productos alimenti-
cios y las industrias de alimentacion tie-
nen a los niflos como poblacién diana.
El 76% de los escolares consumen ali-
mentos viendo la television los dias de
actividad escolar y un 58% los fines de
semana. Diferentes estudios en EE.UU.
y Europa observan que, por cada hora
de vision de la television y tener tele-
vision en la habitacion, aumentan el ries-
go de sobrepeso y obesidad.

En esta etapa, hay una gran variabi-
lidad interindividual en el total de la
ingesta de energia y en el porcentaje de
la misma segutn los nutrientes y comi-
das del dia. Un nifio puede tomar una
comida con alto contenido energético
y en la siguiente éste puede ser muy
bajo. Varios estudios han demostrado
que los niflos tienen capacidad para
regular la ingesta de energia y ajustar la
cantidad de alimentos que consume en
respuesta a la densidad calérica de la die-
ta. Se sugiere que los padres aporten a
los nifios alimentos sanos, permitiendo
que sean estos los que controlen la cali-
dad y seleccién, sin obligar al nifio a
comer, ya que esto podria ser muy nega-
tivo. Cuando los padres controlan exce-
sivamente la dieta, estos tienen una peor
regulacion de su ingesta y se desenca-
denan conflictos y respuestas infantiles
(anorexia y dolor abdominal, entre
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otras). Comer en familia y la supervi-
sién familiar son importantes, de lo con-
trario podrian verse comprometidos los
hdbitos dietéticos y la ingesta nutricio-
nal.

Etapa escolar. Caracteristicas

En la etapa escolar, el crecimiento es
lento y estable y, por ello, disminuyen las
necesidades nutricionales y el apetito.
Aumenta la influencia de los amigos y
medios de comunicacion.

El periodo escolar comprende desde
los 6 hasta aproximadamente los 12 afios
con el comienzo de la pubertad. Duran-
te este periodo, se produce una desace-
leracién en la velocidad de crecimiento
en comparacion con el periodo anterior
y por ello una disminucién de las nece-
sidades de nutrientes y del apetito.

Durante este periodo, el crecimien-
to es lento y estable, con aumento de 5-
6 cm al ano; el incremento de peso es
de 2 kg/afio en los dos o tres prime-
ros afos y de 4-4,5 kg al acercarse a la
pubertad. Se pueden producir picos de
crecimiento que se acompafan de
aumento del apetito y otros de dismi-
nucioén; es conveniente explicarselo a los
padres. En la preadolescencia, aumenta
la grasa corporal, sobre todo en las chi-
cas; los chicos tienen mds masa corpo-
ral magra®. Debido a estos cambios e
influencias socioculturales, pueden
comenzar a preocuparse por el peso y
por su imagen corporal.

En el desarrollo emocional, entre los
7-11 anos (periodo de operaciones con-
cretas) comprenden que las comidas
nutritivas tienen un efecto beneficioso
para el crecimiento y la salud pero, el
cdmo y por qué ocurre esto, es muy
limitado. Las comidas entre horas
adquieren un significado social. Hay una
gran influencia de los amigos y medios
de comunicacién con un papel destaca-
do de la televisién. Los padres siguen
teniendo influencia en lo que los nifios
comen, deben seguir proporcionando
alimentos y los nifios decidir cuanto
comen. Es muy importante que las fami-
lias coman juntas en un ambiente agra-
dable. Igualmente, es necesaria la super-
vision de refrigerios que los nifios pue-
den comprar con su dinero, ya que son
ricos en grasa, azucares refinados y bajos
en nutrientes.

No se debe olvidar que uno de los
determinantes de la salud es el nivel
socioecondmico. En el estudio Enkid, se
observo que las clases mas desfavore-
cidas tendian a comprar en menor pro-
porcién alimentos considerados “mas
saludables” y eso es debido a que el pre-
cio de los alimentos con alto contenido
en azlcares y grasas es mas asequible.
Tenia también una influencia positiva el
nivel educativo de la madre.

Etapas preescolar y escolar.
Posibles problemas
nutricionales

En la etapa preescolar y en la escolar,
se ha observado un desequilibrio nutricio-
nal, con aumento en el aporte de lipidos,
grasa saturada y proteinas, asi como una
disminucién en el aporte de carbohidra-
tos complejos.

Segun diferentes estudios realizados
en nuestro pais en los Gltimos afios!?,
se observa que la ingesta energética en
escolares y preescolares se adapta a las
recomendaciones establecidas, aunque
en algunos estudios es algo superior. Hay
un desequilibrio nutricional: la energia
procedente de los lipidos (40%) es muy
superior a los valores recomendados
(con un adecuado aporte de acidos gra-
sos monoinsaturados y elevado aporte
de saturados en detrimento de los poliin-
saturados), las ingestas de proteinas
superan bastante las recomendaciones y
hay un insuficiente aporte de hidratos
de carbono complejos (38-43%). En
todas las edades y en especial al inicio
de la pubertad, se evidencia un mayor
consumo de energia, macronutrientes y
micronutrientes en los varones. Algunos
estudios han demostrado ingestas infe-
riores a las recomendadas de Ca, Fe, Zn,
Se, Mg y yodo, asi como de vitaminas
D, E, C, folatos y BI.

Déficit de calcio y aporte lacteo

El aporte de calcio es esencial duran-
te toda la infancia y adolescencia para la
mineralizacién del esqueleto, lograr un
adecuado pico de masa 6sea, asi como
evitar la hipoplasia del esmalte dentario
y la aceleracién de las caries. También,
previene la hipertensién y los adenomas
colorrectales.

Segtin la Asociacion Dietética Ame-
ricana, desde el ano 1970 se ha dupli-



cado la proporcion de nifios que toman
leche desnatada o con reduccién del
contenido graso, y desde 1994 estos
tipos de leche se consumen mas frecuen-
temente que la leche entera. En los ulti-
mos anos, en nuestro pais, se ha obser-
vado que los niflos tienden a consumir
menos leche en forma liquida y mas
productos lacteos procesados, con mas
grasa y aditivos (azucares, almidones,
gelatinas), que aumentan el aporte ener-
gético.

Déficit de hierro

El déficit de Fe es la causa mas fre-
cuente de anemia nutricional. Aunque
la edad de prevalencia del déficit de hie-
rro es entre los 6-24 meses de edad,
coincidiendo con la evolucion del desa-
rrollo psicomotor y la posible afectacion
del desarrollo cognitivo, en el nifio pre-
escolar y escolar se debe tener especial
atencion por los efectos tardios de un
déficit previo, y la posible afectacion del
desarrollo mental a largo plazo. En nifios
preescolares, se ha observado un por-
centaje del 5-10%, siendo menor en los
escolares. En un estudio americano sobre
485 ninos de 3 afios, se observo que un
35% mostraban algtin grado de deficien-
cia de hierro, un 7%, déficit de hierro
sin anemia y un 10%, anemia con défi-
cit de hierro. El déficit de hierro, sobre
todo si se asocia al déficit de 4c. folico,
puede condicionar disminucién de la
capacidad fisica al esfuerzo, disminu-
cién del rendimiento intelectual y
menor resistencia a las infecciones. Se
tendrd en cuenta su asociacion con el
sindrome de piernas inquietas.

Déficit de flaor

Se debe aportar fltior en aquellas are-
as donde el contenido del agua de con-
sumo sea menor de 0,7 mg/L. Las RDIs
estan en la tabla IV. Tener en cuenta el
posible aporte de flior por aguas enva-
sadas, ya que, en nuestro medio, algu-
nas contienen un aporte superior a 1,5
ppm (1,5 mg/L) con el consiguiente
riesgo de fluorosis.

Omision del desayuno

En Espania, un 10-15% de los nifios
no desayunan y un 20-30% lo hacen de
manera insuficiente. En un estudio rea-
lizado en nuestro pais en una muestra de
322 niflos y 212 familias, el perfil mds
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frecuente de composicién del desayuno
era de: un vaso de leche (91%), con
cacao (58%), galletas (36%), cereales de
desayuno (35%) o pan (35%).Tan sélo
el 30% consumian una racién adecuada
de lo que se considera un desayuno com-
pleto: lacteos, cereales y fruta?).

El desayuno es una de las comidas
mas importantes del dia y su omisién
tiene repercusiones sobre el estado de
salud, los procesos cognitivos y del
aprendizaje, el rendimiento escolar y
también se le ha relacionado con la obe-
sidad y niveles mas elevados de coleste-
rol plasmatico*!¥). Los nifios que no
desayunan ingieren menos micronu-
trientes si se comparan con los que desa-
yunan de forma regular; esa baja inges-
ta no se compensa con el resto de las
comidas. Los preescolares son a quienes
resulta mas dificil cubrir, con el resto de
las ingestas diarias, todas sus necesida-
des nutritivas.

El no desayunar se asocia con dismi-
nucion del aporte de leche, aumento de
bebidas manufacturadas ricas en fosfo-
ro y, ademas, se observa una disminu-
cién de la actividad fisica asociada a una
mayor dedicacioén a la televisién, vide-
ojuegos y ordenadores, entre otros; todo
esto conlleva un mayor riesgo de oste-
oporosis y obesidad en la edad adulta.

Snacks, picoteos, fast food

Estos se inician ya desde la etapa pre-
escolar y algunos estudios americanos
realizados en nifios entre los 24-60
meses de edad han observado que pue-
den proporcionar hasta el 25% de la
energia total diaria, representado, sobre
todo, por zumos, bebidas carbonata-
das y patatas fritas. Los escolares que
toman muchos snacks consumen menos
vegetales y frutas. En el estudio EnKid
espanol se observa un elevado consumo
de bolleria industrial, pasteles y galle-
tas: el 96,4% de la poblacién toma una
racion al dia. En cuanto a los aperiti-
vos salados, el 88,2% de la muestra con-
sumen mas de 2 al dia y el 99,4% con-
sumen cantidades altas de golosinas a
diario12),

Actualmente, los nifios tienen
muchos escenarios donde consumir ali-
mentos manufacturados, como: el hogar,
la escuela (cafeteria, maquinas, come-
dores a veces con menus de baja calidad
nutricional), restaurantes y tiendas de

comidas rapidas, areas de recreo, depor-
te, cines y espectaculos.

Aumento del indice de masa corporal
(IMC)

Se puede definir sobrepeso si el IMC
es superior al p85-90 para su edad y
sexo, y obesidad si el IMC supera el p97.
En los tltimos aios, se ha experimen-
tado en nuestro pais un aumento del
indice de masa corporal de los nifios y
adolescentes con el consiguiente riesgo
de obesidad y de otros factores de ries-
go cardiovascular (aumento de la ten-
sion arterial, perfil lipidico aterogéni-
co, hiperinsulinemia, etc.) 9. Estudios
recientes demuestran la preocupacion
de los escolares por su peso e imagen
corporal y el inicio cada vez mas precoz
de los trastornos del comportamiento
alimentario.

Etapas preescolar y escolar.
Recomendaciones nutricionales

A partir de los dos aiios, es necesa-
rio que los profesionales continten la
supervision nutricional que va a estar diri-
gida por las costumbres y preferencias
familiares.

En general, a partir del segundo ailo
de vida, los profesionales dedican menos
esfuerzos a orientar sobre la alimenta-
cién, la cual pasa a estar dirigida casi de
forma exclusiva por las preferencias y
costumbres familiares; es importante
tener en cuenta las siguientes recomen-
daciones(519);

* Aporte caldrico. El aporte calérico

debe ser adecuado a la edad, sexo
y actividad fisica que el nifio realiza
alo largo del dia. Se debe fomentar
un desayuno adecuado (25% del
ingreso energético diario) para man-
tener una buena actividad intelec-
tual y fisica, evitar una comida
copiosa que produce somnolencia
postprandial (30%), recomendar una
merienda equilibrada (15-20%), evi-
tando los picoteos y calorias vaci-
as; y una cena con el 25-30% del
ingreso energético diario. En la cena,
se deben aportar aquellos alimentos
no ingeridos durante el dia y es reco-
mendable incluir hidratos de carbo-
no complejos, teniendo en cuenta el
periodo prolongado de ayuno
durante la noche*19).
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Figura 1. Pirdmide de la alimentacion saludable (SENC, 2007)

Adecuada distribucién entre los
principios inmediatos. Después de
los dos afios, se debe mantener una
adecuada distribucién de principios
inmediatos con: un 15% de protei-
nas, 30-35% de calorias en forma de
grasa (equilibrio entre grasas ani-
males y vegetales) y 50-60% de car-
bohidratos. Se utilizard un correcto
tamafio de las raciones segun la pird-
mide de alimentos (Fig. 1).

Se debe moderar el consumo de pro-
teinas, procurando un equilibrio
entre animales y vegetales (50%).
Complementar alimentos proteicos
en la misma comida para mejorar el
valor biologico (legumbres y arroz
o pan y leche). Se potenciara el con-
sumo de cereales y legumbres fren-
te a las carnes. Esto se puede lograr
aumentando los primeros platos y
guarniciones y disminuyendo el file-
te o el pescado.

Se aconsejan carnes poco grasas
(vaca, pollo, ternera), el consumo
de pescado rico en grasa poliinsatu-
rada y se desaconseja el consumo de
la grasa visible de las carnes (satura-
da). Se debe potenciar el consumo
de aceite de oliva. Se restringird la
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bolleria industrial elaborada con gra-
sa saturada. El huevo se puede dar
tres o cuatro veces por semana. La
AAP no recomendaba leches descre-
madas o semidesnatadas en los 2-3
primeros anos de vida, por su alto
contenido en proteinas y electroli-
tos. Ademas, su baja densidad ener-
gética harfa necesario aumentar el
volumen para satisfacer las necesi-
dades caléricas. En 2008 puntualiza
que, a partir del afio de edad, en
aquellos ninos con sobrepeso, obe-
sidad, con historia familiar de obe-
sidad, dislipemia o enfermedad car-
diovascular, es adecuado utilizar
leche semi o descremada segtn la
situacion(9, Asi, 240 cc de leche
proporcionan 8; 2,56 0 g de grasas
segun se use leche entera, semi o
descremada, respectivamente.

Los carbohidratos se deben dar en
forma compleja; de esta forma, se
asegura el aporte de fibra y los refi-
nados se limitaran a menos del 10%.
Evitar el exceso de zumos no natu-
rales y de carbohidratos simples
(productos industriales). Se reduci-
ra la sacarosa para la prevencion de
caries, obesidad y dislipemia. Se qui-

tara el azucarero de la mesa. Debe
estimularse el consumo de agua
sobre otras bebidas y refrescos con
aditivos, aztcares simples, sal y fos-
foro (segtn la AAP, se restringiran
los refrescos a menos de 240
ml/dia). También se evitaran colas,
té y café por el efecto excitante.
Dieta variada, equilibrada e indi-
vidualizada. Se debe aportar una die-
ta sin normas rigidas (todos los gru-
pos de alimentos) para proporcio-
nar un 6ptimo aporte de energia, asi
como de vitaminas y oligoelemen-
tos. Se atendera mas a la calidad que
a la cantidad de alimentos, que se
presentaran de forma atractiva y
variada. No se aportard mds de un
25% de las calorias en forma de un
solo alimento.

Las carnes, pescados y frutos secos
proporcionan hierro, los lacteos son
la principal fuente de calcio, con 125
mg por cada 100 ml de leche o 145
mg por cada yogur natural, por lo
que la ingestion de 500 ml diarios
de leche (dos raciones) o equivalen-
tes cubriria las necesidades entre 1
a 10 afios. Los cereales son una bue-
na fuente de energia, hierro y vita-
minas. Las frutas y vegetales propor-
cionan vitaminas y fibra.

Forma de cocinar. La forma de coci-
nar serd sencilla, aportando poca gra-
sa (cocidos, a la plancha, horno,
vapor, asados, escalfados) sin sal ni
grasas. Bvitar fritos, rebozados o
empanados. Cocinar con aceite de
oliva. Evitar salsas, mantequilla, nata,
mahonesa (80-85% grasa), mante-
ca y tocino (70-90% de grasa). Se
evitara el consumo de sal, quitan-
do el salero de la mesa, y restringien-
do aperitivos y precocinados. Se favo-
recera la sal yodada.

Forma de comer. Se establecera un
horario, un lugar para las comidas y
unas normas de comportamiento. Se
les estimulard a colaborar en la pre-
paracién alimentaria y a poner la
mesa. Si hay dificultad para admitir
nuevos alimentos (neofobia alimen-
taria), se ofrecerdn alternativas sin
forzar. La educacion estara de acuer-
do con el nivel de desarrollo del
nifio. No utilizar la comida como
vehiculo de premio o castigo. No
comer viendo la televisién.



Se tendran en cuenta las situaciones
socioeconémicas, los gustos y cos-
tumbres sociales para que las die-
tas sean mejor aceptadas por los
ninos y por sus familias.
Favorecer comidas en casa y en
familia, restringiendo las comidas
rapidas y snacks. Se limitaran las
comidas rapidas (fast-food 0 comidas
basura) con alto aporte de sal, azd-
cares, grasas y bajo aporte de vita-
minas y minerales. También, se vigi-
lard el consumo y la calidad de los
snacks o tentempiés, se les ayudara a
escogerlos y no dejarse influenciar
por la publicidad. Se fomentara el
consumo de alimentos funcionales
(productos potencialmente saluda-
bles) prebioticos, probidticos y sim-
bidticos.

Fomentar el desayuno. Se dedicaran
unos 10-15 minutos, si es posible,
en familia y ofreciendo un desayu-
no completo con lacteos, cereales
y frutas(.

Vigilar los ments escolares. El agua
debe ser la bebida de eleccién y, en
su defecto, la leche; el pan el acom-
panamiento. Es necesario realizar
programas de educacién sanitaria en
los colegios para mejorar las normas
dietéticas(!®). Actualmente se estd rea-
lizando en varias CC.AA. “el Progra-
ma Perseo, come sano y muévete”
(Programa Piloto Escolar de Refe-
rencia para la Salud y el Ejercicio
contra la Obesidad) por el Minis-
terio de Sanidad y Educacién dirigi-
do a escolares de 6-10 afios, contan-
do con sus familias.

Restringir la televisién, videojue-
gos y ordenador por su influencia
en la obesidad, sedentarismo y la
incitacién al consumo de alimentos
basura. Se limitara a una o, como
maximo, dos horas al dia. No se
aconseja ver la televisién a los meno-
res de 2 afos.

Ejercicio fisico. Segtin la Encuesta
Nacional de Salud de 2003, un 30%
de los nifios y un 18% de las nifas
eran inactivos. Se favorecera el ejer-
cicio fisico, que debe ser atractivo y
divertido. Segtin vayan creciendo, se
les debe informar de los efectos per-
judiciales del tabaco, alcohol y dro-
gas y estimular habitos de vida salu-
dables.
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Tabla VI. Probable relacién entre inadecuado aporte alimentario y actividad fisica

con determinadas patologias

Inadecuado aporte alimentario
y actividad fisica

Excesivo aporte de energia
Inadecuada actividad fisica

Excesivo consumo carbohidratos fermentables
Excesivo aporte de azlcar, alimentos y bebidas

Consumo de alimentos, bebidas y frutas acidas

Inadecuado aporte de Ca y vitamina D
Inadecuada actividad fisica

Exceso del consumo de sal y alcohol
Bajo aporte de calcio
Inadecuado consumo de frutas/verduras

Exceso consumo de acidos grasos saturados
Inadecuado consumo de frutas, verduras y fibra

Patologia

Obesidad

Caries

Erosion dental

Osteoporosis

Hipertension arterial

Enfermedad cardiovascular
y cerebral

Obesidad
Inadecuada actividad fisica

Inadecuado consumo de frutas, verduras y fibra

Excesivo consuno de sal y alcohol
Alimentos carcinogénicos
Inadecuada actividad fisica
Exceso de peso

Inadecuado aporte de nutrientes

Inadecuado consumo de pescados y
alimentos con yodo

Diabetes mellitus tipo 2

Canceres: estomago, colon,
mama, prostata

Prematuridad y bajo peso al nacer
Retraso maduracion sexual
Amenorrea

Trastornos por déficit de yodo

Fuente: Modificado de Martinez Rubio A y Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y
Adolescencia. Supervision de la alimentacion en la poblacion infantil y juvenil.
Revista Pediatria de Atencién Primaria. 2008; X(37).

En resumen, se trata de educar en
una nutriciéon variada, equilibrada para
prevenir la aparicion de determinadas
enfermedades en el futuro. En la tabla VI
se puede observar la posible correlacién.

Adolescencia. Caracteristicas

Durante la adolescencia aumentan las
necesidades nutricionales, se establecen
habitos alimentarios especiales y pueden
aparecer situaciones de riesgo nutricional.

La adolescencia es un periodo de
intensos cambios fisicos, psicologicos y
sociales, que comienza con la aparicién
de los caracteres sexuales secundarios,
y termina alrededor de los veinte, cuan-
do cesa el crecimiento somatico y la
maduracién psicosocial. Es una etapa de

gran riesgo nutricional, ya que aumen-
tan mucho las necesidades, se producen
cambios alimentarios y, también, pue-
den aparecer muchas situaciones de ries-
go(17-19)

Aumento de las necesidades
nutricionales

Durante la pubertad el adolescente
adquiere el 25% de su talla adulta (con
una velocidad de 8-12 cm/afio), el 40-
50% de su peso definitivo, se desarro-
llan los caracteres sexuales secundarios
y se producen importantes cambios en
la composicién corporal (aumenta un
50% su masa esquelética, casi se dupli-
ca la masa muscular, aunque es algo
menor en las chicas, la cantidad y dis-
tribucién de la grasa varia segun el sexo;
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asi, a los 20 anos, las chicas tienen el
doble de tejido adiposo que los varones
y 2/3 de su masa muscular). También,
se produce un aumento del volumen
sanguineo y de los érganos internos.

Adopcién de habitos alimentarios
especiales

Debido al sentimiento de autono-

mia, a la importancia que adquiere su
aspecto corporal, a las diferentes situa-
ciones familiares y a la mayor influen-
cia de los amigos y medios de comuni-
cacion, el adolescente presenta habitos
de riesgo, como son:

Suprimir o restringir comidas.
Generalmente, son el desayuno o la
comida. Varios estudios observan que
entre el 30-50% de los adolescentes
no desayunan o lo hacen de forma
irregular e insuficiente, esto puede
ser compensado a lo largo del dia
con picoteos o refrigerios, pero no
siempre es asi. También, se ha obser-
vado que los adolescentes que no
desayunan presentan mas dificulta-
des en el aprendizaje y en el rendi-
miento escolar.

Comer fuera de casa realizando
comidas rapidas (fast-food y fun-food).
Esto forma parte del estilo de vida
adolescente. Son atractivas y baratas,
pero tienen un elevado aporte calo-
rico, con exceso de grasa saturada y
ricas en sodio, ademads aportan car-
bohidratos refinados, escaso aporte
de fibra, de vitaminas y minerales.
Su repercusion sobre el estado nutri-
tivo depende de la frecuencia de uso.
Comer entre comidas (snacks y
picoteos). Esto conduce a una dis-
minucién del apetito, ademas sue-
len tener bajo valor nutritivo y alto
valor calérico (galletas, dulces, bebi-
das carbonatadas chocolates, etc.),
lo que favorece la obesidad, la caries
y los malos habitos.

Consumir dietas especiales hipoca-
léricas, vegetarianas, macrobidticas,
entre otras. Esto origina carencias de
vitaminas y minerales, aunque
depende del tipo de dieta que se rea-
lice.

Disminuir el aporte de leche y
aumentar las bebidas azucaradas
(refrescos).

Consumo de alimentos con pro-
piedades carcinogénicas. Un alto
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consumo de proteinas produce deri-
vados volatiles, nitrosaminas y sus-
tancias que favorecen el crecimien-
to bacteriano. Grandes cantidades de
grasa producen efecto toxico sobre
la mucosa intestinal, degradacion
bacteriana y promueven neoplasias
de mama, prostata, ovario, colon y
recto.

Situaciones de riesgo nutricional

Entre ellas:

Aumento de la actividad fisica, que
varia segtin el sexo y el momento en
que se produce el estirén puberal;
por ello, deben calcularse las nece-
sidades nutricionales teniendo en
cuenta, no solo la edad cronologica
y el sexo, sino también la edad bio-
légica y la actividad. Una actividad
fisica intensa y mantenida en la
mujer puede modificar la composi-
cién corporal y originar un retraso
en la menarquia o amenorrea, con
afectacion de la mineralizacion dsea.
Los deportistas pueden tener dismi-
nucion de hierro por el aumento de
las pérdidas por orina, sudor y heces,
hemolisis traumatica sobre todo en
los corredores e inhibicion de la eri-
tropoyesis©).

Desarrollo madurativo. Mujeres con
maduracion temprana y chicos con
desarrollo tardio tienen una autoes-
tima mas baja y mayor preocupacion
pOr su aspecto externo, con riesgo
aumentado de comprometerse en
conductas alimentarias arriesgadas
¥ sus trastornos.

El uso de anticonceptivos orales
(ACO), asi como el consumo de dro-
gas, conducen a hiperlipemias
(aumento del LDL-colesterol, trigli-
céridos). Los ACO, ademas, produ-
cen aumento del hierro, cobre, y
vitamina A y disminucién de HDL-
colesterol, B carotenos, acido félico,
vitaminas Bs, Bi5, cinc, calcio, fosfo-
ro y magnesio®).

Uso del tabaco y del alcohol. Los
fumadores tienen aumentados los
requerimientos de vitamina C a mds
del doble, asi como de B caroteno,
vitamina E y dcido folico. El alcohol
afecta a la absorcion de folatos, B,
tiamina, vitamina C, vitamina A y
aumenta la excrecion urinaria de Zn,
Mg y calcio®.

* Consumo de anabolizantes (este-
roides) asociado a veces a la prac-
tica de ejercicio y administrado antes
de alcanzar la madurez 6sea, puede
alterar la funcion sexual y detener el
crecimiento.

+ Influencia de la television, maqui-
nas, internet y telefonia movil. Es
importante la influencia sobre la acti-
vidad fisica y el tipo de alimenta-
cién. Un reciente estudio en adoles-
centes espafioles observo que el
tiempo dedicado a dichas activida-
des de lunes a viernes era de 4,5 h
y, en fines de semana, de 5,4 h(!®).

e El embarazo aumenta las necesida-
des energéticas, de vitaminas y mine-
rales (Tabla IV).

Otras situaciones, como la lactancia
durante la adolescencia, las enfermeda-
des crénicas, la pobreza o inmigracién
habran de tenerse en cuenta.

Adolescencia. Posibles
problemas nutricionales

La adolescencia conlleva una eleva-
cion de las necesidades energéticas, pro-
teicas y de micronutrientes que supera
cualquier otra época de la vida y, por ello,
el adolescente es muy sensible a las res-
tricciones y carencias.

Estudios realizados en nuestro pais
en los ultimos afios demuestran que la
ingesta energética en los adolescen-
tes es ligeramente inferior a las reco-
mendaciones establecidas. Hay un
desequilibrio en el aporte de nutrien-
tes, la energia procedente de los lipi-
dos (36-50%) es muy superior a los
valores recomendados con igual patrén
que en edades previas. La ingesta de
proteinas es muy superior a las reco-
mendaciones y hay un insuficiente
aporte de hidratos de carbono comple-
jos (36,5-43%). Varios estudios
demuestran un bajo consumo de fru-
tas, vegetales, fibra, potasio, exceso del
consumo de aztcares refinados, sal y
bebidas refrescantes. Igualmente, se
asocia una baja ingesta de Ca, Fe, Zn,
Mg, folatos y B6(). El sobrepeso y la
obesidad se han incrementado de for-
ma alarmante(!+1) se mantienen los
trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) y se deben tener en cuenta las
enfermedades cronicas, las hiperlipe-
mias y la caries dental.



Déficit de hierro

El hierro es necesario para el creci-
miento de la masa muscular, de la esque-
lética y del volumen sanguineo. Es el
déficit mds comun y tiene un importan-
te papel en la sintesis y metabolizacién
de neurotransmisores, en la funcion del
sistema nervioso central y la inmuni-
dad. Los sintomas del déficit pueden ser
sutiles e inespeciﬁcos, COMO Cansancio,
cefalea, mareos, palpitaciones o dismi-
nucién del rendimiento escolar y alte-
racion de la conducta. Su déficit o exce-
so conlleva un mayor riesgo de proce-
sos infecciosos.

El crecimiento mads intenso de los
varones durante el estirén puberal hace
que, inicialmente, estos necesiten mas
hierro y solamente después de la menar-
quia, los requerimientos de las mujeres
sean ligeramente mas elevados. En los
chicos, la producciéon de andrégenos
estimula la eritropoyetina, produciendo
un aumento de los niveles de hemoglo-
bina a medida que aumenta la pubertad,
lo que no sucede en las chicas. También,
deben tenerse en cuenta las variaciones
bioldgicas del crecimiento en cuanto a
los requerimientos del hierro; asi, las
necesidades para un chico que crece en
el percentil 97 pueden ser el 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
deportistas tienen mas riesgo, ya que el
ejercicio se asocia con una mayor pér-
dida sanguinea, via intestinal y renal.

En nuestro pais, la prevalencia de
ferropenia en adolescentes es del 1,7%
en varones y un 5% en mujeres; de ane-
mia ferropénica, 0,9% en varones y
1,6% en mujeres, cifras similares a otros
paises industrializados e inferiores a los
de EE.UU. Se recomienda a estos el con-
sumo de carnes rojas, legumbres, vege-
tales verdes, cereales enriquecidos y vita-
mina C para aumentar la absorcion. Se
deben evitar alimentos con sustancias
que disminuyan su biodisponibilidad:
fitatos, taninos y polifenoles. Las DRIs
de hierro estan en la tabla IV.

Déficit de calcio

Su adecuado aporte es fundamental
para asegurar el crecimiento (20 g de
calcio por cm de talla) y para alcanzar
el pico de masa dsea que parece ser que

NUTRICION DEL PREESCOLAR, ESCOLAR Y ADOLESCENTE

se logra durante la segunda década de
la vida. Si no se obtiene una masa 6sea
adecuada, existe mas riesgo de fractu-
ras y osteoporosis en la vida adulta. Ade-
mas, durante la adolescencia, hay situa-
ciones que pueden originar déficit de
calcio, como son: la ingesta excesiva de
proteinas, actividad fisica intensa, enfer-
medades digestivas, endocrinopatias y
farmacos (corticoides, entre otros).

Las DRIs para calcio se observan en
la tabla IV. No se deben sobrepasar las
recomendaciones, ya que puede condi-
cionar hipercalciurias y alterar la absor-
cion intestinal de hierro y cinc. Como
el calcio influye en la regulacion de la
tension arterial, se ha relacionado un
maximo aporte de éste con una dismi-
nucioén de la tensién.

El 50% de las chicas y el 24-35% de
los chicos ingieren dietas menores del
70% de las RDA, por ello se aconseja
tomar entre 3/4-1 litro al dia de leche
y/o derivados.

Déficit de cinc

El Zn forma parte de multiples meta-
loenzimas y es indispensable para el
aumento de masa muscular, 6sea y para
la maduracién sexual (por cada kg de
masa muscular se necesitan 20 mg de
Zn). Induce la formacioén ésea e inhi-
be a la vez la pérdida de hueso. El défi-
cit puede ser debido a ingesta insufi-
ciente, o secundaria a déficit hipercata-
bélicos por politraumatismos u otras
agresiones que son frecuentes en la ado-
lescencia. Déficit leves producen: retra-
so del crecimiento y de la maduracion
sexual, acné, anorexia, letargia, infec-
ciones recurrentes, cicatrizacion inade-
cuada de las heridas y alteraciones del
gusto, entre otras(®. Los RDIs estin en
la tabla IV.

En estudios americanos, se ha obser-
vado que 1/3 de las adolescentes ingie-
ren menos de 2/3 de las RDA. Los vege-
tarianos tienen mas riesgo, ya que sus
dietas son menos ricas y, ademas, la pre-
sencia de fitatos y fibra afecta a la bio-
disponibilidad. Se aconseja la ingesta de
productos animales, ya que, por cada 10
g de proteinas, se aportan 1,5 mg de Zn,
cereales y quesos.

Déficit de vitaminas
Estudios epidemiologicos muestran
que, entre un 10-40% de los adolescen-

tes no cubren sus necesidades de vita-
minas A, B, C, D, E y acido fdlico, sien-
do mas acusado en las chicas. Las mani-
festaciones en general suelen ser subcli-
nicas. Aunque la ingesta de acido folico
en nifos es superior a las recomenda-
ciones, a partir de los 14 afios disminu-
ye y un importante nimero de adoles-
centes, sobre todo mujeres (76%) entre
15-18 afios, ingiere por debajo de las
recomendaciones. Las RDIs de vitami-
nas se exponen en la tabla V.

Omision del desayuno

Varios estudios realizados en jove-
nes espafioles, han observado que la fal-
ta del desayuno oscilaba entre el 21-
25%, y las causas por las que lo justifi-
caban eran: falta de tiempo, de apetito
o falta de costumbre. La ausencia del
desayuno conlleva un mayor riesgo de
tomar durante la comida mas cantidad
de grasas y carbohidratos y los proble-
mas que ya se han sefialado previamen-
te en la etapa preescolar y la escolar.

Obesidad

La obesidad se ha convertido en un
grave problema de salud publica debi-
do a su aumento en los dltimos afios, su
tendencia a la cronicidad y sus graves
repercusiones médicas y sociales.

En nuestro pais se han realizado
varios estudios. El estudio transversal
EnKid®, realizado en nifios y adoles-
centes entre 2 y 24 afios, dio unos datos
de prevalencia de obesidad del 13,9%
(IMC >P97) y de sobrepeso del 12,4%
(IMC >P85).

Las causas, ademas de los factores
genéticos, son los habitos de vida de la
poblacién que ocasionan un desequili-
brio entre el aporte y el gasto energéti-
co. La ingesta de dietas hipercaléricas,
con poco valor nutricional, y el abando-
no de otras mas saludables, asi como la
disminucién de la actividad fisica, se cree
que son los factores mas involucrados!®).

Las repercusiones son, entre otras:
enfermedades cardiovasculares, proble-
mas 6seos, pseudotumor cerebri, cancer de
colon, hipertensién, diabetes y proble-
mas psiquidtricos.

Trastorno del comportamiento
alimentario (TCA)

Los TCA agrupan varias enfermeda-
des con graves repercusiones médicas,
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inicio habitual en la adolescencia y ras-
gos comunes caracteristicos: habitos die-
téticos disfuncionales, alteracion de la
imagen corporal propia, cambios en el
peso y consecuencias muy graves de afec-
tacion de diferentes érganos y sistemas
del organismo. Son complicaciones
potencialmente irreversibles: estanca-
miento del crecimiento, fallo en logar el
pico de masa 6sea y cambios cerebrales.

Se calcula que alrededor del 1% de

las chicas entre 12-20 afos padecen ano-
rexia y un 3,5% de las mayores de 15
anos, bulimia. Varios estudios en ado-
lescentes 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 desearian estar mas
delgadas. Entre las chicas de 13 y 16
anos, el 7,5% han utilizado el vémito
alguna vez, un 4%, laxantes y el 32,5%,
restricciones dietéticas(!). La preocupa-
cién por engordar se ha ido iniciando
cada vez a edades mas precoces, sobre
todo en mujeres, actualmente a partir
de los 8-10 afos.

Adolescencia. Recomendaciones
nutricionales

En la adolescencia es preciso un estre-

cho control por parte de los profesionales
sanitarios para prevenir patologias por
defecto y exceso de nutrientes. Es la ulti-
ma oportunidad para educar al joven antes
de incorporarse a la etapa adulta.

La adolescencia puede ser la tltima

oportunidad para preparar nutricional-
mente al joven para una vida adulta mas
sana. Las recomendaciones a tener en
cuenta son719);

Individualizar las dietas. Es preciso
individualizar las dietas teniendo en
cuenta la edad, el sexo (los varones
ganan peso mas rapidamente y a
expensas de masa muscular y esque-
leto, mientras que las mujeres ganan
mas grasa), la talla y velocidad de
crecimiento. Hay que evitar sobre-
cargas si la maduracion del joven es
mas lenta.

Aporte caldrico y distribucién de
principios inmediatos. El aporte de
calorias serd igual que en el preesco-
lar y escolar, asi como el reparto calo-
rico en cuatro-cinco comidas a lo lar-
go del dia y el tipo de cocinado.
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En el desayuno, se debe incluir al
menos un producto lacteo, un cere-
al y una fruta o zumo natural. En las
comidas, se deben favorecer legum-
bres, pescados y cereales, asi como
ensaladas y verduras adaptadas a sus
gustos. Las hamburguesas y pizas pue-
den tomarse siempre y cuando se
equilibre la dieta, las patatas mejor
al horno que fritas, el pan integral y
beber agua y zumos naturales sobre
bebidas manufacturadas ricas en azt-
cares. Los refrigerios, frutos secos,
frutas deshidratadas, colines y palo-
mitas de maiz son mas saludables que
la bolleria industrial, los dulces y fri-
tos, los cuales deben restringirse.
Dado que la mayoria de los jovenes
comen en el instituto, la cena debe
tener una composicién complemen-
taria. La leche y productos lacteos
deben estar presentes en 3-4 racio-
nes diarias. Son imprescindibles tres
piezas de fruta y dos raciones de ver-
dura todos los dias. La forma mads
adecuada de cubrir las necesidades
de vitaminas y minerales es con una
dieta variada y equilibrada que inclu-
ya varias raciones de los diferentes
grupos de alimentos.

Sobrepeso y obesidad. La interven-
ci6n serd una dieta variada y equili-
brada, asi como actividad fisica para
no interferir en el periodo de creci-
miento y desarrollo. Las dietas res-
trictivas como tnica medida para
perder peso son muy peligrosas. La
participacién de la familia, la moti-
vacién y la modificacion del entor-
no juegan un papel fundamental.
Trastornos del comportamiento
alimentario.

Los profesionales deben estar aler-
tas en la consulta y antes de prescri-
bir dietas. Observar a adolescentes
con sobrepeso/obesidad e investi-
gar factores de riesgo asociados.
Controlar mientras se realizan die-
tas justificadas (objetivo creciente
de pérdida de peso, rechazo crecien-
te a la figura corporal, aislamiento
social progresivo, irregularidades
menstruales o actividades purgati-
vas). Vigilar los que precisan man-
tener un peso determinado (depor-
tistas, bailarinas).

En esta etapa, sera preciso vigilar el
desayuno, los picoteos y comidas

rapidas, asi como los comedores de
los centros docentes y el uso de anti-
conceptivos. Controlar el tiempo
dedicado a la television, movil,
maquinas e internet. Se estimulara
el ejercicio evitando el tabaco, alco-
hol y drogas, fomentando los habi-
tos de vida saludables.

Guia nutricional. Piramide de
alimentos

La piramide nutricional permite rela-
cionar aspectos cualitativos y cuantitati-
vos de los alimentos y, de esta forma, ase-
gurar los requerimientos y una alimenta-
cioén y nutricion equilibradas.

En 1992, el Departamento de Agri-
cultura de EE.UU. public6 una guia para
poder relacionar los aspectos cualitati-
vos de los grupos de alimentos, con
aspectos cuantitativos referidos al
numero de raciones (porciones) que
tienen que ser consumidos para cum-
plir las recomendaciones. Se estructu-
ra en forma de una piramide. Se apre-
cian los 5 grupos de alimentos en los
tres niveles mas bajos de la pirdmide y,
como el contenido en nutrientes es
diferente, los alimentos de un grupo
no pueden reemplazar a los de otro,
todos son necesarios para conseguir un
buen estado de salud. En la punta, estan
las grasas, aceites, azticares y pasteleria
que no se consideran grupo mayor y
hay que darlos de forma restringida u
ocasional. No hay una forma tnica de
alimentarse correctamente; es el exce-
so o defecto de determinados nutrien-
tes lo que puede poner en riesgo la
salud.

La pirdmide permite una gran varie-
dad de los alimentos para asegurar los
requerimientos, una alimentacién equi-
librada al consumir cantidades apropia-
das de cada uno y moderacion al ele-
gir alimentos que satisfacen las necesi-
dades controlando el aporte de grasas y
azlcares. En la figura 1, se expone la
piramide propuesta por la Sociedad
Espanola de Nutricion Comunitaria en
2007@9, Otras instituciones han apor-
tado otras piramides, como la del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, que pro-
pone la pirdmide Naos con el objetivo
de hacer frente a las ascendentes tasas
de obesidad en Espaiia y que ha sido
coordinada por la Agencia Espaiiola de



Tabla VII. Grupo de alimentos y

tamafio de las raciones para nifios
y adolescentes

Grupo 1: cereales, arroz, pasta y
pan

— 1 rebanada de pan

— 30 g de cereal

— Media taza de arroz o pasta

Grupo 2: vegetales
— Una taza de vegetales crudos
con hoja

— Media taza de vegetales
crudos o cocinados

Grupo 3: frutas

— Una manzana, platano o
naranja de tamafio medio

— Media taza de fruta envasada o
en conserva

—  3/4 de taza de zumo de fruta

— 1/4 de taza de fruta seca

Grupo 4: lacteos
— Una taza de leche o yoghurt
— 45 g de queso natural

Grupo 5: carnes

— 60-90 g de carne magra. Pollo
0 pescado
(Media taza de legumbres
cocinadas o un huevo, o 1/3
de taza de frutos 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.
(Dietary Guideline Advisore
Committee and US Department of
Agriculture, Center for Nutrition
policy and Promotion).

Seguridad Alimentaria y Nutricién, o la
pirdmide del estilo de vida saludable para
niflos y adolescentes. En todas las pira-
mides propuestas, las recomendaciones
nutricionales se acompanan de activi-
dad fisica.

“Porcion de alimento” es aquella
parte de alimento que sirve como uni-
dad de cantidad o volumen. Es necesa-
rio consumir diariamente el minimo de
las porciones de los 5 grupos, el nume-
ro especifico depende de la cantidad de
energia requerida por cada individuo,
que esta relacionada con la edad, sexo,
estado de salud y nivel de actividad. En
la tabla VII, pueden verse el tamano de
las raciones.
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Actividades del pediatra en la
prevencion nutricional

La educacion nutricional es vital en la

poblacion infantojuvenil, antes de que se
instauren los habitos que permaneceran

en la edad adulta.

A continuacion, se exponen las acti-

vidades que el pediatra debe realizar para
conseguir que los nifios y adolescentes
tengan una nutricién adecuada, contri-
buyendo de este modo a un éptimo cre-

cimiento y desarrollo y una mejor cali-
dad de vida en la edad adulta:

1.

Informar y educar a los nifios, ado-
lescentes, padres y educadores. Hay
estudios que demuestran que la
enseflanza al adolescente sobre una
dieta equilibrada, ejercicio fisico,
tabaco y alcohol modifica su com-
portamiento con efectos beneficio-
sos a corto y largo plazo. Tener en
cuenta la importante influencia de
la familia. La Unién Europea ha
expresado la necesidad de dar direc-
trices a las escuelas para realizar
docencia de nutriciéon a nifios y ado-
lescentes.

Motivar hacia dietas adecuadas y
ayudar a modificar los habitos alte-
rados. Es preciso explicarles a nifios
y adolescentes los beneficios a cor-
to plazo de una buena nutricién
(mejor desarrollo muscular, activi-
dad deportiva, aspecto fisico, etc.) y
que comprendan las necesidades
nutricionales para lograr un desa-
rrollo fisico adecuado. En la adoles-
cencia, los beneficios a largo plazo
no les interesan ni les preocupan.
También, es interesante animarles
a descubrir los problemas asociados
a las comidas rapidas, pero se reco-
mienda ser flexibles y no intentar
suprimirlas, sino adaptarlas a su esti-
lo de vida.

Promocionar desde la infancia una
imagen corporal adecuada y ense-
farle como mejorar la autoestima.

Fomentar el desarrollo de un pensa-
miento critico sobre las normas
socioculturales y la publicidad, esti-
mular habilidades para resistir las
influencias ambientales adversas
sobre la alimentacion, realizacion de
dietas y actividad fisica.

Realizar examenes perioédicos de
salud, evaluando la ingesta y el esta-

do nutricional, manteniendo un
peso e IMC adecuados, un perfil lipi-
dico no aterogénico y una presion
sanguinea adecuada. Valorar los ante-
cedentes familiares de enfermeda-
des cardiovasculares y metabolicas.
Detectar y tratar precozmente los
problemas y déficit subclinicos.
Actuar a nivel de los medios de
comunicacién sobre los mensajes
que transmiten y sobre la industria
de alimentos y bebidas, comedores
escolares y restaurantes para que
incluyan ingredientes mas sanos en
los menus, refrigerios y comidas
rapidas que ofrecen.
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Mujer de 11 afios que acude a consulta por sobrepeso
acompafiada por su madre. Desde los 8 afios, el peso ha esta-
do por encima del percentil 97. Siempre ha comido bien. No
suele desayunar porque dice que no le apetece y a media mafia-
na se suele tomar un bollo. Come en la escuela, un primero,
un segundo y de postre yogur o fruta. En la merienda, cuando
va a casa, toma un vaso de leche entera y un sandwich de que-
so o paté. Para la cena, suele tomar un segundo con un vaso
de leche entera. Toma bastantes fritos, le gusta la Coca-cola
y el chocolate. Suele picar entre horas e incluso se prepara
comida a escondidas, no atracones. Le gusta ver la television
mientras come. No esta muy preocupada por su peso. Vive con
sus padres, que no tienen buena relacién y cree que se van a
separar, a veces se siente triste. Realiza la educacién fisica
del colegio una hora semanal. No le gusta hacer deporte.

Antecedentes personales y familiares
Embarazo, parto y periodo perinatal normales. PRN: 3,2
kg, TRN: 49 cm. Aceptable rendimiento escolar. Tiene muchas
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Caso clinico

amigas, no tabaco, alcohol ni otras drogas. Padres obesos.
No refieren enfermedades de interés.

Exploracion fisica

Talla: 150 cm (P75), peso: 61 kg (>P97), IMC: 27,1
kg/m? (>P97), TA: 110/70 mmHg. Pliegue tricipital y subes-
capular de 25y 23 mm, respectivamente.

Buena coloracién de piel y mucosas. Habito obeso con
aumento del paniculo adiposo, algunas estrias en cara inter-
na de muslos y caderas. Auscultacién C-P normal. Abdomen
blando y depresible sin masas ni visceromegalias. Desarro-
llo puberal: Tanner Il (T2, A1, P2), neurolégico normal. Res-
to de exploracién sin alteraciones.

Examenes complementarios

Hemograma completo con VSG normal. Glucemia, urea,
creatinina, acido drico, bilirrubina, TOG, TPG, Ca, P, fosfa-
tasas alcalinas, triglicéridos iones y hierro normales. Coles-
terol: 230 mg/dl. T4 libre y TSH normales.
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Relacion entre etapa evolutiva, desarrollo madurativo y nutricion

Desarrollo fisico
Crecimiento estable
Ritmo irregular

No diferencias entre sexos |

Recomendaciones nutricionales
Dieta variada

Y

Preescolar ave
3-6 arfios Flexibilidad. No forzar
Desarrollo psicosocial ‘ > Normas N -
Desarrollo psicomotor Ambiente familiar positivo
e X . -
Socializacion

Apetito caprichoso

Desarrollo fisico
—» | Crecimiento lento y estable
Mayor crecimiento tronco y extremidades

Recomendaciones nutricionales
Dieta variada equilibrada

6E1520I§r Reparto calérico/dia
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> Influencias sociales
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Acepta imagen corporal
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J.M. Marugan de Miguelsanz*, P Redondo del Rio**,

B. de Mateo Silleras**

*Servicio de Pediatria. Unidad de Nutricion. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
**Unidad Metabdlica. Nutricion Humana y Dietética. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid

Pediatr Integral 2011; XV(4): 369-373

Introducciéon

1 balance energético corporal es la resultante del equi-
Elibrio entre el ingreso o ingesta de energia y el gasto o

utilizacion de la misma. Un exceso de ingesta respecto
al gasto dard lugar a un balance positivo, con el consiguien-
te aumento de la masa corporal, como ocurre durante el cre-
cimiento o en la obesidad. Por el contrario, el predomi-
nio del gasto sobre el ingreso reducira la masa corporal, como
sucede en los estados de malnutricion.

De acuerdo a este esquema, el organismo humano segui-
ria la ley de la termodindmica: “la energia ni se crea ni se des-
truye, solamente se transforma”. Sin embargo, las cosas no
son tan simples, ya que el consumo energético en el cuerpo
humano depende de factores individuales, de forma que el
balance varia de unos nifios a otros®.

La cuantificacién del gasto energético es uno de los pila-
res de la valoracién del estado nutricional; ya que, a través de
su evaluacion, se pueden determinar los requerimientos ener-
géticos de un nifio concreto, tanto en estado de salud, como
en determinadas enfermedades.

Gasto energético total (GET): concepto y
componentes

El consumo de energia del organismo o gasto energéti-
co total (GET) depende de varios componentes: gasto ener-
gético basal (GEB), termogénesis, actividad fisica y crecimien-
to®.

Gasto energético basal (GEB)

Se define como la energia necesaria para que el organis-
mo mantenga las funciones fisiologicas esenciales en estado
de reposo fisico y psiquico, despierto y en ayunas (al menos
10 horas), y en condiciones de isotermia. Dado que en el nifio
suele ser dificil conseguir estas condiciones, salvo el reposo,

en lugar de gasto energético basal, en realidad se determina

el denominado gasto energético en reposo (GER), que logicamen-

te es algo superior (8-10%) al GEB. Este gasto constituye la

parte mas importante del GET, llegando a suponer el 60-70%

del mismo, estando influido por varios factores, entre los que

destacan®):

* El tamafio y la superficie corporal. En funcién de los mis-
mos, el nifio tiene proporcionalmente mayor gasto ener-
gético cuanto menor es su edad.

¢ Lamasa libre de grasa (MLG). Los tejidos metabdlica-
mente activos, responsables del mayor consumo energé-
tico, son los que constituyen la masa libre de grasa. Por
ello, a mayor MLG mayor gasto energético.

* Laedad. Los cambios que se producen en la composicion
corporal del nifio a lo largo del desarrollo influyen de for-
ma importante en el GEB; ya que, va variando el peso pro-
porcional de diferentes tejidos con distinto gasto meta-
bolico.

* El sexo. Al inicio de la pubertad, cambia de forma impor-
tante la composicién corporal de las nifias (aumento pro-
gresivo de masa grasa) respecto a los nifios (con predo-
minio de la masa muscular). Ello implica que, a igualdad
de medidas antropométricas, e incluso de ejercicio fisi-
co, el gasto sea mayor en los adolescentes varones.

* La temperatura. El mantenimiento de la temperatura
corporal exige un gasto de energia. Cuando la tempera-
tura ambiental desciende aumenta el gasto, salvo que se
utilicen prendas de abrigo o calefaccion. Se ha senalado
este aspecto como uno de los factores implicados en la
actual epidemia de obesidad. Otro hecho importante es
el incremento de dicho gasto cuando la temperatura cor-
poral se eleva, como sucede cuando hay fiebre, habién-
dose calculado que por cada grado aumenta un 10% el
GEB.
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Termogénesis

Dentro de este componente del GET, se incluyen la termo-
génesis facultativa y la inducida por la dieta. En condiciones
normales, el conjunto de ambas supone el 8-10% del GET.

La termogénesis facultativa es el gasto energético utili-
zado para el mantenimiento de la temperatura corporal. La
termogénesis facultativa estd controlada por el sistema ner-
vioso simpatico y por hormonas, como: insulina, hormona
tiroidea, noradrenalina y glucagén.

La termogénesis inducida por la dieta, o el efecto térmi-
co de los alimentos (TID), incluye la energia necesaria para
digerir, absorber, transportar, metabolizar, almacenar y elimi-
nar los nutrientes. Su valor es, aproximadamente, del 5-10%
del GET. Esta demostrado que, tras la ingesta, el gasto aumen-
ta durante 4-8 horas, dependiendo de la cantidad y tipo de
nutrientes consumidos. Asi, el gasto es mayor si se consumen
proteinas (20-24% de la energia), mientras que el almacena-
miento de los hidratos de carbono en forma de glucdgeno
y de los lipidos en forma de grasa incrementan el gasto en un
5-10% y un 0-2%, respectivamente, de la energia metaboli-
zada de cada sustrato®.

Actividad fisica

Incluye tanto el ejercicio fisico voluntario, como las acti-
vidades involuntarias (mantenimiento de la postura, estrés
emocional...). Es la parte mas variable del GET y puede osci-
lar desde el 20%, en personas sedentarias, hasta mas del 50%
en aquellas que realizan ejercicio intenso de forma habitual.
Constituye el tnico componente del gasto energético sobre
el que podemos intervenir.

Dentro de la actividad fisica voluntaria, podemos distin-
guir entre la espontdnea (actividades de la vida diaria) y la
programada y repetitiva (deportiva o no). La primera es, sin
duda, la que consume mayor energia. En nuestra sedentaria
sociedad, el pediatra debe poner especial atencién a este impor-
tante condicionante del sobrepeso y la obesidad. El gasto de
la segunda, de menor duracion, depende del tipo de ejerci-
cio, intensidad, duracioén y grado de entrenamiento del suje-
to. Parece claro que el ejercicio aerébico moderado y cons-
tante aumenta la capacidad de oxidaciéon de los lipidos en los
musculos y se acompaia de consumo de oxigeno, incluso
una vez finalizado el ejercicio.

Gasto energético para el crecimiento

La energia empleada en el crecimiento solo es relevante
durante el primer ano, pudiendo llegar al 35% del GET en los
tres primeros meses de vida. En el resto de los periodos de la
infancia, este gasto supone menos del 3% del total. La excep-
cion es la época del estirén puberal, en la que el gasto desti-
nado al crecimiento aumenta, pero sin superar nunca el 5-
6% del GET®).

Métodos para determinar el gasto energético

La energia que un individuo gasta se puede medir direc-
ta o indirectamente por diferentes métodos. En la seleccion
de los mismos influye de forma importante el coste econo-
mico y la disponibilidad y la accesibilidad que, desde Aten-
ci6n Primaria, se tenga a ellos.
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Figura 1. Componentes del gasto energético y métodos de medida
del mismo

Las técnicas mas precisas son la dilucién isotopica para
determinar el GET y la calorimetria indirecta para el GEB (Fig.
1). Ambas se basan en la medicién del consumo de O, y eli-
minacién de CO,. La primera se utiliza preferentemente en
investigacion; mientras que, la segunda ya es empleada de
forma habitual en muchas Unidades de Nutricion Pedidtrica
de nuestro pais. A partir de las mismas, se han desarrollado
ecuaciones predictivas, 1tiles para calcular el GET en Atencién
Primaria.

Entre los métodos de dilucién isotopica, se acepta que la
medicién del GET con agua doblemente marcada constituye
el patrén de oro para conocer la realidad del requerimiento
energético®. Esta técnica se basa en la posibilidad de mar-
car el agua corporal para medir la diferencia en la tasa de desa-
paricién de dos isétopos no radioactivos: deuterio y '#0. Se
realiza en muestras de saliva, orina o sangre. La técnica es sim-
ple, no invasiva y ficilmente soportable por los nifios, inclu-
so recién nacidos. Solamente tienen que tomar una tnica dosis
oral para marcar el agua corporal total y, en condiciones libres,
determinar, de forma exacta, el gasto energético total duran-
te un periodo de 1-2 semanas. El principal inconveniente
de esta técnica es que no mide los diferentes componentes
del GET.

La calorimetria indirecta se basa en la teoria de que la
nutricién es un proceso de combustién. Se asume que todo
el O, respirado se destina al metabolismo oxidativo. Utilizan-
do un canopio o una mascarilla, se toman las muestras del
aire inspirado y espirado mientras el niflo permanece en repo-
so en decubito supino (Fig. 2). A partir del registro del con-
sumo de O, (VO,) y de la eliminacién de CO, (VCO,), apli-
cando determinadas ecuaciones, se determina el GEB. La ecua-
cién mas utilizada es la de Weir [GE: 3.926 VO, (1) + 1.102
VCO; (1) - 2,17 nitrégeno urinario (g)].

Es un método sencillo, no invasivo, que requiere cola-
boracién por parte del paciente, ya que ha de permanecer en
reposo entre 30 y 45 minutos, y cuyo principal inconvenien-
te es el precio. La técnica puede emplearse, con buenos resul-
tados de precision y exactitud, tanto en estudios de investi-
gacién como en la practica asistencial®.
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Figura 2. Realizacién de calorimetria indirecta con calorimetro
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Se puede utilizar también el método de monitorizaciéon
del ritmo cardiaco. Esta técnica, bien aceptada tanto en ninos
como en adultos, se basa en el incremento lineal y propor-
cional del ritmo cardiaco cuando aumenta el VO, durante el
ejercicio fisico. La relacion entre el VO, y el ritmo cardiaco
varia segun el individuo; por lo tanto, se necesitan curvas
de calibracion personal que imiten una actividad en condi-
ciones libres. Es posible combinar los registros de VO, median-
te calorimetria indirecta y de frecuencia cardiaca simultane-
amente en diferentes niveles de ejercicio fisico. Este método
es de utilidad en registros objetivos y continuos del gasto
energético y, entre sus ventajas, destaca que no es invasivo ni
caro y puede desarrollarse en condiciones libres. Debido a sus
caracteristicas, se puede aplicar en muestras amplias de nifios
y adolescentes, de manera ambulatoria, con una precisiéon y
exactitud aceptables.

En los ultimos afios, varios aparatos portatiles han sido
comercializados con el objeto de medir el gasto energético a
partir del movimiento y aceleracién corporales. Los acelerd-
metros mas modernos son triaxiales; es decir, miden las ace-
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leraciones del cuerpo minuto a minuto en tres ejes: delante-
detras, arriba-abajo y derecha-izquierda®. La ventaja princi-
pal de estos aparatos es su capacidad para dar informacién
sobre diferentes grados y patrones de actividad fisica. Sus limi-
taciones en nifos son: que los propios nifios se quiten estos
aparatos portatiles o los sumerjan en agua, ya que hay que lle-
varlos constantemente; y que las formulas utilizadas para el
calculo cuantitativo del gasto energético se idearon para adul-
tos y, por este motivo, conllevan errores importantes en Pedia-
tria.

Calculo del gasto energético (GET) en Atencion
Primaria

En la practica, lo mas 1til en Atencién Primaria es el cal-
culo del gasto energético mediante modelos predictivos de
acuerdo a la siguiente ecuaciéon general: GET = [GER x fac-
tor de actividad (FA)] + termogénesis.

En sintesis, en primer lugar se calcula el GER, después se
evalta la actividad fisica y se cataloga el factor de actividad
(FA), aplicando éste como un multiplo del GER. Se suma pos-
teriormente un 8-10% correspondiente a la termogénesis.
Respecto al gasto en funcién del crecimiento, dado lo poco
que supone en el GET, se considera despreciable.

Para calcular el GEB se han desarrollado varias ecuaciones
(Tabla I). En la infancia, se utiliza la propuesta por la OMS
(1985) basada en estudios de calorimetria indirecta de cir-
cuito abierto, y formulada atendiendo a criterios fisiologicos
como el sexo y la edad. Este modelo, propuesto por
FAO/OMS/ONU®), se basa en datos recogidos por Schofield,
quien el mismo afio publicé otras formulas tras recopilar infor-
macién de 114 estudios publicados en los 60 afios anterio-
res. En general, la ecuacion de Schofield es mas precisal®.

Estas formulas estan desarrolladas en poblacion sana, por
lo que pueden variar en estado de enfermedad y, concreta-
mente, en la obesidad. Para ésta tiltima, se han propuesto nue-
vas ecuaciones como las desarrolladas por Tverskaya? a par-
tir de una cohorte de 100 nifios obesos, y las de Derumeaux-

Tabla I. Ecuaciones para el célculo tedrico del GER

Autor Edad (afios) Sexo Ecuacion

OMS/FAO/ONU (1985) 0-3 Varones (60,9 x P kg) - 54
3-10 (22,7 x P kg) + 495
10-18 (17,5 x P kg) + 651
0-3 Mujeres (60,1 x P kg) - 51
3-10 (22,5 x P kg) + 499
10-18 (12,2 x P kg) + 746

Schofield (1985) 0-3 Nifios (0,1673 x P kg) + (1.517,4xT)-617,6
3-10 (19,59 x P kg) + (130,3xT) + 414,9
10-18 (16,25 x P kg) + (137,2x T) + 515,5
0-3 Nifias (16,252 x P kg) + (1.023,2 xT) - 413,5
3-10 (16,969 x P kg) + (161,8x T) + 371,2
10-18 (8,363 x P kg) + (465 x T) + 200,0

P: peso; T: talla.
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Tabla Il. Coeficiente de actividad en funcion de la

actividad fisica, propuestos por la OMS

Actividad Sexo Factor de actividad Gasto energético
(x GER) (kcal/kg/dia)

Muy ligera Varoén 1,3 35
Mujer 1,3 31

Ligera Varén 1,6 42
Mujer 15 36

Moderada Varén 1,7 46
Mujer 1,6 40

Intensa Varén 2,1 54
Mujer 1,9 47

Muy intensa  Varén 2,4 62
Mujer 2,2 55)

Tabla IV. Nivel de actividad fisica (PAL)

Estilo de vida PAL actual PAL diana
Sedentario 1,40 >1,75
Actividad limitada 1,55-1,60 >1,75
Fisicamente activo >1,75 >1,75
Fisicamente muy activo >1,90 >1,75

Burel® en 752, en ambos casos con edades comprendidas
entre los 3 y los 18 afios.

El siguiente paso es determinar la actividad fisica. Como
es el componente mads variable del GET y el inico sobre el
que el pediatra puede actuar, su cuantificacion adquiere gran
importancia'?. Puede medirse a través de diferentes cuestio-
narios de actividad, lo que resulta util, sobre todo, en estu-
dios epidemiolégicos a gran escala. Su exactitud y precision
dependen de la habilidad del encuestador y del interés del
nifio o de sus padres para cumplimentar el cuestionario. Por
mucho que se quiera ajustar éste a la realidad, en la practica
es dificil traducir las actividades recogidas a kilocalorias gas-
tadas. Los datos del cuestionario se transforman en una medi-
da cuantitativa (FA), bien de manera global (Tabla II) o cal-
culando el promedio en 24 horas a partir del desglose de
las tareas realizadas (Tabla III). En general, se suele sobreesti-
mar la intensidad y la duracién de la actividad fisica.

Clasicamente, en el nifio, se asignaba un factor de activi-
dad (FA) entre 1,5y 2 y se estimaba el GET segun el mode-
lo anteriormente expuesto (GET = [GER x FA] + termogé-
nesis).

En la actualidad, la OMS propone hablar de “Nivel de Acti-
vidad” (PAL), definiéndole como la relacién entre GET y GER
(Tabla IV). El PAL expresa la energia gastada —como un mul-
tiplo del GER— en equivalentes metabdlicos (MET), de tal for-
ma que, a mayor grado de actividad, mayor PAL y MET®),
siendo 1 MET el equivalente al consumo de oxigeno de 3,5
ml por kilogramo de peso/minuto.

La realidad es que, en nuestro medio, la actividad fisica es
cada vez menor (PAL entre 1,40-1,60 cuando lo aconseja-
ble seria >1,75). Este hecho es especialmente importante
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Tabla Ill. Coeficientes en funcién de las distintas

actividades realizadas a lo largo del dia (OMS)

Actividad GER x FA
Descanso Dormir, acostado GER x 1,0
Muy ligera Actividades de pie y sentado GER x 1,5
(cocinar, planchar, escribir,
estudiar...)
Ligera Pasear, golf, ping-pong, vela GER x 2,5
Caminar a velocidad 4-5 km/h
Moderada Cavar, ciclismo, esqui, tenis, GER x 5,0
baile
Caminar a velocidad 5-6 km/h
Intensa Fuatbol, baloncesto GER x 7,0

Pasear con carga y subiendo

en nifos y adolescentes, en los que la actividad fisica deriva
progresivamente a “actividades de ocio sedentario”, lo que
claramente se relaciona con el aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

En la tltima revision de las recomendaciones de ingesta
energética, la OMS/FAO ha desarrollado nuevas ecuaciones
para calcular directamente el GET, basadas en estudios reali-
zados con agua doblemente marcada, para nifios sanos y con
sobrepeso y obesidad (Tabla V).

Todo lo anteriormente dicho es valido para nifios sanos,
pero en enfermos pueden modificarse en funcién del tipo y
grado de patologia®. En estos casos, se tendrd en cuenta el
factor de estrés que sustituira al factor de actividad o simple-
mente sera otro dato a valorar en el calculo del GET. En la tabla
VI, se expresan los factores de estrés en las diferentes pato-
logias. En casos concretos, como en la fibrosis quistica, en
el calculo del GET (notablemente elevado) se debe tener en
cuenta la afectacién pulmonar y las pérdidas digestivas que
presentan (Tabla VII).

Importancia de la evaluacién del gasto
energético en Atencion Primaria

En la valoracion nutricional del niflo, tan importante como
conocer y evaluar la dieta es la cuantificacion del gasto ener-
gético. El pediatra de Atencién Primaria debe poner especial
cuidado en establecer la relacién ingesta/ gasto, especialmen-
te en pacientes con malnutricion, primaria o secundaria, por
exceso o por defecto.

La disminucion de la actividad fisica y el aumento de las
actividades sedentarias deben ser detectadas y cuantificadas
en las consultas habituales, ya que un consejo sobre cambios
en los estilos de vida e incremento de la actividad fisica son
dos aspectos claves para modificar el gasto energético. En cuan-
to al empleo de los diferentes métodos para la evaluacion del
citado gasto, generalmente bastara con la utilizacién de ecua-
ciones validadas con técnicas mas caras y sofisticadas. Unica-
mente en los casos de disbalance nutricional intenso o difi-
cil de justificar estaria indicada la derivacion del paciente a
un centro especializado (Unidades de Nutricién Pediatrica)
para la realizacion de técnicas especiales.
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Tabla V. Nuevas ecuaciones para el calculo del GET en nifios sanos y obesos propuestas por la OMS®

Sexo Edad Ecuacion
NINOS/AS 0-3m (89 x peso [kgl - 100) + 175 kcal
0-2 afios (1) 4-6 m (89 x peso [kg] - 100) + 56 kcal
7-12 m (89 x peso [kg] - 100) + 22 kcal
13-35m (89 x peso [kg] - 100) + 20 kcal
NINOS 3-8 afios 85,5 - 61,9 x edad (afios) + AF x (26,7 x peso [kg]l + 903 x talla [m]) +
20 (kcal de deposito de energia)
NINAS 3-8 afos 135,3 - 30,8 x edad (afios) + AF x (10,0 x peso [kg] + 934 x talla [m]) +
20 (kcal de depésito de energia)
NINOS 9-18 afios 88,5 - 61,9 x edad (afios) + AF x (26,7 x peso [kg] + 903 x talla [m]) +
25 (kcal de deposito de energia)
NINOS sobrepeso obesidad 3-18 afios -114 - 50,9 x edad (afios) + AF x (19,5 x peso [kg] + 1.161,4 x altura [m])
NINAS 9-18 afios 135,3 - 30,8 x edad (afios) + AF x (10,0 x peso [kg] + 934 x talla [m]) +
25 (kcal de deposito de energia)
NINAS sobrepeso obesidad 3-18 afios 389 - 41,2 x edad (afios) + AF x (15 x peso [kg] + 701,6 x altura [m])

AF es el Coeficiente de Actividad Fisica: AF =

1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario); AF = 1,13 si el PAL es

estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo); AF = 1,26 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1.9 (activo); AF = 1,42 si el PAL es

estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo).

Tabla VI. Factores de estrés en funcién de la patologia

Situacion Grado
Encamado Sin malnutricién
Estrés Leve

Moderado

Severo
Cirugia Menor

Mayor
Infeccion Leve

Moderada

Severa
Fiebre Por cada grado
Politraumatizado Segln intensidad
Cardiopatia Seglin intensidad

Grandes quemados  Segun intensidad

Tabla VII. Modelo de estimacion del gasto energético en
fibrosis quistica
Coeficiente

1,1 GET en fibrosis quistica
1113 GET = GER x (FA + coeficiente de afectaciéon pulmonar) x
1’3 1’4 (0,93/coeficiente reabsorcion de grasa)
1:5—1:6 Coeficiente de afectacién pulmonar: FEV; = 80%: O;
L1 FEV, 40-79%: 0,2; FEV,<40%: 0,3-0,5
1Y2 Coeficiente de reabsorcion de grasa: (100 - grasa en
' heces)/grasa ingerida x 100
1,2
1,4
16 5. Speakman JR, Racey PA.The doubly-labeled water technique for mea-

surement of energyexpenditure in free-living animals. Science Progress.

1,1 1988;72(286):227-37.

6. McClave S, Snider H. Use of indirect calorimetry in clinical nutrition.
Nutr Clin Pract. 1992; 7: 207-21.

SIS 7. Freedson P, Pober D, Janz KF. Calibration of accelerometer output for chil-
1620 dren. Medicine and Science in Sports and Exercise. 2005; 37(11): S52.

8. FAO/WHO/UNU. Energy and protein requirements. WHO Tech. Rep.

1,315

Malnutricion Segn intensidad 2=1,/5 Ser. 724. Geneva: Worl Health Organization; 1985.
9. Schofield WN. Predicting basal metabolic rate, new standards and review
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El nino agresivo
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Hoy quiero aplicar lo que hemos dicho a un caso con-

creto, que muestra la necesidad de que el equipo peda-
gbgico basico —padres, profesores, pediatras— trabaje unido.
Para evitar malentendidos, quiero advertir que los psicélo-
gos estan incluidos en este equipo basico, por supuesto. Si
son clinicos, en el dambito médico de los pediatras y, si son
educativos, en el de los docentes. El problema practico que
voy a tratar es la agresividad infantil. Lo he elegido porque
tiene una versién normal, que plantea problemas educati-
vos, y una versién mas o menos patoldgica, que plantea pro-
blemas educativos, reeducativos y médicos. La OMS consi-
dera que la violencia en general es un problema que deben
abordar los servicios sanitarios, el sistema educativo y los
servicios sociales (OMS, 2002) Los problemas de compor-
tamiento perturbador —disruptivo— se manifiestan en forma
de relaciones conflictivas continuas con los padres, herma-
nos, compaieros, profesores. Confiere dramatismo a este
asunto su elevada correlacién con trastornos adultos equiva-
lentes, especialmente los relacionados con conducta anti-
social (Roff y Wirt, 1984). Un comportamiento excesiva-
mente agresivo en la infancia predice, no solo la manifesta-
ciéon de agresividad durante la adolescencia y el resto de la
vida, sino una mayor probabilidad de fracaso académico y la
existencia de otras patologias psicologicas durante la edad
adulta. House, en su obra sobre la aplicacién del DSM-IV en
la edad escolar, afirma que las consultas psiquidtricas esco-
lares mds frecuentes son trastornos del comportamiento (tras-
tornos disociales), trastorno negativista o negativista desa-
fiante, y el TDAH. Como respuesta a la preocupacioén gene-
ralizada sobre este problema, en 1994 la American Psychologi-

]-_Ios articulos anteriores han tratado de temas generales.

Consultorio abierto

Envie su consulta a: J.A. Marina. E-mail: jamarina@telefonica.net
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cal Association publicé un largo informe sobre el estado de
los conocimientos sobre el tema y los modelos de interven-
cién eficaces. Bl titulo podria servir como subtitulo del pre-
sente articulo: Reason to Hope (Eron LD, Gentry JH y SCHLEGEL
P 1994). En este informe, vuelve a afirmarse que el predic-
tor mas fuerte de las conductas violentas adultas es haber
manifestado comportamientos agresivos antes de los 8 afios.
La razén de su esperanza radica en que, segun los numero-
sos participantes en el estudio: “la violencia no es aleato-
ria, incontrolable o inevitable. La violencia es aprendida y
puede ser desaprendida”.

La agresividad es un fenémeno muy complejo y, por lo
tanto, dificil de estudiar y mas dificil atin de resumir en un
articulo. Muchos autores han sefalado la diferencia entre la
furia como emocién, la hostilidad como actitud y la agre-
sién como conducta abierta (Salovey P y Rothman AJ, eds.,
2003).Todos esos fendmenos tienen un elemento comun:
son movimientos “contra” un obsticulo, en forma de ata-
que, protesta, defensa o desahogo. Esta semejanza relaciona
fenémenos parcialmente distintos, como la desobediencia o
la oposicion sistematica o la sistematica vulneracién de las
normas.

La furia y los comportamientos agresivos son recursos
evolutivos para favorecer la supervivencia, pero, en el caso
humano, pueden moverse dentro de limites normales o des-
bordarlos. Giséle George sefiala que la oposicion es nece-
saria, inevitable, variada en su expresion, frecuentemente
incomprensible, a veces destructiva, normalmente ligada a
defectos de comunicacion vy, en ocasiones, patolégica. For-
ma parte del desarrollo normal del nifio y refleja todos sus
esfuerzos en busca de autonomia. Por eso hay periodos



en los que se acrecienta: 2-4 anos, la preadolescencia y la
adolescencia (George, 2008). Los bebés protestan cuando
se encuentran demasiado estimulados, cuando necesitan
algo o cuando limitamos sus movimientos. A los dos afios
aparecen ya rabietas causadas por conflictos con la autori-
dad, al verse obligados a aceptar el principio de realidad,
que no siempre coincide con sus apetencias. Entre los 3 y
4 afos, estd en pleno apogeo la autoafirmacion y el nega-
tivismo. Las manifestaciones agresivas se agravan y consti-
tuyen una forma de interaccion casi habitual, con gestos
desproporcionados, como pataletas, lloros, golpes, etc. La
agresividad pasa a ser un comportamiento reactivo que se
traduce en rabietas intensas y, a veces, duraderas. El nifio
puede aprender a utilizarlas para conseguir sus objetivos.
Todo esto es normal a esa edad pero, si las rabietas se pro-
longan mas alla de los seis afios, conviene prestarles cuida-
dosa atencion. Estas conductas requieren una normal accién
educativa. En los grandes handbooks de psicologia evolutiva
y de la educacién publicados en estos ultimos aflos se da
cada vez mds importancia a la autorregulacién emocio-
nal, a la construccion de los sistemas ejecutivos y al apren-
dizaje de las normas morales (Marina, 2009). La posibili-
dad de educar la agresividad la pone de manifiesto la antro-
pologia. Hay culturas agresivas y culturas pacificas. Jean
Briggs, en su libro sobre la vida de los esquimales, afirma
que nunca se enfadan, cosa que extraii6 a los psicdlogos,
que consideran que la furia es una emocioén universal. Un
estudio mas detallado mostré que los nifos esquimales,
como todos los niflos, se enfurecen, pero que la educacién
logra que al crecer dejen de manifestarse las conductas de
colera (Briggs ], 1970).

En los casos de oposicién o de agresividad normal, las
medidas educativas se reducen a la sensata, coherente y per-
severante aplicacion del kit de herramientas basicas: elimi-
nacién de elementos desencadenantes, premios, castigos,
modelado, cambio de creencias, cambio de sentimientos,
formacion de habitos, razonamiento. Conviene comenzar
pronto y, en el periodo de 2 a 5 afios, las medidas mas efi-
caces son: “Tiempo fuera” (separar al nifio unos minutos
de los demads), hacerle reflexionar sobre lo que ha hecho,
elogio de las conductas opuestas, sanciones (consecuencias
desagradables de su accién), sobrecorreccién (que el nifio
ordene lo que ha desordenado, de modo que al tiempo de
castigarle se le proporciona un modo positivo de actuar),
ignorar lo que hace (en especial cuando el nifio lo que quie-
re es llamar la atencién), extincion del comportamiento por
falta de respuesta. No se trata s6lo de que el nifio aprenda a
obedecer, sino, sobre todo, de que aprenda a controlar su
propio comportamiento (Cerezo, 2004, Serrano, 1996).
Russel Barkley, una referencia mundial, en este tema y en
TDAH, da cinco consejos para mejorar el comportamiento:
1) proporcione consecuencias inmediatas al buen o mal
comportamiento (premios o sanciones); 2) procure que esas
consecuencias se relacionen claramente con la conducta san-
cionada; 3) consiga que sean coherentes y consistentes; 4)
aplique programa de incentivos antes de usar el castigo; y
5) anticipe las malas conductas y haga un plan para evitar-
las.
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Hay un acuerdo general acerca de la influencia que el
aprendizaje de competencias psicosociales tiene en la dis-
minucion de los fendmenos agresivos. La OMS definié en
1993 diez competencias psicosociales susceptibles de influir
en la promocioén de la salud y el bienestar de nifios y adoles-
centes: 1) saber tomar decisiones; 2) saber resolver proble-
mas; 3) tener un pensamiento creativo; 4) tener un pensa-
miento critico; 5) saber comunicar eficazmente; 6) saber ges-
tionar el estrés; 7) mejorar sus relaciones interpersonales; 8)
tener consciencia de si; 9) tener empatia; y 10) saber gestio-
nar las emociones (OMS, 1993).

Sin embargo, estas medidas educativas en ocasiones no
han sido aplicadas o no son suficientes. La conducta agresi-
va puede ser demasiado intensa, el nifio pierde el control, la
oposicién —que es normal y necesaria en una etapa evoluti-
va— cristaliza, engendra conflictos permanentes, y puede vol-
verse mas activa, desafiante. En ocasiones, aparece el fenome-
no del nifo tirano, incapaz de soportar cualquier frustraciéon
(Garrido 2005, Pleux 2006). En un grado de mayor grave-
dad, se manifiestan comportamientos claramente agresivos,
es decir, dirigidos a hacer daflo a personas, a destrozar obje-
tos, a martirizar animales. Estos comportamientos suelen
acompaifiarse de falta de compasién por el dolor ajeno, de
ausencia del sentido de la culpabilidad y de insensibilidad
al castigo. Padres, pedagogos y pediatras tenemos que saber
si el comportamiento es normal, si es s6lo fruto de una mala
educacion o si tiene algin componente patolégico. Duracion,
frecuencia e intensidad son los rasgos que separan lo que es
un periodo evolutivo de lo que es un problema o un tras-
torno. Llamo problema a lo que tiene un origen educativo, y
trastorno a lo que tiene un origen biolégico. Segiin Russel
Barkley, entre un 5 y 8% de los chicos americanos muestran
conductas de indisciplina y de tipo negativista y desafiante
de gravedad suficiente como para merecer un diagnostico cli-
nico.Y también afade que, a partir de los 12 afios, es nece-
sario contar con la ayuda de un especialista.Ya en 1996, Doll
hablo de que entre un 18 y un 22% de nifios y adolescentes
podian tener enfermedades mentales diagnosticables (Doll
1994; House 1999).

Los especialistas distinguen tres niveles de gravedad:

1. Trastorno negativista desafiante (TND), en inglés: Opposi-
tional Defiant Disorder (ODD). No son problematicos a los 4
afos, pero si a los 8. Barkley cree que antes de los cuatro
anos la conducta debe ser extraordinariamente agresiva
para que pueda diagnosticarse como un TND.

2. Trastornos de conducta (TC), en inglés Conduct disorder (CD).
A partir de los 8 afios, algunos de esos nifos agravan su
conducta mintiendo, quemando cosas, metiéndose en
peleas o cometiendo actos vandalicos o agresiones sexua-
les. En EE.UU. afecta a un 9% de varones y a un 2% de las
mujeres.

3. Trastorno antisocial de personalidad. Este trastorno pue-
de considerarse una continuacién grave del trastorno de
conducta. Como el TC puede tener otra evolucién, se con-
sidera que el diagnoéstico de trastorno antisocial no debe
hacerse antes de los 18 ailos. Mas de la mitad de las per-
sonas detenidas por actos violentos a los 27 afios habian
cometido su primera agresiéon entre los 14 y los 17.
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El DSM incluye los trastornos explosivos intermitentes
(ataques de furia) como una patologia independiente.

/Qué provoca este agravamiento de la situacién? ;Es un
problema biologico?;Es un problema socio-educativo?; Cémo
podemos intervenir en la infancia para mejorar el porvenir
de estos nifios? Creo que el modelo psicolégico en que se
basan los programas de la UNIVERSIDAD DE PADRES (UP)
permite integrar todos estos hechos y proponer un modelo
de intervencién educativa tanto para casos normales como
para patoldgicos.

En el cerebro humano hay que distinguir dos grandes fun-
ciones. Hay un cerebro generador que maneja informacion
y produce “ocurrencias mentales” y un cerebro ejecutivo que
controla el paso a la acciéon. Entre esas ocurrencias estan las
percepciones, ideas, deseos, impulsos, emociones, es decir,
todo el variado repertorio de fendmenos conscientes. Al hablar
de educacion, podemos referirnos a la formacion del cerebro
generador, del cerebro ejecutivo o de ambos. Esto es evi-
dente en el caso de la agresividad. Podemos intentar que no
aparezcan los impulsos agresivos (cerebro generador) o pode-
mos intentar que, una vez aparecidos, no pasen a la accion
(cerebro ejecutivo) (Marina, 2011).

Otro caracter distintivo de nuestro modelo es la teoria de
la personalidad que expliqué en el dltimo articulo, que nos
permite integrar dindmicamente dos explicaciones de la agre-
sividad: la que considera que tiene un origen biolégico y la
que considera que es un modo de respuesta aprendida. En
cada uno de nosotros hay una personalidad recibida (matriz
personal), una personalidad aprendida (caracter) y una per-
sonalidad elegida (proyecto vital). Cada nivel se construye a
partir del anterior. Pues bien, aplicado al tema que estudia-
mos: hay temperamentos violentos, caracteres agresivos y per-
sonalidades que actan violentamente (Lahey B y Loeber R,
1994).

Volviendo al tema de la agresividad, ;qué factores de la
matriz personal inclinan a la violencia? Se han sefialado
influencias hormonales, niveles no adecuados de neurotrans-
misores (el giro cingulado es hiperactivo, con niveles de sero-
tonina anormalmente bajos y a veces muy altos de noradre-
nalina), leves trastornos en los lobulos frontales y, posible-
mente, en la amigdala (lo que explicaria por qué las perso-
nalidades agresivas no tienen miedo a las consecuencias). Las
estadisticas muestran que hay una correlacion entre impulsi-
vidad y conductas antisociales. Pero una correlacién no sig-
nifica causalidad. La llegada de las cigiiefas se correlaciona
con la astenia primaveral, pero no es su causa (Rutter M, Giller
H y Hagell A, 2000). Lahey ha estudiado la correlacién entre
los trastornos antisociales de los padres, su divorcio y los pro-
blemas antisociales de los hijos (Lahey BB y cols., 1988, Nigg
JT y Goldmith HH, 1994). Sobre estas predisposiciones inna-
tas acta la educacion y la experiencia biografica de cada nifio,
formando su caracter. En un estudio ya clasico, Cloninger, Sig-
vardsson, Bohman y van Knoring, 1987, demostraron que las
predisposiciones congénitas podian ser reconducidas por una
educacién apropiada. Organizaron cuatro grupos de herma-
nos gemelos educados en distintas condiciones:

1. Predisposicién congénita a la violencia + padres adopti-
vos malos cuidadores.
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2. Predisposicion congénita + padres adoptivos buenos cui-
dadores.

3. No predisposicién + padres adoptivos malos cuidado-
res.

4. No predisposicion + padres adoptivos buenos cuidado-
res.

Los resultados de estas cuatro combinaciones fueron muy
diferentes. Cuando la predisposicion a la violencia se acom-
pafia con la mala crianza —grupo 1-, el 40% de los sujetos
resultaban violentos. Cuando las predisposiciones se unen
a buen cuidado —grupo 2—, la agresividad se reducia al 12%,
lo que supone una notable disminucién. Cuando no habia
predisposicién, pero si mala crianza —grupo 3— el resulta-
do era del 6,7%. En el grupo 4, la falta de predisposiciéon
se unia con la buena educacién y la agresividad se reducia al
2,9%. Asi pues, hay factores de riesgo que favorecen la apa-
ricion de las conductas agresivas y factores de proteccion que
la dificultan. En las familias monoparentales, la agresividad
de los niflos es mds frecuente (Barkley, 2000). La necesidad
de aportar al nifio y a sus familias el mayor ntimero de fac-
tores de protecciéon o la eliminaciéon de factores de riesgo es
lo que hace que, en los casos serios, los expertos consideren
importante la colaboracién de un equipo de personas: el
equipo educativo basico y a veces servicios de atencién social.
Eric Jensen, un conocido especialista en aprendizaje, consi-
dera que en estos casos la primera estrategia es reconocer
que una persona sola no puede enfrentarse a él con éxito.
Hay que intentar que todos los cuidadores afectados colabo-
ren y establezcan un plan. Todas las personas que traten con
el nino o el adolescente deben comprender este tipo de pro-
blema y el plan de tratamiento. En ese plan, anade, se deben
explicar qué respuestas son las indicadas para cada patrén de
conducta. Qué hay que hacer cuando interrumpe en clase,
molesta a los demas, se pelea, tiene explosiones de célera,
amenaza con suicidarse o declara que se va a marchar de casa.
Todas las personas concernidas deben seguir el plan. Para
establecerlo, conviene saber qué tipo de agresividad tiene
el nifio, y si podemos actuar sobre la generacién de la agre-
sividad o solo sobre el control de la agresividad (Jensen,
2010).

1. Agresividad del nifio impulsivo. Es un fallo en los siste-
mas de control del comportamiento. Los estudios dicen
que alrededor de un 60% de ninos de 4 a 11 anos que
muestran agresividad, padecen TDAH (Olweus, 1993).
Pero este dato necesita ser analizado. Un nifio con TDAH
controla mal sus impulsos, eso hace que sus compaiie-
ros no quieran jugar con ¢€l, y esto puede producir res-
puestas agresivas (o depresivas). El tratamiento debe ir
dirigido a controlar la impulsividad. La agresividad pue-
de ser un fenémeno secundario.

2. Agresividad del niflo que ha sufrido violencia y no sien-
te compasion por el sufrimiento de los demas. El trata-
miento debe ser similar al que se emplea para el estrés
postraumatico: desensibilizacién para cambiar los senti-
mientos, y cambio de creencias para compensar el sesgo
cognitivo. Como ha estudiado Maurice Berger, los malos
tratos, o haber presenciado malos tratos en la familia —lo
que llama “traumas relacionales precoces”— producen una



“devastacion” (es el término que utiliza) de la mente infan-
til que exige una atenta tarea de reconstruccion afectiva
(Berger, 2008).

3. Agresividad por un sesgo cognitivo. El nifio interpreta
mal los comportamientos de los demas y los considera
hostiles. Es lo mismo que sucede a los adultos suscepti-
bles. Puede estar provocado por la educacion familiar. Tra-
tamiento: terapia racional emotiva para cambiar las cre-
encias del nifio.

4. Agresividad por ausencia de alternativas. El nifio se com-
porta agresivamente porque no se le ocurre otra manera
de resolver sus conflictos. Tratamiento: ensefianza en habi-
lidades sociales y en resolucion de conflictos.

5. Agresividad emocional. El nifio siente ataques de furia
que no controla. Tratamientos: programas de educacion
emocional. Ejercicios de relajacién, aprendizaje de los sig-
nos precursores del ataque de furia y técnica para evitar-
lo. El fomento de la compasion y de la empatia.

6. Agresividad como habito cultural aprendido. Harris, al
estudiar estos casos, considera que sobre la influencia
hereditaria se pueden descubrir al menos cuatro meca-
nismos ambientales que podrian explicar las similitu-
des entre los miembros de una cultura: 1) los padres alien-
tan la conducta agresiva; 2) los niflos imitan la conduc-
ta de sus padres; 3) los niflos imitan a todos los adultos
de la comunidad; 4) los nifos imitan a otros nifios, en
especial a los que van un poco por delante de ellos (Harris,
1999).

7. Agresividad instrumental. El nifio no presenta ninguna
de las modalidades anteriores. Ha aprendido que la vio-
lencia le sirve para conseguir lo que quiere y la usa fria-
mente. Tratamiento: los actos de violencia nunca deben
resultar premiados, es decir, hay que impedir que el nifio
agresivo se salga con la suya, y hay que ver si esa insensi-
bilidad deriva de un trastorno mental.

La mediacion verbal y sus carencias juegan un papel
importante en la educacién o reeducacion de estos tipos de
agresividad. En especial, de la impulsiva, de la que deriva
de sesgos cognitivos y de carencia de habilidades sociales.
Camp encontrd que los chicos agresivos mostraban defi-
ciencias en el empleo de habilidades lingtisticas para con-
trolar su conducta; responden impulsivamente en lugar de
responder tras la reflexién. Cuando se les entrena para incre-
mentar las autoverbalizaciones, su agresividad disminuye
(Camp 1977, Camp, Blom, Herbert, van Doornick, 1980,
Shurey 1972). También, se ha comprobado que las habili-
dades cognitivas deficientes se hallan relacionadas con la
conducta agresiva. Basindose en esos resultados, Meichen-
baum concluyé que los jévenes impulsivos no suelen ana-
lizar los estimulos mediante mediaciones cognitivas, y no
intentan formular o interiorizar las reglas que podrian ayu-
darles a controlar su conducta en distintas situaciones (Mei-
chenbaum, 1977).

Igualmente importante es la educacién moral, que ha
sido tradicionalmente una de las fuerzas que ha limitado la
agresividad humana. Una caracteristica del psicépata es la
ausencia de sentido de la culpa, de sensibilidad ante el dolor
ajeno y de sensibilidad moral. Robert Hare es de la opinién
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de que nuestra sociedad promueve una cultura que libera
y refuerza muchos de los rasgos de la psicopatia, rasgos
como la impulsividad, la irresponsabilidad y la falta de sen-
timiento de culpa” (Hare, 2004). Tal vez, esto explique el
ntimero creciente de nifios agresivos y de adultos antiso-
ciales.

Conclusiéon

La agresividad normal en el nifio debe ser modulada por
la educacion, que ejerce una tarea preventiva para evitar que
el niflo adquiera un cardcter violento, agresivo y tiranico. Las
experiencias infantiles influyen poderosamente —para bien
o para mal—en el modo de vivir y controlar la violencia. Una
parte de la educacion debe ir dirigida a limitar la generacion
de sentimientos agresivos, y otra parte a fortalecer los sis-
temas de control. Cuando las acciones preventivas no han
funcionado y el problema se hace gravemente perturbador,
conviene contar con la ayuda de un especialista y la coope-
racion de todas las personas en contacto con el nifio. EITND
no desaparece solo. Necesita intervencion, no responde a una
persuasion razonable. Su oposicion a todas las figuras de auto-
ridad es invasiva y constante. El fracaso escolar y un pobre
ajuste social son complicaciones comunes. Conviene ase-
gurarse de que no va acompainiado de otras patologias o de
que no es una respuesta a una situacién de violencia pade-
cida.

El tratamiento preventivo, educativo, reeducativo o cli-
nico de la agresividad infantil es una clara muestra de la nece-
sidad de elaborar una pedagogia compartida entre padres,
docentes y pediatras.
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Caso clinico
ifio de 17 meses que acude a Urgencias el mes de abril
| \ | por lesion pruriginosa en el brazo que ha ido crecien-
do de forma lineal en las Gltimas 3 semanas. A la explo-
racién, se objetiva una lesién de aproximadamente 3 centi-
metros, lineal, eritematosa, discretamente sobreelevada en
brazo izquierdo. Habia viajado hace 2 meses a Bolivia donde
estuvo jugando en zonas pantanosas.

(Que le sugiere la historia clinica y la exploracién?
Urticaria facticia.

Leishmaniasis cutdnea.

Enfermedad por araflazo de gato.

Larva cutanea migrans.

Tinea corporis. Figura 1.
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Respuesta correcta
D. Larva cutdnea migrans.

Discusion

La lesion caracteristica de la urticaria es el habén o “ron-
cha”, lesion consistente en un area edematosa central, de tama-
o variable, rodeada casi siempre por una zona eritematosa
periférica, y se caracteriza por aparecer de forma rapida. La
urticaria ocasiona un intenso picor y es por definicién “eva-
nescente”, es decir, que dura menos de 24 horas. En este caso,
la clinica y la evolucién no son compatibles con urticaria.

La leishmaniasis cutanea es endémica en muchos paises
(incluido el nuestro) porque su vector es un género de mos-
quitos (Phlebotomus 0 “mosca” de la arena) que tiene una amplia
distribucion. La leishmaniasis cutdnea tiene dos formas: loca-
lizada (“botén de oriente™) y diseminada. En el paciente de
la imagen, la lesi6n es tnica. La forma localizada consiste en
una lesién tnica, asintomatica, que inicialmente es una papu-
la rosada de unos 0,5 cm de didmetro y va creciendo e indu-
randose, adquiriendo coloracién violacea y aspecto nodular.
Posteriormente, se ulcera en el centro y se recubre de una cos-
tra grisdcea, adherente que, al desprenderla, presenta en su
fondo unos espigones gruesos y profundos (“signo del ras-
trillo”). En este caso, aunque la historia epidemiologica es
compatible, la clinica de la lesién del paciente y la explora-
ci6én no encajan con leishmaniasis cutanea.

La enfermedad por araflazo de gato es producida por Bar-
tonella henselae, transmitida por contacto directo con un gato
infectado (mordedura o araiazo). En la mayoria de los casos,
comienza como una papula o ptstula de 0,5 a 1 cm de dia-
metro en el lugar de inoculacién, o bien como una erosién
en las membranas mucosas. La lesién primaria se desarrolla
entre tres y diez dias después del araiiazo y puede persistir
hasta ocho semanas. Posteriormente, aparece la linfadenopa-
tia regional asociando sintomas sistémicos variables. En este
caso, la clinica y la exploracion fisica no son compatibles con
enfermedad por arafiazo de gato.

La tinea corporis es una infeccién superficial de la piel
en cualquier parte del cuerpo humano causada por hongos
dermatofitos de los géneros Microsporum, Epidermophyton y Tri-
chophyton, mas frecuentemente en areas calidas y humedas. Las
lesiones tienen un aspecto circular caracteristico, con bordes
eritematosos y descamados, con pequefas vesiculas y/o papu-
las, y suelen ser pruriginosas. En este caso, la morfologia de
la lesién no es compatible con tinea corporis.

En este caso, la respuesta correcta es larva cutdnea migrans.
La historia clinica junto con el antecedente epidemiolégico
y una exploracion fisica compatible permiten llegar al diag-
nostico.

La larva cutdanea migrans es muy comun en el tropico y
subtropico, siendo cada vez mds emergente en nuestro pais
debido a la inmigracién. La época de mayor tasa de infeccion
es el verano austral (meses de noviembre a febrero), como
ocurrio en este paciente.

Es causada por la infeccién de algunos tipos de nemato-
dos (mas comtnmente los que infectan a perros y gatos, en
especial Ancylostoma braziliense). Los microhdbitats apropiados
SOn zonas costeras O pantanosas con presencia de perros y/o
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gatos. Los huevos del parasito son expulsados por las heces,
y sobreviven en ambientes calidos y himedos en tierra o are-
na. La transmisién se produce cuando la piel entra en contac-
to directo con tierra o arena contaminada. La larva penetra a
través de los foliculos pilosebaceos, orificios glandulares o
lesiones cutdneas de las zonas expuestas a tierras humedas.
En la raza humana, el parasito es incapaz de atravesar la mem-
brana basal para invadir la dermis, por lo que la enferme-
dad se limita a la epidermis.

El periodo de incubacién oscila desde horas hasta varios
meses. La lesion cutdnea tipica es eritematosa, serpenteante y
muy pruriginosa. Avanza desde el punto de penetracion, des-
de unos milimetros hasta centimetros al dia, reflejando asi la
reaccion inflamatoria secundaria al pardsito, pero sin corre-
lacionarse con su localizacién exacta.

El diagnéstico es clinico, siendo de gran valor los datos
epidemioldgicos. El estudio histologico es poco rentable y no
suele realizarse. Igualmente, la serologia suele ser negativa,
como ocurrio en este paciente.

La evolucion suele ser favorable, con curacion espontinea
el semanas O meses.

La actitud terapéutica puede ser expectante. Sin embargo,
suele tratarse para acortar su evolucién y evitar la sobreinfec-
cién bacteriana debida al rascado, asi como las dermatitis
de contacto por remedios caseros para evitar el prurito. Actual-
mente, el uso de albendazol durante un periodo que puede
variar entre dos y siete dias o la ivermectina en 1 6 2 dosis
son el tratamiento de eleccién.

Palabras clave: larva migrans.
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Las revisiones de pediatria que te pueden interesar publicadas en las revistas

internacionales mas importantes.
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Generales

* % %k * kFever and antipyretic use in children. Pediatrics.
2011; 127(3): 580-7

Nadie puede dudar que la fiebre es el motivo de consul-
ta por excelencia en Pediatria. En esta excelente revision, los
autores discuten la fisiologia de la fiebre con una mirada
clinica y replantean los objetivos terapéuticos ante el pacien-
te febril. También repasan los datos sobre la eficacia y la segu-
ridad del paracetamol, del ibuprofeno y de los tratamientos
combinados o alternantes.

* % %k *Clinical practice. Streptococcal pharyngitis. N
Engl ] Med. 2011 364(7): 648-55

Excelente revisiéon que concreta punto por punto todo
lo que cualquier médico debe saber sobre la faringitis estrep-
tococica. Apta para cualquiera, concisa y ficil de leer.

* %% % Update on child maltreatment: toward refining the
evidence base. Curr Opin Pediatr. 2011; 23(2): 240-8

La exposicion a violencia de los nifios es un problema gra-
ve y prevalente. Los autores revisan conceptos muy interesan-
tes como la polivictimizacion y la victimizacion indirecta y
las secuelas a largo plazo sobre la salud mental y social de los
pacientes. Posteriormente, se centran en los signos, pruebas
complementarias y manejo de las sospechas de abuso sexual,
abuso fisico o Munchausen por poderes. La revision es bas-
tante superficial, pero muy interesante para los que quieran
introducirse en el tema.

%% xHuman papillomavirus vaccine: now for boys too?
Curr Opin Pediatr. 2011; 23(1): 78-84.

La polémica continta. Tras la introduccién de la vacuna
en mujeres, surgen las dudas (cientificas, éticas y economi-
cas) respecto a su introducciéon en varones. Este articulo pro-
porciona una revision excelente. Ademas de ser una vacuna
segura también en varones, los titulos postvacunales son simi-
lares a las mujeres y su efectividad para la prevenciéon de los
papilomas genitales parece clara (IC95% NNT = 27-63). Sin
embargo, no ha demostrado reducir el riesgo de neoplasias
intraepiteliales dentro del area genital masculina aunque el
HPV también juegue un papel en su patogenia. Ademas, siem-

pre que se consiga una cobertura vacunal adecuada en muje-
res, el ratio coste/efectividad no parece favorable y la inmu-
nidad “rebafio” protegeria también a los varones.

* %k kTreatment of primary nocturnal enuresis in chil-
dren: a review. Child Care Health Dev. 2011; 37(2): 153-60
La enuresis nocturna primaria ha recibido intervencio-
nes comportamentales y farmacologicas. La principal virtud
de esta revision es ofrecer un cuidadoso analisis de los resul-
tados cientificos de la evaluacién de ambos tipos de tratamien-
to. Los autores revisan la eficacia de los sistemas de alarma ante
orina o del “over-learning”. Critican los efectos adversos y el
coste de los antidepresivos triciclicos y de la desmopresina.
También desaconsejan el entrenamiento del control de la reten-
cién y destacan la falta de evidencia que rodea a obligar al nifo
a cambiarse y a cambiar la cama después, de afiadir premios
a los sistemas de alarma ante la orina o de las psicoterapias.

%%k Initial impact of the sequencing of the human geno-
me. Nature. 2011; 470(7333): 187-97

Hace una década se “secuencié” por primera vez el geno-
ma humano. Parecia que su impacto en la medicina clinica
iba a ser inmediato y revolucionario. Aunque esas primeras
expectativas hoy generen cierta sensacion de “fraude”, Lander
revisa el impacto que este descubrimiento cientifico ha supues-
to en la genética cambiando por completo nuestra forma de
entender la anatomia vy la fisiologia de nuestro genoma. Hoy
sabemos mas de la importancia de los elementos no codifican-
tes, de cbmo hemos llegado a ser lo que somos como especie
o como naciones, de la estructura haplotipica del genoma...
Tenemos nuevas herramientas de investigacién que empiezan
a utilizarse como armas diagnosticas como los polimorfismos
de un solo nucledtido o del ntimero de copias, la secuenciacion
de todo el exoma, microarrays que permiten detectar rapida-
mente cromosomopatias... Hemos detectado nuevos procesos
que intervienen en enfermedades y que son susceptibles de
intervencion terapéutica como los RNA no codificantes (peque-
nos y grandes) v la epigenética. Nuestra vision ha cambiado
radicalmente tanto en las enfermedades monogénicas (de 100
genes localizados hemos pasado a més de 2.850) como en los
trastornos cromosdmicos y estamos empezando a conocer la
base genética de muchas enfermedades y caracteristicas.
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No es necesario ser un experto en genética para esta lec-
tura que ilustra cémo se esta configurando la Medicina del
futuro donde la Pediatria debe tener un papel crucial. Al con-
trario, puede ser una iniciacién (acompafiado de la Wikipedia)
con perspectiva histérica de algo que nos estd cambiando y
que nos va a cambiar mas. Como dice la editorial que acom-
pana a la revisién: Best is yet to come.

% % % *%Management of the Transgender Adolescent. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2011; 165(2): 171-6

Es dificil encontrar un articulo de revision de esta calidad
sobre una situacién de reconocimiento creciente asociada a
comorbilidades psiquidtricas y sociales graves. Repasa los dife-
rentes abordajes piscologicos basados en la autoafirmacion
de la identidad de género, en el apoyo psicologico en otras
areas e incluso, en modelos correctivos (aunque duda de su
utilidad y de su seguridad). También aborda las diferentes
opciones médicas y quirtrgicas centrandose en el apoyo médi-
co y psicosocial que tenemos que mostrar los profesionales
sanitarios (en especial, el pediatra) durante el complejo pro-
ceso de transicién fenotipica.

%k % A second-generation pneumococcal conjugate vac-
cine for prevention of pneumococcal diseases in children.
Curr Opin Pediatr. 2011; 23(1): 98-104

La introduccién de la vacuna heptavalente antineumo-
cocica supuso una reduccion de la incidencia de ingresos por
neumonia neumococica y quizas, de otitis media. Sin embar-
go, aunque la vacunacién consigui6 la practica erradicacién
como causantes de neumonia de los serotipos incluidos, estos
fueron progresivamente sustituidos por otros serotipos. Los
autores revisan la necesidad de incluir la vacuna trece-valen-
te que justifican principalmente por la emergencia de los sero-
tipos 1, 3, 7 y 19A, productores de formas de neumonia mas
grave. Es una revision interesante y valiosa que todo el que
quiera mantenerse al dia en vacunacién deberia leer.

Endocrinologia

% % % %k Easily missed? Type 1 diabetes in children. BMJ.
2011; 342:436-7

Excelente y corta revisiéon. Con el asma, la diabetes es la
enfermedad crénica mas frecuente en la infancia. Aunque el
tratamiento suela ser hospitalario, el diagnostico precoz depen-
de de las habilidades de los pediatras en centros extrahospi-
talarios o en las urgencias. El diagndstico precoz es esencial
porque las complicaciones que ocurren todavia son graves
(incluso, mortales) y potencialmente evitables. En 2 cortas
hojas, nos recuerda con qué enfermedades confundimos a la
diabetes, como el sintoma mas frecuente es la enuresis noc-
turna secundaria, como debemos preguntar activamente por
sintomas como la poliuria o la polidipsia en nifios con estre-
himiento, pérdida de peso, candidiasis o con casi cualquier
enfermedad aguda y que ante un paciente sintomatico y con
glucosa elevada no debemos esperar.

%% %% Subclinical hypothyroidism in childhood. Arch Dis
Child. 2011; 96(3): 280-4
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No existe consenso sobre las pruebas complementarias,
los controles o los niveles de tirotropina a los que se deben
empezar el tratamiento. Sin embargo, este articulo consigue
una revision de facil lectura sobre este tema.

Neonatologia

* % %k kPostnatal glucose homeostasis in late-preterm
and term infants. Pediatrics. 2011; 127(3): 575-9

Existen pocos articulos que analicen una realidad proble-
matica con el suficiente nivel de calidad para llegar a conclu-
siones adecuadas. Los autores discuten sobre la definicién de
hipoglucemia ya que la cifra de en torno a 45 mg/dl es un
artefacto. Aunque estd claro que los niflos con bajo peso, hijos
de madre diabética y los prematuros tardios tienen mucho
riesgo de hipoglucemia y que es logico incluirlos en el cri-
bado, los autores explican las dudas existentes sobre los nifios
de peso elevado o los postérmino. Poco esta claro sobre el
momento en el que deberiamos realizar el cribado, pero lo
que parece es que quiza hagamos menos glucemias capilares
que las necesarias y en momentos inadecuados. También creo
que es importante el sencillo algoritmo terapéutico que se
nos ofrece en la figura 1.

% %%k Routine probiotics for premature infants: let's be
careful! J Pediatr. 2011; 158(4): 672-4

Llamada de atencion sobre los probioticos en los nifios
prematuros. En esta revision critica de la que destaco sobre
todo su sencillez, el autor expone como el conocimiento acu-
mulado a lo largo de los estudios no se puede traducir en la
seguridad practica de que los probidticos realmente funcio-
nen. En el caso de la prevencion de la enteritis necrotizante,
existen importantes limitaciones como la heterogeneidad de
los estudios (diferentes probidticos, diferentes poblaciones...),
la variabilidad del efecto del probidtico, la ausencia de estu-
dios para la poblaciéon donde ocurre la mayoria de las muer-
tes, limitaciones metodoldgicas importantes en los estudios
y en los metaanalisis. .. Estas mismas limitaciones se extien-
den a otras enfermedades Por otro lado, destaca las limitacio-
nes legales en EE.UU.,, pero extensibles a la Unién, para el
control de este tipo de “suplementos dietéticos”, la ausen-
cia de datos a largo plazo y las recomendaciones de exper-
tos de ser cuidadosos en su introduccion.

* % % *The new bronchopulmonary dysplasia. Curr Opin
Pediatr. 2011; 23(2): 167-72

La displasia broncopulmonar es la secuela mas frecuente
es los mas pretérminos. El autor realiza un interesante anali-
sis sobre las mejoras en la ventilacion con la introduccién de
la CPAP y sobre las dificultades en la elecciéon de la oxigeno-
terapia mas apropiada. Muy recomendable.

% % % Chorioamnionitis: Important Risk Factor or Inno-
cent Bystander for Neonatal Outcome? Neonatology. 2011;
99(3): 177-87

Las corioamnionitis producen en torno al 25% de los par-
tos pretérminos provocando asi una altisima morbilidad rela-
cionada con la prematuridad. Lo que no parece tan claro es



si dentro de los pretérminos, la corioamnionitis se asocia a
riesgos especificos mas alld de mayor infeccion precoz. A este
problema se asocia el hecho de que el término “corioamnio-
nitis” agrupa a una serie de conceptos muy heterogéneos. Los
autores revisan la literatura disponible sobre la asociacién de
la corioamnionitis con determinada patologia aguda neona-
tal y con sus consecuencias a largo plazo. Llegan a la con-
clusién de que la corioamnionitis clinica se asocia a un aumen-
to de la dificultad respiratoria inmediata del prematuro y a la
displasia broncopulmonar mientras que la corioamnionitis
histologica parece tener un efecto protector, aunque a largo
plazo también aumenta las complicaciones respiratorias en
pacientes intubados. Sobre el sistema nervioso central, pro-
duce un aumento de la leucomalacia periventricular, de la
hemorragia intraventricular y de la paralisis cerebral infantil
sin tener atin claro si se asocia a encefalopatia de la prematu-
ridad no quistica.

Neurologia

* % %k Tension-type headache in paediatric age. Acta Pae-
diatrica. 2011; 100(4): 491-5

Este es un cuadro frecuente en Pediatria y con peculiari-
dades tanto en el diagnostico como en el tratamiento. A menu-
do, puede incluso pasar desapercibido o minusvalorado. Este
articulo nos ofrece una revisién de la clinica, del diagnéstico
y del tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de estos
pacientes. Habla de cémo la dificultad del nifo para descri-
bir el dolor y la ausencia de criterios y clasificaciones espe-
cificas pedidtricas dificultan el diagnéstico. Nos recuerda el
valor de la historia clinica, la exploracién neuroldgica rigu-
rosa incluidos los signos meningeos, la palpaciéon del craneo
y la exploracién de la articulacién temporomandibular. Nos
ofrece signos de riesgo de cefalea secundaria grave, nos ins-
truye a valorar comorbilidades y nos comenta la importan-
cia de la comunicacién con el nifio y la familia previa al ini-
cio del tratamiento. Corto, conciso y muy docente.

Nutricion

% % %% kBarriers to translating evidence-based breastfe-
eding information into practice. Acta Paediatrica. 2011;
100(4): 486-90

Las ventajas para el nifio, la madre y la sociedad a corto,
medio y largo plazo de la lactancia materna parecen compen-
sar a los problemas que produce. La investigacion sobre la lac-
tancia materna ademas esta intentando conocer mejor y abor-
dar esos problemas. Sin embargo, ese conocimiento no se esta
traduciendo en un aumento de la lactancia materna ni siquie-
ra en una aplicacion masiva del mismo. ;Cudles son los pro-
blemas y cudles son las soluciones? Los pediatras tenemos
mucho que reflexionar y mucho que decir sobre este tema
porque estamos ante un problema complejo donde los abor-
dajes simples no sirven y donde mensajes poco realistas pue-
den tornarse en un problematico boomerang.

* % % Soy infant formula: is it that bad? Acta Paediatrica.
2010; 100: 162-6
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Las indicaciones médicas de esta férmula se limitan a la
rara galactosemia y a la rarisima intolerancia a la lactosa pri-
maria. Existe clara controversia con su indicacién para la into-
lerancia a la lactosa secundaria a gastroenteritis. Por motivos
econémicos (es mucho mas barata), religiosos (enzimas
de cerdo se usan para hidrolizar la leche de vaca) o filosé-
ficos, un numero creciente de pacientes con IPLV/APLV son
alimentados con esta formula. Eso hace muy interesante esta
revision. Los efectos de esta alimentacién se repasan cuida-
dosamente. Asi, se habla de cémo el aumento de fitatos en
esta formula ha sido compensado con el aumento de los
minerales que estas sustancias atrapan en el tubo intestinal
o cémo el aluminio que contiene no es perjudicial para nifios
en general pero la contraindica en pretérminos y en insufi-
cientes renales. Se discute si los fitoestrogenos que produ-
cen alteraciones hormonales y efectos beneficiosos en ani-
males, pueden tener los mismos efectos en humanos o si los
ninos alimentados con esta formula presentan cifras mayo-
res de TSH y si esto puede indicar una afectacion en su neu-
rodesarrollo.

Ortopedia

% % %k Evaluation and treatment of symptomatic pes pla-
nus. Curr Opin Pediatr. 2011; 23(1): 60-7

Completa revision sobre un problema frecuente. Los auto-
res revisan la etiologia, diagnostico y tratamiento del pie pla-
no recordandonos la importancia capital del diagnéstico dife-
rencial (excelente tabla de etiologia) y de la exploracion fisi-
ca mediante fotografias y dibujos muy clarificadores.

% % %% Spondylolysis in the adolescent athlete. Curr Opin
Pediatr. 2011; 23(1): 68-72

La lumbalgia del adolescente que practica deporte es un
motivo de consulta habitual y la espondilolisis es una causa
frecuente e infradiagnosticada. Cursa sin sintomas neurolo-
gicos y presenta un dolor caracteristico a la hiperextensién
lumbar o la extension forzada de una sola pierna. Los auto-
res discuten las diferentes ventajas e indicaciones de las dis-
tintas técnicas de imagen y de los diferentes abordajes tera-
péuticos (reposo, ortesis TLSO o cirugia).

Psiquiatria infantil

% %k % Non-suicidal self-injury. Eur Child Adolesc Psy-
chiatry. 2011; 20(2): 103-8

Se presenta un comportamiento frecuente, discapacitan-
te e infradiagnosticado a la vez que se hace una reflexion
sobre si deberia incluirse en la DSM-V. Los autores revisan
el significado de este comportamiento y defienden que debe
ser una entidad diferente en el adolescente donde no se aso-
cia tan claramente al trastorno limite de la personalidad
(diagnostico que no se puede realizar en la adolescencia)
y si es una entidad comoérbida importante en depresion,
trastornos de ansiedad o de conducta y abuso de drogas y
puede aparecer de manera aislada. Una excelente revisiéon
sobre una nueva entidad diagnéstica para un viejo proble-
ma.
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+Pediatri@

Esta nueva seccion pretende dar a conocer aquellas tecnologias nuevas para la dificil (o imposible)
tarea de enfrentarse a un ordenador para obtener informacion util (es decir, de alta calidad,

actualizada y completa pero no excesiva).

Los MeSH de Pubmed. Parte 1

D. GoOmez Andrés

MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduracion Neurolégica. IdiPaz-UAM

MeSH (Medical Subject Headings) es el nombre para el voca-
bulario controlado o tesauro que utiliza Pubmed. Cada vez
que se guarda un articulo en la base de datos de Pubmed, un
experto documentalista le da unas palabras clave dentro de
ese vocabulario.

La btisqueda directa en Pubmed suele llevarnos a errores.
La btisqueda utilizando los MeSH es til porque evitan varios
problemas con los que habitualmente tropezamos.

Primero, existen enfermedades que tienen distintos nom-
bres. Por ejemplo, la enfermedad de Steinert es lo mismo que
la distrofia mioténica, pero no da igual buscar directamen-
te por una que por otra. En el MeSH, son solo un término.

Segundo, las cosas generales no suelen tener el nombre
que uno espera que tengan. Por ejemplo, estoy interesado en
tumores digestivos en adolescentes, ;como hago la blsque-
da directamente? ;Gastrointestinal tumors? Si hago la bisqueda
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puedo que me encuentre con el problema de que el articu-
lo que me interese se llame “Esophageal, gastric and intes-
tinal tumors in adolescents” y que jamas nombre las palabras
“gastrointestinal tumors”. El MeSH es un vocabulario jerar-
quico y buscara (salvo orden expresa) en articulos con MeSH
subordinados o incluso, el articulo sobre las generalidades
estard indexado con el término general.

Por si fuera poco, los ingleses tienen palabras que son las
mismas y se escriben de distinta forma (Paediatrics o Pediatrics).
El MeSH de nuestra especialidad es solo uno.

Esta era la primera parte. Recuerda que puedes buscar con
MeSH directamente en la pagina de inicio de Pubmed o uti-
lizando la pagina: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Ademds, como ventaja adicional puedes hacer la busque-
da de la palabras MeSH directamente en castellano en:
http://bit.ly/b7nP8I



Critica de libros

Carlos Marina
Pediatra y Profesor de la
Universidad Europea de
Madrid (UEM)

| S .
El niiio

EL NINO Y LA GUARDERIA DEL SIGLO XXI
Joaquin Callabed
Barcelona: Laertes, S.A. de Ediciones; 2009.

Con marcado interés y satisfaccion creciente procedemos
a la atenta lectura de una nueva obra de Joaquin Callabed, dis-
tinguido pediatra, prolifico escritor y profundo humanista.
El autor vuelve a hacer compatible su envidiable formacion
cientifica con su enciclopédica sabiduria literaria. Cada capi-
tulo va precedido de una oportuna y selecta cita de algiin
insigne escritor o elaborada por el propio Dr. Callabed. El
resultado: un texto, asi enriquecido, pero conservando siem-
pre la frescura y amenidad necesarias para atraer e interesar a
quien va dirigido, padres y educadores, fundamentalmente.

Los primeros pasos de escolarizacion del nifio en la toda-
via llamada Guarderia o, més actualmente, Escuela Infantil,
van a tener enorme repercusion en su crecimiento y desarro-
llo psicofisico y van a poner de manifiesto claramente el
imprescindible papel del pediatra como responsable maximo
del cuidado de la salud del ser humano durante esos prime-
ros y trascendentales afios.

El libro que se comenta relata de un modo practico, a la
par que didactico, todo lo que va a interesar para la mejor
atencién, cuidado, estimulacién y educacion del nifio duran-
te su permanencia en la Escuela Infantil. El Dr. Callabed divi-
de habilmente la exposicién de su mensaje en tres partes muy
bien definidas:

Noticias

1. Aspectos puramente sanitarios, a llevar a cabo siempre
bajo la direcciéon del pediatra: infecciones, vacunaciones,
accidentes, urgencias.

2. Aspectos psicoldgicos y pedagdgicos en los que, junto al
pediatra, va adquiriendo especial relevancia la interven-
cién de psicélogos y los propios educadores: desarrollo
psicomotor, habitos y aprendizaje, lenguaje y problemas
psicosomaticos.

3. Aspectos sociales, en los que el entorno del nifio —la fami-
lia, fundamentalmente—, junto con los medios de comu-
nicacion social y el propio ambiente en que se desenvuel-
ve el escolar van a ser factores a considerar: carencia afec-
tiva, divorcio y adopcién, para terminar con inolvidables
consideraciones sobre los derechos del menor.

Estamos, pues, ante un libro especialmente recomenda-
do y 1til para todos los profesionales relacionados con la Escue-
la Infantil, asi como para los padres y familiares del nifio en
cuestion. Vemos al pediatra como auténtico promotor de la
mas amplia difusion de “El nifio y la guarderia del siglo XXI”
como eficaz herramienta de ayuda en su permanente labor de
Educacién Sanitaria cerca de todos los implicados en la impa-
gable tarea de atencion y proteccion del pequefio escolar.

“...No existe acto humano mas digno que cuidar la salud
de los niflos”. Hermosa cita del insigne pediatra francés Pie-
rre Royer muy certeramente recogida por el Dr. Joaquin Calla-
bed en la Introduccion del libro con cuya lectura tanto hemos
disfrutado.

Visita nuestra web

Director: Dr. A. Redondo Romero

1Al —— b

WWW.Sepeap.org
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NOTICIAS

A través de nuestra Web puedes encontrar:

* Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento.

e Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la
valoracion de méritos para la fase de seleccién de Facul-
tativos Especialistas de Area.

* Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales de
la SEPEAP.

* Puedes acceder a los resimenes de los tltimos nameros
de Pediatria Integral.

e También puedes acceder a los nimeros anteriores com-
pletos de Pediatria Integral.

*+ Informacion sobre Congresos.

* Informe sobre Premios y Becas.

* Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda
la informacién que te ofrecemos.

+ Ofertas de trabajo.

* Carpeta profesional.

e A través de nuestra Web tienes un amplio campo de cone-
xiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!

Pediatria Integral
Volumen XV, Nimero 2
“Gastroenterologia 2”
Editorial
L. Gonzdlez Trapote
1. Diarrea crénica
AJ Carbajo Ferreira
2. Enfermedad celiaca
C. Coronel Rodriguez, M.C. Guisado Rasco
3. Manifestaciones digestivas de la fibrosis
quistica
D. Infante Pina, M. Miserachs Barba
4. Enfermedad inflamatoria intestinal pediatrica
M.J. Martinez Gomez
5. Parasitosis intestinales
M. Aparicio Rodrigo
6. Estrenimiento y encopresis
L.C. Blesa Baviera
Regreso a las Bases
Indicaciones de la ecografia de abdomen
G. Albi Rodriguez
Brijula para Educadores
El kit de herramientas pedagdgicas basicas
J.A. Marina
El Rincon del Residente
Imagen en Pediatria Clinica. Haz tu diagnéstico
G. Sanchez Arias, D. Gomez Andres, A. Gil Cabanas, J. Martin Sanchez
A Hombros de Gigantes, +Pediatri@
D. Gomez Andres
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Volumen XV, Nimero 3
“Hepatologia”

Editorial
J.C. Silva Rico

. Sindrome colestatico. Actitud diagnostico-terapéutica

Adela Vega, E. Frauca Remacha

. Hepatomegalia

G. Mufioz Bartolo

. Hepatitis agudas

J.M. Marugan de Miguelsanz, C. Calvo Romero
Hepatitis crénica
L. Hierro Llanillo, M.Vazquez Vazquez

. Colelitiasis

C. Diaz Fernandez

Brijula para Educadores

El temperamento

J.A. Marina

El Rincon del Residente

Caso clinico MIR. Haz tu diagnoéstico

Nina de 10 afios con tos de un mes de evolucion
y fiebre intermitente

M. Triana Junco, L. Latorre Navarro, R. Gomez Garcia,

E Baquero Artigao

Temas de los proximos ntimeros
Volumen XV, Nimero 5
“Nutricion 2”

1.

Falta de medro
V. Martinez Sudrez
Dieta vegetariana y otras dietas alternativas
L. Padro Massaguer

. Vitaminas y oligoelementos

R. Benitez Nunez
Probidticos, prebidticos y simbidticos
1.Vitoria Mifiana

. Dislipemias

M.]. Torregrosa Bertet

Volumen XV, Nimero 6
“Endrocrinologia”

1.

Pubertad normal y sus variantes
M.T. Muiioz Calvo

Pubertad precoz y retraso puberal
J. Pozo Romdn

. Talla baja

J. Pozo Roman

Obesidad

M.T. Muiioz Calvo, M.I. Hidalgo Vicario,
Sindrome metabolico

M.T. Muioz Calvo



Valoracion del estado
nutricional

1.

En la valoracién de una variable

antropomeétrica, respecto a la pun-

tuacion Z, sefialar la respuesta inco-
rrecta:

a. Se obtiene restando al valor
medio de la poblacion el obser-
vado, dividiéndolo por la desvia-
ci6n estandar.

b. El percentil 3 puede asimilarse a
-2DS de la puntuacién Z.

c. El percentil 97 se corresponde
con una puntuacion Z de +1,88.

d. Una puntuacién z de -1 se
corresponde con el percentil
15,8.

e. Permite comparar a niflos de dis-
tintas edades.

En relacion con los indices pénde-

ro-estaturales, seflalar la respues-

ta correcta:

a. Un indice de masa corporal ele-
vado supone siempre un exceso
de grasa corporal.

b. El indice nutricional varia mas
en funcién de la talla que el indi-
ce de masa corporal.

c. Larelacion simple peso/talla es
normal hasta una puntuacién z
de +1,88.

d. El indice nutricional es normal
para valores entre 80-110%.

e. El indice de masa corporal es
poco flable en nifios menores de
2 anos.

Una nina de 12 afos, en estadio III

de Tanner, tiene un IMC en el per-

centil 25 y una edad 6sea de 11

afios 2 meses ;Qué estudio de com-

posicion corporal pondria en mar-
cha?

a. Densitometria 6sea por DEXA.

b. Densitometria ésea por ultraso-
nidos.

c. Bioimpedancia.

" gy
&g Preguntas

A continuacidn, se exponen las preguntas y respuestas, que debera contestar en la Hoja de Respuestas, siguiendo las
indicaciones adjuntas. También, puede realizar “on line” el cuestionario de preguntas de este numero de Pediatria Integral
a través de la web: www.sepeap.org. Para conseguir la acreditacién de 3,6 créditos por nimero de formacion continuada
deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas.
Se podréan realizar “on line” los cuestionarios de los diferentes numeros durante todo el curso (desde enero-febrero de
2011 hasta el 28 de febrero de 2012), fecha en la que finalizara el curso y empezaré el siguiente.

d. Densitometria por desplazamien-
to de aire.
e. Ninguna.

4. Sefale la respuesta incorrecta con

respecto al gasto energético basal

(GEB):

a. El GEB es practicamente equipa-
rable al GE en reposo.

b. El GEB es la energia necesaria
para que el organismo manten-
ga las funciones fisiologicas esen-
ciales en estado de reposo fisico.

c. El GEB es el componente mas
variable del GE total.

d. El GEB es el componente mas
importante del gasto energético
total.

e. El GEB representa entre el 60-
70% del GE total.

Entre las siguientes parejas de datos

hay una que no se corresponde,

sefalela:

a. Agua doblemente marcada/gas-
to energético total.

b. Motilidad espontanea/termogé-
nesis.

c. Ecuacién de Siri/gasto energéti-
co.

Actividad fisica/PAL.

e. Eurifir/base de datos de alimen-

tos.

Caso clinico
6. Uno de los siguientes comentarios,

a propdsito de los factores de ries-
go nutricional detectados en la his-
toria clinica, es falso:

a. Aunque los padres no tengan
patologia nutricional, su antro-
pometria actual se puede consi-
derar factor de riesgo.

b. Durante el primer afo de vida
no se detectan factores de ries-
go nutricional.

c. Hizo un rebote adiposo tempra-
no.

7.

d. La dieta estd poco fraccionada
y mal distribuida.

e. Laingesta de fibra en su dieta es
correcta, no parece ser factor de
riesgo.

Con los datos aportados la nifia

puede ser catalogada de:

a. Sobrepeso.

b. Obesidad de I grado generaliza-
da.

c. Obesidad de II grado preferen-
temente troncular.

d. Obesidad de III grado preferen-
temente periférica.

e. Obesidad de III grado generali-
zada.

Sefialar la respuesta valida:

a. Para el analisis de la densidad
corporal utilizaremos el dato de
la medicién de los pliegues.

b. Puede asigndrsele un factor de
actividad de 1.

c. Su PAL estaria entre 1,6-1,7.

d. Para el calculo del gasto por acti-
vidad fisica seria conveniente
separar cada una de las activida-
des.

e. Con los antropométricos apor-
tados puede prescindirse del
perimetro de la cintura.

La lactancia materna: técnica,
contraindicaciones e
interacciones con
medicamentos

9.

(Cual de las siguientes no es una
contraindicacion de la lactancia
materna?

a. Lesion herpética en un pezon.
b. Galactosemia.

c. Infeccion por VIH.

d. Hepatitis C.

e. Tuberculosis activa no tratada.

10.Uno de estos firmacos no esta

totalmente contraindicado en la
lactancia materna:
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o A0 o

Amiodarona.
Loratadina.
Yoduros.
Ergotamina.
Bromocriptina.

11. Las claves para una lactancia correc-
ta incluye todas las siguientes,
excepto:

Ao o

e.

Contacto precoz.

Tomas frecuentes.

Postura “vientre contra vientre”.
Vaciado completo de los pechos.
Horario fijo de las tomas.

12.Una postura y agarre correctos
durante la lactancia debe cumplir
todos los siguientes aspectos,

excepto:

a. Dirigir el pecho al tercio supe-
rior de la boca.

b. Las mejillas se deben hundir
durante la succién.

¢. Acercar todo el cuerpo del bebé
al pecho.

d. La mandibula debe ascender y
descender en cada succién.

e. Lacaray los hombros del bebé

han de estar colocados frente al
pecho.

13.Respecto a la composicién de la
leche materna todas las respuestas
son ciertas, excepto:

a. Lacomposicién de la leche varia
alo largo de la toma.

b. El cambio de composicion
durante la toma da la sensacién
de saciedad.

c. Alinicio de la toma la leche es
mds cremosa porque contiene
mas grasas.

d. Para el correcto crecimiento es
importante que el bebé reciba la
“segunda leche”.

e. La composicién de la leche de
formula es uniforme a lo largo
de toda la toma.

Caso clinico
14. ;Cual es el diagnostico mas proba-
ble?

a. Hipogalactia.

b. Técnica de lactancia incorrecta.

c. Crisis transitoria de lactancia.

d. Vaciado incorrecto de los pechos.

e. Insuficiente aporte de la “segun-

da leche”.

15.,;Qué es lo que deberia hacer la
madre?

a.

Suprimir la lactancia materna.
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b. Dar suplemento de leche artifi-
cial.

¢. Aumentar la frecuencia de las
tomas diurnas.

d. Aumentar la frecuencia de las
tomas diurnas y nocturnas.

e. Dar lactancia materna cada 3
horas.

Lactancia artificial

16.El contenido proteico de las for-
mulas adaptadas debe reunir cier-
tos criterios:

a. Aportar, al menos, el 80% del
contenido proteico de la leche
humana.

b. La proporcién de seroproteinas/
caseina debe ser 40/60 en las
formulas de inicio.

c. Cantidad recomendable de pro-
teinas: 1,2-1,19 ¢/100 ml.

d. La proporcién seroproteinas/
caseina de 60/40 aporta un ami-
noacidograma similar al de la
leche humana.

e. Todas son ciertas excepto la b.

17.1as grasas de las férmulas adapta-
das:

a. Deben aportar un 45-55% de la
energia.

b. Pueden tener un origen animal
y también vegetal.

c. La cantidad de acidos grasos
saturados no debe ser excesiva.

d. Deben llevar adicionados acidos
grasos poliinsaturados de cade-
na larga.

e. Todas las respuestas son correc-
tas.

18.Las leches de soja se caracterizan
por:

a. Ser una buena alternativa a los
hidrolizados en el tratamiento de
la APLV.

b. Tener lactosa como principal car-
bohidrato.

c. No presentar carencias en ami-
noacidos esenciales.

d. No estar recomendadas en pre-
maturos.

e. Todas las respuestas son falsas.

19.Las féormulas anti-regurgitacion
pueden ser utilizadas cuando:

a. Existen regurgitaciones en un
lactante sano.

b. Las regurgitaciones se acompa-
flan de poca ganancia ponde-
ral.

c. La preocupacién paterna es exce-
siva.

d. En lactantes alimentados con LM.

e. En ningun caso.

20. Respecto a los probioticos/ prebio-
ticos, hay una afirmacién falsa:

a. Los prebidticos son suplemen-
tos microbianos de los alimen-
tos beneficiosos para el huésped
que mejoran el equilibrio de su
microflora intestinal.

b. Los prebidticos de la leche
materna estan en forma de oli-
gosacaridos.

c. Los probidticos parecen presen-
tar resultados prometedores en
el tratamiento de ciertas enfer-
medades intestinales.

d. Eltipo de flora intestinal depen-
de de factores genéticos y
ambientales, principalmente.

e. Los prebidticos han demostrado
ser eficaces en lactantes con
estrenimiento.

Caso clinico

21. ;Cual es el diagnoéstico mas proba-
ble en este nifio?
a. Enfermedad metabdlica.
b. Enfermedad por reflujo gastro-

esofagico.

c. Alergia a proteinas de leche de
vaca.

d. Intolerancia a proteinas de leche
de vaca.

e. Lasrespuestas b y d son correctas.
22.Entre las medidas terapéuticas a
tomar NO estaria indicado:

a. Leche antirregurgitacion.

b. Antiacidos.

c. Leche de soja.

d. Retrasar la introduccién de otros
alimentos potencialmente aler-
génicos.

e. Ninguna medida estarfa indica-
da.

23.Respecto a la prevencion de aler-
gia a proteinas de la leche de vaca,
las recomendaciones actuales inclu-
yen:

a. En lactantes de alto riesgo, si
precisan, usar un hidrolizado
como complemento de LM has-
ta los 4 m.

b. Lactancia materna exclusiva los
6 primeros meses de vida.

c. Férmula a base de proteinas de
soja.



d. Enellactante de riesgo, alimen-
tado con férmula adaptada, no
hay que cambiarla.

e. Son todas ciertas excepto la c.

Alimentacién complementaria
en el lactante
24. ;Desde qué edad se puede iniciar

25.

26.

27.

28.

la alimentacién complementaria
en el lactante?

a. 3 meses.

b. 5-6 meses.

c. 7-9 meses.

d. 10-12 meses.

e. A cualquier edad.

La diversificacion alimentaria debe
hacerse en el siguiente orden:
Frutas, cereales, verduras.
Cereales, frutas, verduras.
Verduras, cereales, frutas.

Todas son validas.

e. Todas son falsas.

(Cudl de estas afirmaciones es

correcta?

a. La cantidad de licteos en el
segundo semestre de vida debe
ser de alrededor de 500 ml/dia.

b. Se pueden dar zumos de frutas
naturales en biberoén a partir de
los 4-6 meses.

c. Las espinacas y otras verduras
con nitratos pueden causar aler-
gias.

d. Se puede dar cualquier clase de
fruta con cuchara a partir de los
4-6 meses.

e. Todas son correctas.

En relacion con la introduccién del

gluten de acuerdo con los cono-

cimientos actuales, ;cudl es la edad
recomendada?

a. Nifo con lactancia materna,
entre los 4 y 6 meses.

b. Nino con lactancia artificial,
entre los 4 y 6 meses.

¢. Nino con lactancia materna, a
partir de los 7 meses.

d. Nino con lactancia artificial, a
partir de los 7 meses.

e. Ninguna es correcta.

De acuerdo con las ultimas reco-

mendaciones de la ESPGHAN:

a. El pescado y el huevo, por su
capacidad alergénica, deben
introducirse a los 24 meses.

b. El pescado y el huevo pueden
iniciarse a partir de los 9-10
meses.

Ao o

c. El pescado congelado es menos
nutritivo que el pescado fresco.

d. El componente mds alergénico
del huevo es la yema, por eso
debe darse cocida.

e. Las respuestas a y d con correc-
tas.

Caso clinico
29.De las siguientes afirmaciones,

sefiale la correcta aplicada al caso

clinico:

a. Elaporte de LM no es suficiente
porque tiene que amamantarlo
en intervalos cortos.

b. Hay que sustituir la LM por FA e
iniciar la AC para mejorar su cur-
va de peso y talla.

c. lapauta de alimentacién con LM
es adecuada para la edad del
nifo.

d. Es conveniente sustituir la LM
por FA y esperar hasta los 6
meses para iniciar la AC.

e. Ninguna es correcta.

30.En relacion con la alimentacion

31.

complementaria (AC), ;cual seria

la actitud a seguir en el caso cli-

nico expuesto?

a. No iniciar la AC hasta los 6
meses.

b. Iniciar la AC entre los 5-6 meses
con cereales sin gluten e intro-
ducir el gluten antes de los 6
meses.

c. Iniciar la AC a los 9 meses para
preservar la LM.

d. Todas las opciones son recomen-
dables.

e. Ninguna es correcta.

Una vez iniciada la diversificacién

alimentaria de este lactante...

a Se deben dar los cereales con
gluten después de los 8 meses.

b. Se puede iniciar el pescado entre
los 9 y 10 meses.

c. Se debe evitar dar pescado antes
de los 12 meses.

d. Se debe evitar dar la yema de
huevo antes de los 12 meses.

e. Lasrespuestas a, ¢ y d son correc-
tas.

Nutricién del preescolar,
escolar y adolescente
32. ;Cudl de las siguientes afirmacio-

nes sobre los requerimientos nutri-
cionales no es cierta?

33.
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a. La tasa metabolica basal es el
mayor componente del gasto
energético.

b. En la adolescencia disminuye de
forma importante la tasa meta-
bolica sobre todo en los varo-
nes.

c. Las necesidades de proteinas
entre 14-18 afios son de 0,85
g/kg/dla.

d. Los acidos grasos monoinsatu-
rados previenen el riesgo cardio-
vascular.

e. Las RDIs de vitamina D a partir
del afio de vida son 600 Ul/dia.

(Cudl de las siguientes afirmacio-

nes no es tipica de la etapa prees-

colar?

a. Se establecen las preferencias y
aversiones alimentarias.

b. Aumenta la curiosidad y se vuel-
ve caprichoso.

c. Disminuye el apetito.

d. Iaingesta energética en las comi-
das es bastante regular.

e. Influye mucho lo que ve en la
familia.

34. Entre las siguientes recomendacio-

35.

36.

nes para una alimentacién equili-

brada en el escolar, ;cudl no es cier-

ta?

a. Elaporte calérico debe ser ade-
cuado a la edad, sexo y actividad
fisica.

b. Se recomiendan los carbohidra-
tos complejos.

c. El desayuno es una de las comi-
das mas importantes del dia y
debe aportar el 10% del ingreso
energético.

d. Se debe moderar el aporte de
proteinas y carbohidratos sim-
ples.

e. Evitar comer viendo la televi-
sién.

De las siguientes situaciones de

riesgo nutricional, ;cudl no es tipi-

ca de la adolescencia?

a. Suprimir comidas.

b. Dietas hipocaléricas.

c. Disminuir la leche y aumentar
bebidas azucaradas.

d. Uso de anticonceptivos orales.

e. Todas son tipicas.

En la adolescencia se producen

algunas diferencias respecto a los

requerimientos nutricionales entre
mujeres y varones. De las siguien-

PEDIATRIA INTEGRAL

389



390

PREGUNTAS

tes afirmaciones, ;cudles son cier-

tas?

a. Mayores requerimientos de ener-
gia en las chicas.

b. Mayores necesidades de calcio
en las chicas.

c. Mayor porcentaje de grasa cor-
poral en las chicas.

d. Mayores necesidades de hierro
en las chicas tras la menarquia.

e. Son ciertas ¢y d.

Caso clinico

37.Al realizar la anamnesis de la
paciente, ;qué informacién nos va

PEDIATRIA INTEGRAL

38.

a ser de interés para estructurar la
intervencioén a seguir?

a.

b.

d.
e.

Situacion familiar y habitos ali-
mentarios de la familia.

Habitos alimentarios de la pacien-
te.

Encuesta de alimentacion en 24
horas.

Actividad fisica.

Todas las anteriores.

Cuadl de las siguientes afirmaciones
no constituye una complicacion de
la obesidad:

a.
b.

Edad Osea avanzada.
Apnea del suefio.

C.

Estrenimiento.

d. Pseudotumor cerebri.

€.

Sindrome metabolico.

39.De las siguientes afirmaciones
para el tratamiento de la pacien-
te, ;cudl de ellas no debe realizar-

se?
a.

Dieta variada y equilibrada.
Aumento de la actividad fisica.
Participacion de la familia y del
entorno.

Unicamente dieta restrictiva.
En ocasiones apoyo psicoldgi-
co.



Normas de publicacion

PEDIATRIA INTEGRAL es el 6rgano de expresion de la Socie-
dad de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria de la Aso-
ciacién Espafiola de Pediatria. Su objetivo es desarrollar un pro-
grama integrado de formacién continuada orientado, preferen-
temente, al pediatra extrahospitalario y de Atencion Primaria.

Pediatria Integral publica, preferentemente, articulos encarga-
dos por el Comité de Redaccion de la revista, aunque pudie-
ran admitirse, en circunstancias especiales, articulos no solici-
tados, como seria el caso de trabajos originales de especial inte-
rés para Atencion Primaria.

Los articulos que se publiquen deberan ser originales y estar
escritos especialmente para la revista. Los autores se responsabi-
lizaran del cumplimiento de esa norma al ceder el copyright (por
escrito) a la revista y firmar una declaracion segtn la cual nin-
guna parte del articulo haya sido publicado con anterioridad.

Articulos de revisiéon

Estaran orientados a dar una visién objetiva y practica de
los distintos temas, considerando siempre al publico lector a
quien va dirigida la publicacién. Cada articulo desarrollard com-
pletamente el tema solicitado. De manera general, deberd esta-
blecer un orden sumarial constituido por: introducciéon (en la
que se defina y sitte el tema abordado), epidemiologia, fisio-
patologia, clinica, diagndstico, diagnéstico diferencial, trata-
miento (nutricional, farmacologico, quirtirgico, etc.) y preven-
cién. En los temas no referidos a enfermedades o patologias
concretas, el indice podra ser establecido segtin los criterios del
autor y las indicaciones generales de los editores. Los trabajos
se acompanaran, siempre que el contenido del tema lo aconse-
je, de un algoritmo diagnostico-terapéutico, un caso clinico y
preguntas tipo test referidas al trabajo y al caso clinico.

Presentacion de los trabajos
Los articulos se presentaran en folios DIN A4, con un maxi-

mo de 15 folios mecanografiados a doble espacio, tamano 12.

Las hojas iran numeradas correlativamente y el método de envio

de originales serd en formato electronico via e-mail, sefialan-

do el sistema o sistemas en que esta grabado y cualquier otro
dato que pueda ayudar a la editorial.

* Primera hoja: titulo, autor (es), centro (s) de trabajo y
direccion completa del primer firmante (que debera ser
siempre el profesional al que se solicite el trabajo). Junto a
ello, debera ir adherida con el archivo correspondiente una
fotografia (en color) del primer firmante o del grupo de
autores en su totalidad.

* Resumen: de un maximo de 200 palabras y un minimo de
100, contendra un texto suficiente como para conocer el
contenido del trabajo. Ademas se traducira al inglés (abs-
tract).

* Palabras clave: un maximo de 5 y un minimo de 2, esco-
gidas de acuerdo con el contenido del articulo. Se utiliza-
ran preferentemente términos incluidos en el Medical Subject
Headings (MESH) del Index Medicus. Disponible en:
www.ncbi.nlm.nih.gov. http://www.ncbi.nlm.nih.gov.

Texto del articulo: cada apartado del trabajo (introduccién,
epidemiologia, fisiopatologia, clinica, etc.) debera ir pre-
cedido por una frase resumen, a ser posible no mayor de
dos renglones (remarcada en negrita), que resuma lo mas
interesante comentado en el apartado correspondiente y
que sirva para que el lector pueda hacer una lectura rapi-
da de los contenidos mas importantes del trabajo. Asimis-
mo, se incluird, siempre que sea posible, un apartado al
final del trabajo (Funcién del pediatra de Atencién Pri-
maria) donde se sintetice la funcién y los limites de actua-
cion del pediatra en Atencion Primaria.
Bibliografia: debe ser numerada consecutivamente por
orden de aparicién en el texto e ir colgada en ntimeros vola-
dos. El autor del articulo debera sefalar con asteriscos (entre
2y 3) las citas que destaquen por su importancia o su uti-
lidad para la practica diaria. El ntimero de citas no sera supe-
rior a 20. También se aconseja incluir al final “bibliogra-
fia recomendada” (maximo de 6), realizando un pequefio
resumen de 30-40 palabras que informara a los lectores
sobre todo de las conclusiones del trabajo. La bibliografia
se escribird siguiendo las normas habituales de las revis-
tas biomédicas. Por ejemplo:

— Articulo: deben mencionarse todos los autores cuando
sean seis o menos. Cuando sean siete o mas, deben citar-
se los tres primeros y después anadir et al. P. ej.: Toua-
ti G, Prieur AM, Ruiz JC, Noel M, Czernichow P. Bene-
ficial effects of one-year growth hormone adminis-
tration on chronic steroid therapy. Effects on growth
velocity and body composition. J Clin Endocrinol Metab.
1998; 83:403-9.

— Capitulo de libro: Fernandez LG, Lopez L. Enfermeda-
des de deposito del sistema reticuloendotelial. En: Pérez
L, Muioz J, eds. Hematologia y oncologia. Madrid:
Ergon S.A.; 1997. p. 187-96.

— Libro: Tanner JM. A History of the Study of Human
Growth. Cambridge: Cambridge University Press; 1981.

Tablas: un maximo de 6 que deberan ir numeradas con
caracteres romanos por orden de aparicion en el texto. Ten-
dran un titulo breve en la parte superior que describa con
claridad el contenido de la tabla. La tabla debe compren-
derse sin necesidad de leer el texto del trabajo. Si se utili-
zan abreviaturas, deberdn ser explicadas al pie de la tabla.
Debera evitarse la repeticién de datos entre la tabla y el tex-
to.
Figuras: graficos, dibujos y fotografias seran de calidad y
se numeraran en caracteres arabes por orden de aparicién
en el texto, siendo el maximo de figuras permitido 6. En
el caso de que se envien en soporte informatico, deberan
tener una resolucion de 300 ppp y una anchura minima
de 6 cm. Si se reproducen fotografias de pacientes, estos se
procesaran para que no sean identificables y si, por moti-
vos clinicos, debe mantenerse la imagen del paciente, debe-
ran acompanarse de un permiso escrito de los padres que
autorice su reproduccién.
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Algoritmo: al final del texto de cada articulo deber figurar,
si procede, uno o varios algoritmos (no mas de 3) que reco-
jan, de forma clara y precisa, lo expuesto en el texto. Seran
de la mayor calidad posible y se deberdan comprender sin
necesidad de leer el texto del trabajo. Si se utilizan abrevia-
turas, deberan ser explicadas al pie del algoritmo.
Caso clinico: el autor redactara un caso clinico (real) sobre
el tema abordado y que contenga los datos suficientes para
que cualquier pediatra que haya leido el tema pueda reali-
zar una orientacion diagndstico-terapéutica certera. La expo-
sicién del caso clinico incluird: anamnesis, exploracion y prue-
bas complementarias (con valores de referencia normales para
el laboratorio correspondiente en el caso de que se trate de
resultados no habituales o propios de una determinada espe-
cialidad), etc. El autor podra incluir, si lo considera util o nece-
sario para el diagndstico, tratamiento o evolucién del caso cli-
nico, tablas, fotografias, radiografias, etc., que lo ilustren.

Preguntas tipo test: el autor redactara un total de 8 preguntas

tipo test, cuyas respuestas correctas facilitara en hoja aparte:

— 5 preguntas de respuesta multiple (5 respuestas posi-
bles) con una tnica respuesta verdadera relacionadas
con el articulo de revision.

— 3 preguntas de respuesta multiple (5 respuestas posi-
bles) con una unica respuesta verdadera relacionadas
con el caso clinico. Si fuera posible, una de las pregun-
tas se referira al diagnostico diferencial, otra al diagnds-
tico y la ultima al tratamiento.

— Se deberd realizar un comentario justificando cada res-
puesta correcta, tanto para las preguntas en relacion con
el tema tratado como para las referidas al caso clinico.
Dichos comentarios son necesarios ya que, posterior-
mente, al acabar el curso de Formacién Continuada
de 4 afios, se publicara un nimero monografico con
todas las preguntas y respuestas de los diferentes volu-
menes del curso.

Copyright y originalidad: en hoja aparte se explicitara el com-

promiso del autor de ceder el copyright a la revista Pediatria

Integral y declaracion de que el contenido del trabajo es com-

pletamente original y no ha sido publicado previamente

(firmado por todos los autores).

Hoja de datos fiscales (incluida): en la que se detallen los

datos fiscales.

El envio de originales debe hacerse a:

Pediatria Integral. Secretaria de Redaccion

Ediciones Exgon, S.A. C/ Arboleda, 1.28220 Majadahonda (Madrid).

Tel.: 91 636 29 30. E-mail: carmen.rodriguez(@ergon.es

El autor recibird una prueba impresa (galeradas) antes de

la edici6n de la publicacion, debera corregirla y devolverla
urgentemente antes de 48 horas. El Comité de Redaccién se
reserva el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apro-
piados, asi como de proponer modificaciones de los mismos
cuando lo considere necesario.

Regreso a las bases

Objetivo de la seccidn

Revisar de forma sintética aspectos bdsicos de anatomia,

fisiopatologia y semiologia necesarios para la practica clinica.
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Normas generales para los autores

Primera hoja: titulo, autor (es), centro (s) de trabajo y
direccién completa del primer firmante (que debera ser
siempre el profesional al que se solicite el trabajo). Junto a
ello, debera ir adherida con el archivo correspondiente una
fotografia (en color) del primer firmante o del grupo de
autores en su totalidad.

Texto. Se redactard a doble espacio, en el programa de tex-
to Microsoft Word con un tamafio de letra de 12 y marge-
nes de 2,5 cm. Serd esquematico, sencillo, parrafos de 3-
6 lineas como maximo, conceptos claros.

El indice podra ser establecido segun los criterios del autor
y las indicaciones generales de los editores.

Miximo de 10-12 folios. Si fuera necesario una mayor
extension se contactara con Pediatria Integral.

Introduccién para centrar el tema.

Imdgenes/ esquemas que sean claros y practicos. Se pue-
den utilizar imagenes, esquemas, fotografias clinicas, prue-
bas diagnosticas (ECG, radiologia, TAC, RNM, endosco-
pia...) o ambas si se considerara conveniente o necesario.
Deben seleccionarse cuidadosamente las imagenes, tanto
por su interés clinico como por su calidad.

Pueden afladirse flechas u otros simbolos a las imagenes
para sefialar aquellos aspectos de interés.

Se deberan eliminar de las imagenes aquellos datos que
puedan permitir identificar al paciente o al centro de don-
de proceden las imagenes.

Las imdgenes no permitiran reconocer al paciente. Las ima-
genes que si lo permitan, deberdn ir acompafadas de un
consentimiento informado escrito de los padres que auto-
rice su publicacién, reproduccion y divulgacion en sopor-
te papel y en Internet.

Algoritmos y tablas. El autor podra incluir algoritmos o
tablas, si lo considera 1til o necesario. Tendran un titulo
breve en la parte superior que describa con claridad el con-
tenido del algoritmo o tabla y deben comprenderse sin
necesidad de leer el texto del trabajo. Si se utilizan abrevia-
turas, deberan ser explicadas al pie de la tabla. Debera evi-
tarse la repeticién de datos entre la tabla y el texto.
Bibliografia. Debe ser numerada consecutivamente por
orden de aparicién en el texto e ir colgada en nlimeros vola-
dos. El nimero de citas no sera superior a 10. La bibliogra-
fia se escribird siguiendo las normas habituales de las revis-
tas biomédicas.

Responsabilidades éticas. Las imagenes que se remitan debe-
ran ser originales y no haber sido publicadas con anteriori-
dad.Todos los trabajos aceptados quedaran como propiedad
de Pediatria Integral y no podran ser reproducidos sin permi-
so de la misma. Los autores se responsabilizaran del cumpli-
miento de estas normas al ceder el copyright a la revista. Esto
se hard en una hoja aparte, donde se explicitara el compro-
miso del autor de ceder el copyright a la revista Pediatria Integral
y declaracién de que el contenido del trabajo es completa-
mente original y que no ha sido publicado previamente.
Las imagenes no deberdn permitir identificar a los pacientes;
pero, en caso de que no fuera posible preservar el anonima-
to del paciente, los autores son responsables de obtener el
correspondiente consentimiento informado del paciente y/o



de sus padres para la publicacion reproduccion y divulgacién
en soporte papel y en Internet de dichas imagenes. El Comi-
té de Redaccién se reserva el derecho de rechazar los traba-
jos que no juzgue apropiados, asi como de proponer modi-
ficaciones de los mismos cuando lo considere oportuna.

* Envio de manuscritos. Los trabajos se remitiran por correo
electronico a carmen.rodriguez(@ergon.es, indicando que
son para: Pediatria Integral. Secretaria de Redaccion. Seccion: Regreso a
las bases. Tel.: 91 636 29 30.

Se enviara también una hoja en la que se detallen los datos
fiscales.

El autor recibird una prueba impresa (galeradas) antes de
la edicién de la publicacion, debera corregirla y devolver-
la antes de 48 horas.

Imagenes en Pediatria Clinica.
Haz tu diagnoéstico

Objetivo de la seccidn

Esta seccion no pretende ser una forma de presentacion de
casos clinicos. Su objetivo es doble, por una parte, potenciar
una mayor participacion de los lectores en el desarrollo de la
revista, y por otra, dada la importancia de las imagenes en el
aprendizaje de la Medicina, poner a su disposicién imagenes
clinicas, preferentemente de patologias comunes, pero tam-
bién de patologias mas infrecuentes o, incluso, excepcionales,
al objeto de contribuir a dicho aprendizaje o al incremento de
la experiencia clinica de los profesionales de la Pediatria.

Normas generales para los autores
 Estructura y presentacion de los trabajos. El texto se redac-
tard a doble espacio, en el programa de texto Microsoft

Word, con un tamafio de letra de 12 y margenes de 2,5

cm. Los trabajos tendran 3 apartados, que corresponderan:

— 1°Apartado (Presentacion). En la primera pagina, se
indicaran en el orden que se cita a continuacion los
siguientes datos:

- Nombre y apellidos de cada uno de los autores (méxi-
mo de tres), junto con su maximo grado académi-
co, centro de trabajo, direccion, teléfono, fax y e-mail.

- Direccién completa donde el autor quiera recibir la
correspondencia, incluyendo una direccién de correo
electronico y un teléfono de localizacion.

- Los datos relevantes de la historia clinica (anteceden-
tes, exploracion, pruebas complementarias si fuera
preciso) que ayuden al lector en el diagnéstico.

- Pregunta: ;cudl es el diagnéstico?

— 2°Apartado (Imagenes). La imagen o imdagenes cli-
nicas pueden representar: fotografias clinicas, pruebas
diagnosticas (ECG, radiologia, TAC, RMN, endoscopia. . . )
o0 ambas si se considerara conveniente o necesario. Pue-
de ser una imagen o mas de una, pero con un limite de
4y se dispondran como paneles (A, B, C y D) en for-
ma de pdster para su presentacion.

- Las imagenes pueden remitirse en los formatos mas
habituales: JPEG, TIFF, PDF, Microsoft Power-Point y
Adobe Photoshop.

NORMAS DE PUBLICACION

- Deben seleccionarse cuidadosamente las imagenes,
tanto por su interés clinico como por su calidad (sélo
se admitirdn imdgenes de una calidad elevada).

- Pueden afiadirse flechas u otros simbolos a las ima-
genes para sefialar aquellos aspectos de interés.

- Se debera eliminar de las imagenes aquellos datos
que puedan permitir identificar al paciente o al cen-
tro de donde proceden las imagenes.

- Las imagenes no permitirdn reconocer al paciente.
Las imagenes que si lo permitan, deberan ir acom-
pafiadas de un consentimiento informado escrito de
los padres que autorice su publicacion, reproduccion
y divulgacién en soporte papel y en Internet.

— 3°Apartado (Comentario). El 3° apartado sera el diag-
nostico y un comentario breve de la imagen o image-
nes (NO SUPERIOR A 400 PALABRAS) donde se expli-
que el diagnostico diferencial con otros posibles cua-
dros, la evolucién y el tratamiento, si los hubiera. En
caso de mds de una imagen, el comentario incluird refe-
rencias a todas ellas.

* Responsabilidades éticas. Las imagenes que se remitan
deberan ser originales y no haber sido publicadas con ante-
rioridad. Todos los trabajos aceptados quedaran como pro-
piedad de Pediatria Integral y no podran ser reproducidos
sin permiso de la misma. Los autores se responsabilizaran
del cumplimiento de estas normas al ceder el copyright a
la revista. Esto se hara en una hoja aparte, donde se expli-
citard el compromiso del autor de ceder el copyright a la revis-
ta Pediatria Integral y declaracién de que el contenido del tra-
bajo es completamente original y que no ha sido publi-
cado previamente (firmado por todos los autores).

Las imagenes no deberan permitir identificar a los pacien-

tes; pero, en caso de que, por las caracteristicas del caso, no

fuera posible preservar el anonimato del paciente, los auto-
res son responsables de obtener el correspondiente con-
sentimiento informado del paciente y/o de sus padres para
la publicacién reproduccién y divulgacién en soporte papel

y en Internet de dichas imagenes.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de rechazar

los trabajos que no juzgue apropiados, asi como de propo-

ner modificaciones de los mismos cuando lo considere
oportuno.

* Envio de manuscritos. Los trabajos se remitirdn por correo
electronico a carmen.rodriguez@ergon.es, indicando que
son para: Pediatria Integral. Secretaria de Redaccion.

Seccion: Imagenes en Pediatria Clinica. Haz tu diagnostico.

Tel.:91 636 29 30.

El autor recibird una prueba impresa (galeradas) antes de

la edicién de la publicacién, debera corregirla y devolver-

la antes de 48-72 horas en el caso de que haya algun error.

Casos clinicos MIR. Haz tu diagnostico
Objetivo de la seccion
Con la finalidad de facilitar la participacion en Pediatria Inte-

gral de los pediatras en formacién (MIR) y para colaborar en
su desarrollo curricular, se crea una nueva seccion de Casos Cli-
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nicos cuyo objetivo es contribuir a la formacién a través del
andlisis de la secuencia de razonamiento propia del método
clinico en las condiciones habituales de la practica en el ambi-
to de la pediatria extrahospitalaria. Son de interés tanto las pato-
logias de baja prevalencia con formas de presentacion o evo-
lucion clinica tipicas o de alta prevalencia que plantean difi-
cultades diagnosticas, de tratamiento, de seguimiento o de con-
trol. El objetivo sera siempre didactico.

El Comité de Redaccién se reserva el derecho de rechazar
los trabajos que no juzgue apropiados, asi como de proponer
modificaciones de los mismos cuando lo considere necesario.

Estructura y presentacion de los trabajos
El texto en Word se formateard a doble espacio (30 lineas

por pagina, tamafio de la letra 12 puntos y margenes no infe-

riores a 2,5 cm) con una extension maxima de 10 paginas
incluyendo imagenes.

En la primera pdgina se indicardn en el orden que se cita
a continuacion los siguientes datos:
¢ Titulo del articulo.
¢ Nombre y apellidos de los autores: maximo cuatro, sien-

do obligatorio que, al menos, el 50% sean MIR de pedia-

tria y sus dreas especificas. El primer firmante debe ser, asi-
mismo, MIR de pediatria y sus dreas especificas.

* Nombre del servicio y centro de trabajo de todos los auto-
res.

* Direccién completa donde el autor quiera recibir la corres-
pondencia incluyendo una direccién de correo electroni-
co y teléfono.

¢ Fotografia del primer firmante o grupo de autores.

De manera general se establecerd un orden sumarial cons-
tituido por: Resumen y palabras clave, Introduccién, Caso cli-
nico, Discusion, Bibliografia, Tablas y Figuras.

* Resumen y palabras clave. Se incorporard un resumen de
aproximadamente 50 palabras, procurando que recoja los
aspectos mas relevantes del caso, planteandolo, sin llegar a
mencionar el diagnostico. Al final del resumen se deben
incluir 3 palabras clave, utilizando preferentemente térmi-
nos incluidos en el Medical Subject Headings (MESH) del Index
Medicus. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/. Debera
incluirse una traduccién en inglés del titulo, resumen y
palabras clave.

* Caso clinico. Se expondra de forma ordenada siguiendo
los apartados propios de la historia clinica (anamnesis,
exploracion fisica, exdmenes complementarios, evolucion,
diagnostico y tratamiento). Tras el planteamiento del caso
y previo a concluir el diagndstico y tratamiento, se presen-
tardn una o varias preguntas acerca del mismo (tipo test, 5
respuestas posibles), con objetivo didactico (acerca del posi-
ble diagnostico, posibilidad de solicitud de pruebas apro-
piadas, tratamientos. . .). Posteriormente se concluira el caso
con los apartados que faltasen, dando solucién a las pre-
guntas planteadas.

* Discusién. Se plantearan los aspectos mas destacados rela-
cionados con la forma de presentacion, el diagnostico dife-
rencial, el tratamiento o la evolucién del caso presentado,
resaltando los aspectos de mayor interés para el pediatra
residente, siempre con intencién didactica.
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* Bibliografia. Debe ser numerada consecutivamente por
orden de aparicién en el texto e ir colgada en ntimeros vola-
dos. El ntimero de citas no sera superior a 10. La bibliogra-
fia se escribird siguiendo las normas habituales de las revis-
tas biomédicas.

* Tablas, Figuras y Algoritmos diagndstico-terapéuticos. El
autor podra incluir, si lo considera 1til o necesario para
el diagnostico, tratamiento, evolucion o discusién del caso
clinico, tablas, fotografias, radiografias, etc., que lo ilus-
tren. Se admitirdn un maximo de 3 entre todas. Las tablas
deberan ir numeradas con caracteres romanos por orden
de aparicién en el texto. Tendran un titulo breve en la par-
te superior que describa con claridad el contenido de la
tabla. La tabla debe comprenderse sin necesidad de leer el
texto del trabajo. Si se utilizan abreviaturas, deberan ser
explicadas al pie de la tabla. Debera evitarse la repeticion
de datos entre la tabla y el texto. Las figuras, graficos, dibu-
jos y fotografias seran de calidad y se numeraran en carac-
teres arabes por orden de aparicion en el texto. En el caso
de que se envien en soporte informatico, deberan tener una
resolucién de 300 ppp y una anchura minima de 6 cm.
Si se reproducen fotografias de pacientes, estos se procesa-
ran para que no sean identificables y si, por motivos clini-
cos, debe mantenerse la imagen del paciente, deberan acom-
pafarse de un permiso escrito de los padres que autorice
su reproduccion.

* Responsabilidades éticas. Los articulos que se remitan debe-
ran ser originales y no haber sido publicados con ante-
rioridad. Todos los trabajos aceptados quedan como pro-
piedad de Pediatria Integral y no podran ser reproducidos
sin permiso de la misma. Los autores se responsabilizaran
del cumplimiento de estas normas al ceder el copyright a la
revista. En hoja aparte se explicitard el compromiso del
autor de ceder el copyright a la revista Pediatria Integral y decla-
racién de que el contenido del trabajo es completamente
original y no ha sido publicado previamente (firmado por
todos los autores).

Las imagenes o descripciones de los casos clinicos deben
garantizar que, en ningun caso, se pueda identificar al
paciente sin contar con su autorizacion.

Los autores son responsables de obtener los permisos para
reproducir en Pediatria Integral textos, tablas o figuras de otras
publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado el material.

* Envio de manuscritos. Los trabajos se remitirdn en forma-

to por correo electrénico a carmen.rodriguez(@ergon.es
Pediatria Integral. Secretaria de Redaccion. Seccion “Casos Clinicos MIR™.
Ediciones Ergon, S.A. C/ Arboleda, 1.28220 Majadahonda (Madrid).
Tel.: 91 636 29 30.
El autor recibird una prueba impresa (galeradas) o PDF
antes de la edicién de la publicacién, debera corregirla y
devolverla urgentemente antes de 48-72 horas en el caso
de que haya algtn error.

Nota: En el Congreso Anual de la SEPEAP, se entregaran tres
premios seleccionados por el Comité editorial, con dotaciéon
economica, a los dos mejores casos clinicos y a la mejor ima-
gen que se hayan publicado en la revista.
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BOLETIN DE INSCRIPCION PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE FORMACION

La Direccién de la revista PEDIATRIA INTEGRAL, érgano de expresion de la Sociedad de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria (SEPEAP), tiene como principal objefivo conseguir que la revista sea de la méxima utilidad y referencia continua en la
formacién continuada de los pediatras extrahospitalarios y de atencién primaria. En este sentido, y al objeto de lograr que los
temas desarrollados se adapten lo més posible a las necesidades de sus lectores, considera imprescindible que la mayoria de los
autores encargados de la redaccion de los articulos sean pediatras que desarrollen su labor profesional, preferentemente, en el
campo de la Pediatria Extrahospitalaria. Un contacto estrecho con los problemas a los que se enfrentan diariamente los pediatras en la
atencién primaria, creemos que facilitard que la orientacién y el desarrollo de los temas tratados en la revista refleje mejor sus necesidades
e intereses. Por ello, la Direccién de la revista solicita la colaboracion de todos aquellos pediatras extrahospitalarios y de atencién
primaria interesados en participar en la redaccién de los futuros contenidos de la revista. A efectos practicos, es necesario
conseguir una base de datos de todos aquellos que estén interesados y de los campos de la Pediatria en los que cada uno, por su
especial formacién o dedicacién, estaria dispuesto a colaborar. Todos los miembros de la SEPEAP interesados, deberan rellenar
y enviar a la Secretaria de Redaccion: Ergon. C/ Arboleda, 1. 28220 Majadahonda. Madrid, la ficha anexa.

También se puede realizar a través de la web www.sepeap.org

—&<
DATOS PERSONALES:
Nombre: ..........ccooveiiireiiann, Ter Apellido: ..o 22 Apellido: ...c.ovoveiiiiieie
DiIrECCION PAFHCUIGI: ...ttt ettt ettt s et et s et s st h s s e st s st s e s et et s s ene et es e s s e esene e
CoProeeee Poblacion: .........ccoocvioiieeie e ProvINGIO: ..o
Tel: (e e E-matil: oo DN L e,
CENTRO DE TRABAJO:
L} Centro de Salud L] Modelo tradiciona L) Consulta privada
L) Consulta externa L OHOS: waeeeeeeeeeeeeeeeeeeea,
NOMBIE el CONIIO: ... e e e e ettt
DHIECCION: ...t ettt et e e oottt e e e e et e e e e e e e eattb e e e e e e e eattb b b e e e e e e atbb b e e e e e e e atbbaeaeeeentbbaeeeee e tbabeaeeeeantrbeaaeens
CoPoeeeeee e, Poblacion: .........ccooovieeeeie e Provingia: «...coooveeeeeeeeieeeeeeeen.
Tel.: (oo e Fax: (veveeenen. e, E-mail oo
DATOS PROFESIONALES:
Fecha Licenciatura: ............. Fecha Titulo de Pediatria: ............ Especialidad (Pediatra/otra)................ N2 Colegiado: ...........
Sociedades cientificas a las que pertenece:
TR
et e e ——e e e ———ee e e e ———ee e e ——eee e e e i ———ee e e e e ——tee e e e ——aeaeaans
[

Areas de la Pediatria en las que estaria dispuesto a colaborar (se pueden marcar varias):

L) Hepatologia ) Endocrinologia ) Neurologia

[J Dermatologia [J Neumologia [J Hematologia

L1 Oncologia [J Cardiologia [J Psiquiatria

[J Reumatologia [J Adolescentes [J ORL

[ Nefrologia 1 Oftalmologia 1 Alergia

7 Inmunologia 1 Infeccioso [J Genética y dismorfologia

[ Neonatologia [J Urgencias [J Ortopedia

[ Cirugia Pedidtrica [ Pediatria Social C) OMOS v,
[ Gastroenterologia [J Nutricién
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BOLETIN DE INSCRIPCION ..o S
Nombre: .........cccovveveirieiinnen, Ter Apellido: ..o 22 Apellido: ...c.ooviiieiie,
DIFECCION PAFHCUIAI: ...ttt ettt ettt ettt s ettt e s et e st e et s et et s et es st e s es s s
CPi e, Poblacion: ..o, PrOVINGIO: ..o
Tel: (ceveaen. e E-mails oo, DIN.L: i, Fecha Nacimiento: .................
Por favor, repita su e-mail con letras maydsculas

cerrrrrrr PP
Fecha Licenciatura: ............cccceevveuenennn. Fecha Titulo de Pediatria: ...........ccovvveveinnnnn. N2 Colegiado: .........cccoeveiveirnnnnn.
2A QUE Otra SOCIEAAd PEMENECE? ..........cuiiiiiiiictiieiet ettt ettt ettt ettt s ettt st ene s
Centro de Trabajo: [ Centro de Salud (1 Modelo tradicional ] Consulta privada

[ Consulta externa (] OrOS: it
NOMDBIE del CONIrO: ...ttt ettt s ettt et e et s st h ettt ettt b et s as
DIFECCION: ... ettt e et h ettt et e e e h e h e et ettt e
CPi e, Poblacion: ... ProVINGIO: ...
Tel: (oo e, Fax: (.....c...... e, E-matil oo
DD et e ettt e e e e ttateeee e e ttttteeeeeaathbteeeeeaatthtteaeeeaattbteeaee e ttbtttaeaeanthbteeeeeeattbaaeaeeeantnbteeeeaeatnrrreeeas
EXPONE: Que deseando pertenecer como SOCIO .............cccveveirieuerieriieieninnns (especifiquese: numerario, agregado o adherido)

a la SOCIEDAD ESPANOLA DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA Y ATENCION PRIMARIA, y reuniendo los requisitos
contemplados en los Estatutos de la Sociedad, es por lo que:

SOLICITA: Ser admitido en dicha Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria.

....................................................................... A oveveee A€ v de
FIrmado ....eeeeeeeeeiiiiiiieeeeeee
VER DORSO
8¢
~ ’ » . ap—
SOCIEDAD ESPANOLA DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA Y ATENCION PRIMARIA -
TESORERIA g
Maria Cubi 4. Entlo. 08006 Barcelona _sepeap

Nombre: .......ccoocovviiiiinen, Ter Apellido: .o 22 Apellido:
DIFECCION PAFHCUIA: ....o.viitieiiet ettt ettt ettt ettt et s et et se sttt se et ese s es st e s s esese s
CPr e POblACION: <o Provingia: cooooveeeiee e
DATOS BANCARIOS: BONCO: oo
DIFECCION: ..o e
CPioe POblaCION: ..o Provincia: .....ooveeiiiiiiiiiiiiel

DATOS COMPLETOS DE LA CUENTA

Cédigo Cuenta Cliente
Entidad Oficina D.C. Ne de Cuenta

HEEEEEEEEEEEEEEEEN

Ruego a Uds. que hasta nuevo aviso adeuden a mi cuenta en esa entidad el recibo que anualmente, y a mi nombre, les sea
presentado para su cobro por la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
Les saluda atentamente,

FECNT: e FIrMOAO: e

También puede realizar la inscripcién a través de la web www.sepeap.org



INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL FORMULARIO:

* MUY IMPORTANTE: CUMPLIMENTAR TODOS LOS DATOS CON LETRA DE IMPRENTA O MAQUINA.
GRACIAS.

* EN EL APARTADO “DATOS COMPLETOS DE LA CUENTA", ES IMPRESCINDIBLE INDICAR LOS 20
DIGITOS DE LA CUENTA PARA INSCRIBIRSE.

*TIPOS DE SOCIOS:

- SOCIO NUMERARIO:  Aquellos pediatras, o especidlistas en sus areas especificas, cuya actividad preferente
sea la Pediatfria Extrahospitalaria y Atencién Primaria.

- SOCIO AGREGADO:  Médicos que, sin dedicar su actividad preferente a esta disciplina,cultiven activen

actividades o ciencias afines.

- SOCIO ADHERIDO:  Aquellas personas que, estando interesados en la SOCIEDAD, no pueden ser

Miembros numerarios o agregados, bien por no ser pediatras o por no ser médicos.

- CUOTA ANUAL: 12,02 €



