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1. CONDICIONANTES DE RIESGO NUTRICIONAL EN EL NINO MENOR DE 3 ANOS
M.A. San José Gonzilez, C. Coronel Rodrignez, A.B. Mordis dpez;

Introduccion.

En esta guia se aborda la magnitud de la desnutricion, las diferentes formas en que suele
presentarse, las repercusiones que tiene en la salud de los nifios y los factores mas frecuen-
tes que propician la aparicion de este padecimiento. Se describen las actividades basicas a
realizar en la vigilancia de la nutricion, crecimiento y desarrollo utilizando los criterios e indi-
cadores mas sencillos y sensibles para prevenir, detectar y atender con oportunidad los pro-
blemas de nutricién; asi como los procedimientos y técnicas que paso a paso deben seguirse.

El estado de nutricion es consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo
bioldgico, psicolégico y social. Las poblaciones con mayores riesgos por deficiencia de nu-
trientes son los lactantes, los nifios, las embarazadas, los ancianos, las personas hospitali-
zadas, los enfermos crénicos y las familias de bajos ingresos. Las alteraciones metabolicas
que suceden como consecuencia de este desequilibrio se ponen en marcha en pocas horas
o dias pero las manifestaciones clinicas pueden demorarse meses o aun afios en aparecer
dependiendo del indicador que se considere. En las edades pediatricas, el bajo peso, la falta
de crecimiento, el incremento en la incidencia de caries dental y la anemia son algunas de
sus principales manifestaciones.

El estado nutricional en los nifios es uno de los mejores indicadores de salud individual o
comunitaria, ya que estd muy condicionado por la alimentacion y la nutricion, debido a sus
elevadas demandas energéticas y sus escasas reservas metabolicas para enfrentarse a la
enfermedad y/o al estrés; por otra parte, la dieta a partir del destete tiende a ser mas restricti-
vay limitada y la posibilidad de adquirir enfermedades infecciosas es mayor.

Al considerar los objetivos de la evaluacion del estado de nutricién es importante determinar
si se pretende identificar sujetos en riesgo de tener desnutricion o sujetos enfermos. Asi en
el primer caso bastara con establecer una relacion entre su peso y su estatura, en funcién
de su edad y sexo, y contrastarla con un patrén de referencia. Por el contrario, si se trata de
establecer el diagnostico de desnutricion, se requiere de un estudio clinico que permita la
busqueda orientada y sistematica de sintomas y signos especificos.

Una evaluacion dietética no permite hacer un diagnéstico del estado de nutricién; sin embar-
go, si permite orientar sobre el riesgo de presentar algunas alteraciones y en este sentido es
maés util para poblaciones que para individuos. Nadie duda de la relacion directa que existe entre
el nivel de vida de una poblacion determinada y su estado nutricional.

Para la valoracion nutricional del recién nacido se tendrén en cuenta los siguientes para-
metros fundamentalmente:

+  El peso al nacimiento varia con la Edad Gestacional y el estado de nutricion ma-
terno, considerado el estandar de oro. Permite clasificacion nutricional del recién
nacido (Figura 1).

+  Lalongitud al nacimiento que refleja el potencial genético del crecimiento y la des-
nutricion intradtero en menor medida. No se altera por el estado de hidratacién.
Debe de)terminarse al nacer y después una vez por semana (crecimiento de 1 cm/
semana).

+  El perimetro cefalico cuya medicion debe hacerse a las 48 horas de vida, cuando se
ha corregido ya el efecto del modelaje, y con el bebé tranquilo.
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Figura 1. Clasificacion nutricional del recién nacido (RN)

SEGUN EL PESO AL NACER SEGUN EDAD GESTACIONAL (EG)
>4.000 gr— RN Macrosémico <37 sem.—RN pretérmino (RNPT)
2.500-4.000 gr—RN de peso adecuado 37-42 sem.—RN a término (RNT)
<2.500 gr—RN de bajo peso (RNBP) >42 sem.—RN post-término

<1.500 gr—RN de muy bajo peso (RNMBP)

<1.000 gr—RN de peso extremadamente
bajo (RNEBP)

SEGUN PESO AL NACER PARA LA EDAD GESTACIONAL
Entre 10-90 percentil—Adecuado para la edad gestacional (AEG)

<10 percentil—Pequefio para edad gestacional

Una alimentacién adecuada de la madre durante el embarazo y la lactancia constituye una
de las intervenciones mas Utiles para mejorar la lactancia y son fundamentales para mantener
un adecuado estado nutricional de la madre y del nifio y con ello asegurar un dptimo estado
de salud y crecimiento del neonato.

El conocimiento de las necesidades nutricionales del lactante en los primeros meses se ha
obtenido del modelo biolégico de la leche materna. Se admite que ésta es capaz de cubrir,
por si sola, las necesidades hasta los 6 meses de vida, y proporciona un mayor porcentaje
de nifios eutréficos, con adecuados indices de peso y talla para la edad, mientras que los
lactantes con lactancia mixta o artificial presentan un mayor indice de sobrepeso y/o desnu-
tricion aguda. Estudios realizados en paises industrializados muestran que los aumentos de
peso y estatura de los nifios alimentados con lactancia materna exclusiva son inferiores a los
de aquellos que reciben alimentacion artificial, y un aplanamiento de la curva después del 4°
mes que no debe ser motivo de suspensidn de la misma o la introduccién de suplementos
lacteos. En los alimentados con férmula el problema mas importante es el exceso de algunos
nutrientes (proteinas en lactantes y nifios pequefios o de grasa en nifios de mayor edad) y el
defecto de alimentos ricos en hierro.

Un periodo critico estaria ubicado entre los 6 y 12 meses de vida, con la introduccion
de la alimentacion complementaria, en el que la dieta de estos lactantes se adecua a las
necesidades energéticas y de aporte de grasas diarias para dicho periodo de crecimiento
pero mantienen una inadecuada ingesta diaria de proteinas, siendo excesivamente superior
respecto a esas recomendaciones bibliograficas (Lama More 2005; NAS).

Tradicionalmente, la evaluacién nutricional en pediatria, se ha orientado al diagndstico y
clasificacion de estados de deficiencia, dado el impacto que tienen en la morbimortalidad in-
fantil. Sin embargo, igualmente debe aplicarse para detectar también el sobrepeso y la obesi-
dad, cuya prevalencia ha aumentado en forma significativa en los Ultimos afios. Por otro lado,
en nifios hospitalizados o con patologias asociadas es importante incorporar indicadores que
ayuden a la deteccion de la desnutricion visceral y las carencias especificas.

El término malnutricion se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta
de energia, proteinas y otros nutrientes. Por otro Iado hablamos de desnutricién como un
estado patologico inespecifico potencialmente reverS|bIe que se origina como resultado de
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un desequilibrio entre el suministro de nutrientes y la demanda de crecimiento del mismo, su
mantenimiento y actividades especificas, acompafiado por manifestaciones clinicas diversas.

La desnutricion se puede clasificar de acuerdo a ciertos criterios como se describe en la

Tabla 1.1.

Tabla 1.1: Tipos de Desnutricion

Seguin sus manifestaciones clinicas

Marasmo

Existe una deficiencia calérica, el cual se puede presentar en un organismo en fase
de crecimiento debido al destete temprano, infecciones repetitivas, alimentacion in-
adecuada, enfermedades metabolicas y mala absorcion de los nutrientes. El nifio
afectado disminuye de peso, se atrofian las masas musculares y disminuye el pa-
niculo adiposo.

Kwashioskor

Se presenta por un deficiente aporte de proteinas, con un aporte adecuado de calorias.
El afectado posee un tejido adiposo escaso, se atrofia la masa muscular, existe edema,
hepatomegalia, retraimiento y carencia de apetito.

Mixta

Marasmo-Kwashioskor: el nifio afectado presenta caracteristicas propias del maras-
mo mas edema por la ausencia de ingesta proteica. Se presenta en pacientes pre-
viamente desnutridos que sufren una enfermedad aguda. Es muy frecuente en la
poblacién hospitalaria.

Segun su etiolog

ia

Primaria o Es la causada por la deficiencia prolongada de aportes de calorias y/o proteinas,
ambiental: caracterizandose por un mayor consumo de reservas proteicas con alteracién de la
estructura y funcion del organismo. Se produce por:
+  Alimentacion insuficiente por escasez de recursos.
+  Errores en la alimentacion por defecto de técnica (biberones mal prepara-
dos, frecuencia escasa) o dietas inadecuadas.

+  Alteraciones en el vinculo madre-hijo.

+  Alteraciones en el desarrollo de la conducta alimentaria del nifio.

+  Marginacion social.

. Pobreza.

+  Ignorancia.

*  Inequidad social.
Secundaria Cuando existe una adecuada disponibilidad de nutrientes, pero existe una alteracion

en la incorporacion de los mismos.

Imposibilidad de ingesta: encefalopatias, fisura palatina, anorexia secundaria a enfer-
medades crénicas o quimioterapia, infecciones de repeticion, etc.

Maldigestion o malabsorcion: fibrosis quistica, parasitosis, enfermedad celiaca, in-
tolerancia a la proteina de la leche de vaca, parasitismo intestinal, sindrome de in-
testino corto, etc.

Enfermedades crénicas con aumento del gasto, de las pérdidas o de los requeri-
mientos: enfermedad inflamatoria intestinal, cardiopatias, neumopatias, nefropatias,
cancer, etc.
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Mixta

Es la que se presenta como los factores primarios y secundarios interviniendo conjunta-
mente como problema epidemiolégico, que es la causa mas comun.

Segun su intensidad

Leve

Es cuando el grado de desnutricion se presenta en valores menores o iguales al
percentil 3. Se presenta cuando la cantidad y variedad de nutrientes que el nifio re-
cibe son menores a sus requerimientos. Al inicio se caracteriza por la pérdida o no
ganancia de peso.

Moderada

Son todas aquellas que presenten valores menores o iguales a menos 3 desviacio-
nes estandar (DE) o por debajo del percentil 10. Se presenta cuando la falta de nu-
trientes se prolonga y acentla, se asocia a procesos infecciosos, se manifiesta con
mayor déficit de peso, detencién del crecimiento, anorexia y mayor facilidad para
contraer infecciones.

Grave

Es cuando se presentan valores menores o iguales a menos 2 DE por debajo del
percentil 10. Se presenta cuando hay falta prolongada de alimentos asociada a pa-
decimientos infecciosos frecuentes, la anorexia se intensifica y la descompensacion
fisioldgica del organismo llega a tal grado, que pone al nifio o nifia en grave peligro
de muerte.

Segun su duracion

Aguda Se presenta debido a la restriccion de alimentos y se manifiesta por la pérdida de
peso y quizas detencion del crecimiento. Cuando el nifio o la nifia es atendido ade-
cuada y oportunamente, éste se recupera, repone sus pérdidas y vuelve a crecer
normal.

Cronica Se presenta cuando la privacién de alimentos se prolonga, la pérdida de peso se

acentta; como consecuencia el organismo para sobrevivir disminuye sus requeri-
mientos y deja de crecer, es decir mantiene una estatura baja para su edad. La re-
cuperacion es mas dificil.

Los factores que influyen en la biodisponibilidad de los nutrientes, y en concreto de los mi-
nerales, se clasifican en dos grandes grupos: factores de tipo extrinseco o dietético y factores
de tipo intrinseco o fisiologicos. (Tabla 1.2).

Tabla 1.2: Factores de riesgo nutricional

Antecedentes
perinatales

Prematuridad y/o bajo peso para la edad gestacional.

Patologia o con-
diciéon médica de
base

Interferencia con la ingesta por problemas mecanicos: paladar hendido,
obstruccion nasal, hipertrofia adenoidea.

Enfermedad gastrointestinal que pueda causar malabsorcién o aumento de las
pérdidas: alergia-intolerancia a las proteinas de leche de vaca, enfermedad
celiaca, parasitosis, reflujo gastroesofagico importante, sindrome de intestino corto.

Enfermedad neurolégica que altera la nutricion (dificultades de alimentacion,
alteracion de la succion-deglucion): retraso psicomotor importante o patologia
neuromuscular.
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Patologia o con-
dicion médica de
base (cont.)

Procesos que aumentan la demanda metabélica: Infecciones frecuentes, traumatismos,
cancer, intervenciones quirdrgicas recientes, quemaduras...

Enfermedades que pueden causar desnutricion por varios mecanismos
patogénicos:
« Fibrosis quistica.

Displasia broncopulmonar (mayor riesgo de afectacion del crecimiento si recibieron
dexametasona postnatal).

Enfermedad hepatica crénica (sobre todo si hay colestasis o déficit de sales bi-
liares).

Errores innatos del metabolismo (influyen: dieta restrictiva y grado de compro-
miso neurolégico).

Sindrome genético. Cromosomopatia.
Cardiopatias congénitas.
Inmunodeficiencias e infeccion VIH.

.

.

.

.

.

Otras condiciones médicas con compromiso de la capacidad para alimentarse por
problemas en el aprendizaje o por el desarrollo de conductas aversivas hacia la
alimentacion:

* Periodos extensos de ingreso.

+ Intubacién endotraqueal prolongada.

+ Autismo y trastornos severos del desarrollo y la conducta.

Datos antro- Peso y talla, o perimetro braquial en valores inferiores al percentil 10 o inferiores
pométricos a—1DE para su edad y curvas de referencia.
Progresion inadecuada en peso y/o talla, enlentecimiento o detencién en los
valores personales habituales.
Habitos Abandono temprano de la lactancia materna exclusiva, sin una alternativa correcta
alimentarios y para la edad y situacion del nifio.
dietéticos

Inicio temprano y/o introduccion inadecuada de la alimentacion complementaria.

Dietas restrictivas. Nifio selectivo (“picky eater”).

Ambito socio-fa-
miliar

Nivel de ingresos (situacion laboral, marginacion social).

Creencias y costumbres alimentarias inadecuadas. Ignorancia sobre una buena
nutricién o la preparacion adecuada de alimentos.

Alteracion de la dinamica familiar que afecta al vinculo madre-hijo (carencia
afectiva). Conductas familiares anormales (maltrato).

Inmigracién-adopcion.

DE: desviacion estandar; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

-10 -




Guia practica en Pediatria de Atencion Primaria

1. Condicionantes de riesgo nutricional en el niflo menor de 3 afios

Aungue no hay una definicién de malnutricién universalmente aceptada, en general, se des-
cribe como un estado patolégico en el que la deficiencia, exceso o desequilibrio de nutrientes
(macro y micronutrientes), causan efectos adversos en los tejidos, en la funcién corporal y en
el prondstico clinico. Se considera asi la malnutricién una alteracién tanto por defecto (desnu-
tricion o hiponutricién proteico-energética y/o carencia de micronutrientes), como por exceso
(hipernutricidn). En este texto Ginicamente nos vamos a referir a la malnutricion por defecto.
En la actualidad se prefiere hablar de malnutricién caldrico-proteica y, en general de desnu-
tricién. Recientemente un grupo de trabajo de la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral (ASPEN) ha propuesto una definicion integral de malnutricién que contempla a la
desnutricion pediatrica como un desequilibrio nutricional en el que hay que considerar varios
ejes 0 ambitos interrelacionados entre si: etiologia, tiempo de evolucion, grado de afectacion
de los parametros antropométricos (severidad), mecanismo patogénico y consecuencias.

1.1 Definicion de riesgo nutricional

Segun define la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), el riesgo
nutricional (RN) es la probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones médicas en el
tratamiento, relacionadas con la nutricion. En sentido amplio se trata de reconocer a los habitos
alimentarios, a las actitudes, o aquellas situaciones que suponen un riesgo para la salud, y que
su modificacion o eliminacion, permitiria reducir o eliminar, la alteracion o enfermedad asociada.

La desnutricion ha de ser considerada como un “continuo” que progresivamente va deterio-
rando la salud, si no se corrige. Intervenir tempranamente en ese continuum, nos permitiria
evitar las ya mencionadas consecuencias de la malnutricion. En definitiva hay que identificar
no solo a los nifios con grados variables de malnutricién, sino también a los que estan en
riesgo de desarrollar desnutricion (bien por un estado nutricional precario, o bien por una
situacion que conlleva importantes posibilidades de deterioro).

1.2 Datos de prevalencia de malnutricion

Aungue las cifras globales han mejorado en las Ultimas décadas, la malnutricién por de-
fecto es uno de los principales problemas de salud infantil en el mundo. En los paises en
desarrollo afecta a un porcentaje importante de los menores de 5 afios (se citan cifras medias
de prevalencia del 28%) y es, principalmente, de origen primario (disminucion en la calidad y
cantidad de los nutrientes ingeridos). En los paises de nuestro entorno aunque apenas se pu-
blican casos de desnutricidn por aporte insuficiente (excepto en grupos sociales minoritarios
y desfavorecidos) en los Ultimos afos, en relacion con la crisis economica, diferentes medios
han mostrado su preocupacion por un posible auge de este problema.

Mayor interés académico recibe el llamado “fallo de medro” o desmedro, situacion clinica que
se aplica en menores de tres afios, en la que el nifio deja de progresar (crecimiento tanto en peso
como en talla) respecto al ritmo esperado para su edad. Aunque su incidencia varia en funcion de
la definicion que se utilice para el diagndstico y del tipo de poblacién estudiada, se considera un
problema frecuente en la préctica clinica diaria. En Estados Unidos supone entre el 1y el 5% de los
motivos para remitir a los pacientes a los hospitales pediatricos. No obstante, el desmedro supone
un reto diagndstico, ya que hay que diferenciar entre las causas organicas (enfermedad déficit de
aporte) y las no organicas (funcionales o psicosociales) en las que coexisten la poca ingesta con
patologia del comportamiento y de la interaccion del nifio con su entorno.

La mayor parte de los trabajos estudian la malnutricion aguda en paciente pediatricos inter-
nados en hospitales terciarios, exponiendo datos similares entre diferentes paises (Alemania
6,1 %, Reino Unido 8-14 %, Estados Unidos 7,1 %, Francia 11%) y sin apenas cambios en
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los dltimas décadas. Hay menos articulos sobre la malnutricion crénica en los nifios ingresa-
dos; pero su prevalencia también es importante (del 12 al 18 %) y es mas frecuente cuando
hay una enfermedad de base (por ejemplo cardiopatia, enfermedad neuroldgica, enfermedad
infecciosa por VIH, fibrosis quistica, enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedad renal).
En Espafia, Martinez Costa C. et al, han publicado una frecuencia de desnutricién global en
nifios hospitalizados del 26% (20% aguda y 6% cronica).

1.3 Riesgos nutricionales clasicos y nuevos

En la literatura clasicamente se asocian con el deterioro del estado nutricional las circunstancias
relacionadas con la enfermedad o condicion médica de base y el entorno socio-familiar desfavo-
rable. Sin embargo, hay nuevos riesgos nutricionales en el nifio menor de tres afios, que también
deberiamos considerar, tales como los habitos nutricionales incorrectos o los factores psicoso-
ciales y comportamentales. Aunque no hay una clasificacion definida de los riesgos nutricionales
en pediatria, se pueden englobar en varias categorias (Tabla 1.2). iamos a referimos a los mas
importantes.

1.3.1. Antecedente de prematuridad

Los recién nacidos prematuros (RNP) son un grupo muy heterogéneo en funcion de su
edad gestacional (EG) y peso al nacimiento (PN). Los RNP con un PN menor de 1.500 gr,
0 con una EG inferior a 32 semanas tienen unas necesidades nutricionales (especialmente
en energia, proteinas, acidos grasos de cadena larga poliinsaturados, hierro, calcio y cinc)
y un patrén de crecimiento en los primeros afios de vida diferente al de los nifios nacidos a
término, o los prematuros mas maduros. Aunque la supervivencia y el prondstico global de
estos RNP mas pequefios han mejorado notablemente en las Ultimas décadas, con frecuen-
cia el crecimiento se ve afectado tanto durante su ingreso, como tras el alta hospitalaria. La
mayoria de los prematuros tienen un PN acorde con su EG; pero al abandonar el hospital,
una proporcion importante tienen un peso inferior al percentil 10 para su edad (40-55% se-
gun diferentes estudios). Las causas de este déficit acumulado de peso son multifactoriales,
pero la nutricion es la mas importante de ellas (aumento de requerimientos, enfermedad
concomitante, dificultades de alimentacion). Hay suficientes evidencias que confirman que
una velocidad de crecimiento adecuada en las primeras semanas de vida implica un mejor
neurodesarrollo y crecimiento posterior. Cuando la ganancia pondero-estatural postnatal no
es adecuada, la ventana para la recuperacion, o “catch up” del retraso del crecimiento en
bebés es estrecha, si no se produce en la vida temprana, las posibilidades posteriores son
muchisimo menores. Se estima que este periodo critico puede ser el primer afio de vida para
el perimetro cefalico y los tres ahos para la talla final. Los prematuros de menor EG, y espe-
cialmente aquellos nacidos con bajo peso para su EG, tienen mayor riesgo para los déficits
continuados de crecimiento y para los problemas tanto de neurodesarrollo como cognitivos
y del comportamiento. También se va acumulando la evidencia que apunta a que la rapida
ganancia postnatal predispone a efectos adversos a largo plazo, como un mayor riesgo de
hipertension, enfermedad cardiovascular, diabetes tipo Il'y osteoporosis en la edad adulta.

El prematuro tardio (nacido a una EG entre las semanas 34 y 36), por inmadurez de la coor-
dinacion orofaringea, de los mecanismos de succién-deglucion y de la regulacién vigilia-sue-
fio, pueden tener dificultades de alimentacion en las primeras semanas de vida. Ademas sus
madres tienen con frecuencia un retraso en el inicio de la lactacion. De hecho, estos nifios
tienen una mayor tasa de reingreso en los primeros 15 dias de vida con respecto a los recién
nacidos a término (por ictericia, escasa ganancia ponderal, deshidratacion y apnea).
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1.3.2. Patologia o condicion médica de base

La enfermedad puede afectar al estado nutricional por cambios en la ingesta (apetito, ca-
pacidad para alimentarse), o por modificar la utilizacion de los nutrientes (alteracién de las
funciones digestivas y de absorcion), o por aumento de las necesidades (requerimientos calo-
ricos mas elevados, incremento de pérdidas). Influyen sobre todo, las enfermedades cronicas
pero también los procesos agudos. Son especialmente vulnerables los nifios con multiples
diagnésticos, aquellos con enfermedad aguda grave y dentro de las enfermedades crénicas,
(aunque hay pocos estudios al respecto) las que afectan a la digestién-absorcién de nutrien-
tes y las que pueden comprometer la nutricion por varios mecanismos patogénicos, o las que
requieren mayor necesidad de cuidados médico-quirdrgicos (Tabla 1.2).

1.3.3. Datos antropométricos

Si conocemos su historia clinica, una progresion en peso y/o en talla inadecuada en los ul-
timos 6-12 meses, o cambios recientes (Ultimos 3-6 meses) en los parametros considerados
habituales (por ejemplo pérdida significativa de percentil de peso, enlentecimiento o deten-
cién en la velocidad de crecimiento, cambio en el percentil del indice de masa corporal) para
un nifio concreto han de ser considerados como factores de riesgo nutricional y nos obligan
a una evaluacion mas detallada.

Aveces no es posible tener datos retrospectivos (Algoritmo 1). Por ello, hay que estar alerta
ante un posible desorden nutricional, con todo nifio con valores de peso y talla comparados
por su edad, inferiores al percentil 10 (desviacién estandar o “z score” < -1); también si sus
cuidadores nos refieren una pérdida, o no haber ganado peso, en los Ultimos 3-6 meses. En
estos casos hay que tener en cuenta también otros parametros. El valor del perimetro braquial
en nifios de 6 a 59 meses de edad tiene correlacion con la masa muscular y grasa y su valor por
debajo de -1, 6 -2 desviacion estandar (DE), comparado con las tablas de la OMS, se considera
un buen marcador de riesgo de malnutricion, o de desnutricion, respectivamente.

Algoritmo 1. Arbol de decisiones ante una sola evaluacion antropométrica en nifios menores de

3 arios. El dato fundamental es el peso segun la edad. En nifios mayores de un afio de edad hay
que considerar también el IMC seguin la edad y el indlice Talla/edad.

PESO / EDAD

Entre percentiles 10y 3

‘ rorma! ‘ ‘ fiese ‘ m

Seguimiento
habitual

> Percentil 10 ‘

Investigar factores de riesgo personales y familiares
Evaluacion clinica en profundidad
Descartar causas biologicas (desnutricion secundaria)
Seguimiento mas frecuente

Investigar factores de riesgo

Seguimiento més frecuente
Evaluar velocidad de crecimiento

Consejo dietético Consejo dietético

Valorar apoyo nutricional
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1.3.4. Habitos alimentarios y dietéticos incorrectos

Sin una correcta diversificacion dietética es dificil satisfacer adecuadamente las necesi-
dades nutricionales del lactante a partir de los 6 meses de edad. La introduccion precoz, o
tardia, o inadecuada de la alimentacién complementaria, en cantidad y calidad segun la edad
del nifio, es un factor de riesgo nutricional.

En los paises desarrollados los nifios que, por prescripcion médica o por eleccion de los pa-
dres, siguen dietas en las que se eliminan, o prohiben un nutriente o un grupo de nutrientes,
tienen mas riesgo de carencias, o deficiencias nutricionales. En funcion del tipo de exclusion,
pueden comprometer el aporte proteico (calidad y variedad de los aminoacidos), de acidos
grasos e)senciales, de micronutrientes (vitaminas y minerales), e incluso de calorias (Tablas
1.3y14).

Tabla 1.3. Dietas restrictivas. Modificada de: Nutritional deficiencies in children on restricted
diets. M Kirby, Danner E. Pediatr Clin N Am 56 (2009) 1085-1103.

Dieta restrictiva

Grupo de alimentos
excluido

Nutrientes en riesgo de
déficit

Libre de gluten

Cereales

Vitaminas, hierro

Alergia a leche de vaca Lacteos Calcio, vitaminas D y E, zinc

Cereales, lacteos, frutas,

Cetogénica vegetales Vitaminas y minerales
' Proteinas animales/ pesca- | Hierro. Vitaminas, calcio,
Vegetariana do. Lacteos proteinas.
Proteinas animales/ : S :
. . Hierro. Vitaminas, calcio
Macrobiética pescado. Lacteos, frutas, p ' ;
vegetales. proteinas. Grasas, calorias.
Libre de gluten y de caseina.| Cereales. Lacteos. Vitaminas, micronutrientes.

No obstante, es mas frecuente que sea el propio nifio el que muestre unas preferencias ali-
mentarias muy definidas (segun estudios en EEUU, Australia, Reino Unido y China, entre un
20 y un 50% de los padres perciben a su hijo como selectivo con la comida). El nifio con se-
lectividad alimentaria (“picky eater”) se caracteriza por la ingesta de una variedad limitada de
alimentos, por la preferencia de los liquidos a los solidos y por el rechazo a la mayoria de los
nuevos nutrientes (neofobia). Si el problema de rechazo a los alimentos persiste en el tiempo, 0
la selectividad es muy extrema, el nifio corre el riesgo de tener deficiencias nutricionales.
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Tabla 1.4. Tipos de vegetarianos y riesgo nutricional. Modificada de: Aproximacion al diagnds-
tico del déficit nutricional y su tratamiento en nifios mayores de dos afios. Martinez Suarez
et al. Publicis Healthcare Communications Group S. L. U. Madrid, 2011.

Alimentos
excluidos

Nutrientes en riesgo

Tipo Fuente de proteinas de daficit

Aves, pescado, huevos,
leche, lacteos, legumbres, | Hierro
frutos secos

Vegetariano Carne roja.
parcial Despojos

Carne roja, despo-
jos, pescado, aves
de corral.

Carnes rojas, des-
pojos, pescado,

Lacto-ovo-ve-
getariano

Leche, lacteos, huevos,

legumbres, frutos secos Hiermo

Lacto-vegeta- Leche, lacteos, legumbres,

Hierro. Vitamina D

rian
ano aves, huevos. frutos secos
Vegetariano i . , as
tot Pojos, PEscado, | | gqumpres, frutos secos. | liposolubles, vitamina
otal aves, huevos, iposolinles, viam?
leche, lacteos , vitamina D, B2,
' ) calcio. Zinc.

1.3.5. Socio - familiares

En los primeros afios de la vida, la alimentacion del nifio depende de sus cuidadores
adultos, por lo que diferentes circunstancias socio-familiares pueden influir en el estado nu-
tricional al condicionar la calidad y cantidad de los nutrientes (Tabla 1.2). En nuestro medio,
la disponibilidad para el conocimiento de las familias sobre las recomendaciones cientificas
en alimentacion infantil es buena; el grado de cumplimiento de las mismas, posiblemente
sea menor. Segun datos recientes, en menores de 3 afios, es Espafia, la dieta es excesiva
en proteinas de origen animal y pobre en pescado, verduras y frutas (Dalmau J et al. 2014).

Los nifios nacidos en otro pais que llegan al nuestro, con sus familias o para ser adoptados, pue-
den tener problemas nutricionales heredados de su lugar de procedencia. Ademas los que conviven
con una familia inmigrante en nuestro estado, pueden tener patrones de alimentacion incorrectos
(por conceptos erréneos sobre nutricion, pautas alimentarias erraticas, o por costumbres culturales).
Estudios en inmigrantes—adoptados, muestran que la malnutricion caldrico-proteica es poco habitual,
algo mas la afectacion de la talla (sobre todo en adoptados de orfanatos de China, Rusia y Europa del
Este) y si son frecuentes las carencias de micronutrientes, como el hierro o la vitamina D.

1.4. Riegos nutricionales especificos: déficit de micronutrientes

Los primeros 2-3 afios de vida son una etapa muy dindmica en cuanto a crecimiento,
desarrollo psicomotor, requerimientos nutricionales y variedad en tipos y texturas de los ali-
mentos. El equilibrio nutricional en cuanto a los micronutrientes se puede afectar con facilidad
si los aportes no son apropiados. En nuestro medio y en el &mbito de la atencién primaria,
el hierro el calcio y la vitamina D son los nutrientes responsables de los déficits especificos
mas frecuentes. En la seccion 3.2 se detallan las circunstancias o factores que suponen un
riesgo para estas carencias (Tablas 3.2 y 3.9). Otros micronutrientes (por ejemplo el zinc,
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el magnesio, el cobre, el selenio y las vitaminas del complejo B) también tienen interés en
algunos grupos de poblacién y en algunos momentos de la infancia; pero, en general, sus
deficiencias van asociadas casi siempre a patologias, o circunstancias que habitualmente se
abordan mas en el ambito hospitalario.
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2. EVALUACION RAPIDA DEL RIESGO NUTRICIONAL Y CONFIR-
MACION

C. Pérez Rodrigo, C. Gimez Candela, R. Campos, . Aranceta

2.1 Encuesta dietética: métodos breves de cribado nutricional

Entre los 2 y los 5 afios disminuye el ritmo de crecimiento respecto al primer afio de vida,
también sus requerimientos caloricos y es frecuente que los padres piensen que sus hijos
no comen suficiente. Los nifios exploran nuevos sabores y texturas y a veces son reacios a
aceptar lo desconocido. Necesitan mirar los alimentos novedosos, olerlos, sentirlos y probar-
los a veces hasta en 15-20 ocasiones antes de aceptarlos (1).

Pueden variar mucho las cantidades y alimentos que aceptan de unos dias a otros o incluso
de unas ingestas a otras. Sin embargo, es importante ofrecer a los nifios en esta etapa una
dieta variada, en horarios regulares, con alimentos y bebidas nutricionalmente adecuados en
las comidas y entre horas, en cantidades adaptadas a las necesidades del nifio. Es asimismo
interesante que se familiarice con nuevos sabores y texturas, con paciencia, sin presionarle ni
crear situaciones de tension e intentando compartir en familia la ingesta principal del dia, siem-
pre que sea posible y hacerlo sin distracciones (TV, dispositivos electronicos, etc). Los nifios
pequefios deberian incorporarse al ritmo de alimentacion familiar en cuanto sea posible. Los
nifios progresivamente adquiriran mas autonomia para comer y beber solos.

Jugar al aire libre y estimularles para que practiquen juegos activos, corriendo y saltando hasta alcan-
zar 60 minutos al dia de actividad fisica es una recomendacion complementaria imprescindible.

La infancia y adolescencia son etapas clave para la promocién y consolidacion de habitos
alimentarios. Los cambios sociales y formas diferentes de organizacion de la vida familiar, asi
como otros factores vienen condicionando cambios importantes en las practicas alimentarias
de los méas pequefios.

En la actualidad existe evidencia de que los estilos de vida y el entorno ambiental influyen
desde etapas muy tempranas de la vida en la aparicion de factores de riesgo de enferme-
dades cronicas que se manifestaran en edades posteriores y condicionaran la longevidad y
la calidad de vida de los nifios y nifias de hoy (2). Algunos procesos como la intolerancia a
la glucosa, sindrome metabdlico y diabetes tipo 2 son cada vez mas frecuentes a edades
mas jovenes y la obesidad hace ya algunos afos que alcanzé el rango de epidemia por su
magnitud y rapidez con la que aumentaban las tasas. No obstante, los datos mas recientes
apuntan hacia la estabilizacién de la prevalencia e incluso un ligero decrecimiento en algunos
grupos de poblacion, si bien en niveles altos y con un importante gradiente socioeconomico
que aumenta las desigualdades en salud también en la poblacidn mas joven (3).

Junto a este panorama, el contexto de crisis econémica que ya se viene prolongando en nuestro
entorno durante mas de siete afios, conlleva situaciones muy complicadas e incluso draméticas
para muchas familias con repercusiones claras sobre su calidad de vida y que inciden de forma
notable sobre los habitos de consumo alimentario. Un considerable porcentaje de familias ha te-
nido que renunciar al comedor escolar por motivos econémicos y ha prescindido de esta racion
de sequridad para sus hijos y han tenido que variar su cesta de la compra por la misma razén.
Ademas no cuentan con habilidades y criterio suficiente para mantener una dieta adecuada de
bajo coste, causando situaciones de vulnerabilidad nutricional (4).
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2.1.1 Métodos de evaluacion de la ingesta alimentaria en nifios de 1 a 3 afios

Existen diferentes métodos para la evaluacion de los habitos alimentarios, cada uno con
sus ventajas y limitaciones que es necesario tener en cuenta a la hora de decidir cual es el
procedimiento mas adecuado en cada caso, segun la finalidad, los objetivos planteados, tipo
de informacion necesaria, recursos y capacitacion disponibles, entre otros factores.

En nifios de 1 a 3 afios, se dificulta el analisis de la ingesta por la incapacidad de colaborar
y deben ser los padres o cuidadores los que aporten la informacién acerca de la frecuencia,
alimentos, bebidas y raciones consumidas por sus hijos. Incluso puede darse el caso de que tal
informacién no sea totalmente veraz intentando causar buena impresion (5).

La Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) puso en marcha en 2010 el programa
EU-Menu con el fin de desarrollar un protocolo estandarizado para recoger informacion sobre el
consumo alimentario en los paises miembros de la Unién Europea con fines de vigilancia de se-
guridad alimentaria, pero que también fuera Util con fines de interés nutricional. En este contex-
to, las conclusiones del proyecto para evaluar la ingesta nutricional y el consumo alimentario en
los nifios de Europa (PANCAKE) recomendaban utilizar en lactantes y nifios pequefios el regis-
tro o diario dietético de dos dias no consecutivos seguido por un recuerdo de 24 horas mediante
entrevista con los padres o cuidadores principales con soporte digital. Recomiendan utilizar
modelos fotograficos de raciones de alimentos adecuados a los habitos y practicas alimentarias
del entorno como herramientas de ayuda para la cuantificacion de las raciones consumidas.
También aconsejan recoger informacién adicional mediante un cuestionario sobre caracteristi-
cas individuales y del entorno familiar y un cuestionario de propension de la dieta (6), esto es,
un cuestionario de frecuencia de consumo usual abreviado que solo contempla la frecuencia de
consumo de una lista limitada de alimentos, pero no estima las cantidades consumidas.

En el entorno clinico, en situaciones en las que se requiere realizar una evaluacién nutri-
cional detallada es necesario completar una historia dietética pormenorizada, en la que se
contemple la historia de la alimentacidn desde el nacimiento: lactancia materna o artificial;
duracién de la lactancia materna; introduccion de alimentacion complementaria, alimentos
solidos vy diversificacion de la dieta; aversiones y dificultades en la alimentacién. Recoger
informacion sobre la ingesta a lo largo de las 24 horas, tomas durante la noche, alergias ali-
mentarias, intolerancias o alimentos evitados, rutinas, estructura y patron de la dieta habitual,
consumo de suplementos y habitos de consumo anémalos.

Algunos grupos de poblacion presentan habitos alimentarios caracteristicos por motivos
culturales o religiosos que conllevan la exclusion de determinados alimentos o seguir perio-
dos de ayuno. Habitualmente los nifios pequefios no siguen los periodos de ayuno, pero es
importante conocer estas posibles practicas.

También es importante recoger informacion sobre caracteristicas de las heces, orina y posi-
bles vémitos. Igualmente es interesante recoger informacion sobre aspectos sociales relacio-
nados con los habitos alimentarios, como habitos de la familia, comidas en familia, horarios,
como, dénde o con quién realiza el nifio las ingestas, conductas y preferencias alimentarias.

2.1.2 Métodos abreviados de evaluacion de los habitos alimentarios

Los métodos de evaluacion rapida permiten que personas sin cualificacion especifica y con recursos
limitados puedan identificar problemas y situaciones de riesgo en grandes colectivos. También son ins-
trumentos Utiles para elaborar mapas de andlisis de situacion, priorizar problemas e identificar grupos de
riesgo. Sin embargo, no son procedimientos adecuados para detectar individuos que puedan necesitar
intervencién inmediata por su situacion fisioldgica. Los casos identificados deberan someterse a proce-
dimientos méas exhaustivos con los que se confirme la situacion de riesgo o incluso pueda llegarse a un
diagndstico concreto del problema y sus causas y plantear la intervencion terapéutica mas adecuada (7).
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Los instrumentos de evaluacion rapida son cuestionarios que permiten identificar los principales
factores de riesgo de malnutricion o patrones de consumo inadecuado de grupos de alimentos es-
pecificos. En base a estos factores de riesgo se han desarrollado algoritmos adecuados para cal-
cular escalas de puntuacion asociadas a cada instrumento de cribado que se clasifican en distintas
categorias segun rangos de la escala y las decisiones o acciones a adoptar correspondientes a
cada nivel. Muchas de estas herramientas estan disefiadas en formatos faciles de utilizar en las
rutinas habituales en la practica en Atencién Primaria o en el medio comunitario (8).

Habitualmente este tipo de instrumentos son cuestionarios de frecuencia de consumo de alimen-
tos cualitativos simplificados y centrados solo en algunos grupos de alimentos de interés. En otras
ocasiones los cuestionarios se centran en algunas practicas o conductas alimentarias, mas que
en la frecuencia de consumo (8,9), o preguntas para reflejar conductas alimentarias impulsivas.

En otros casos se ha intentado modificar los formularios empleados en el método recuerdo
de 24 horas e incluyen una lista cerrada de alimentos pre-codificada y preguntan por el consu-
mo de cada uno de los items en el dia anterior a la entrevista, con respuestas posibles Si/No.

Se pueden utilizar instrumentos breves para evaluar el consumo de algunos grupos alimenta-
rios y la adecuacion a patrones alimentarios de referencia como la Dieta Mediterranea o el grado
de adherencia a las recomendaciones y Guias Dietéticas (8,9).

Los métodos de evaluacién rapida y cribado de habitos alimentarios son herramientas cor-
tas y menos detalladas que otros procedimientos de evaluacién del consumo alimentario y
por tanto, menos precisos. La validacién de estos instrumentos en comparacion con otros
métodos de referencia como recuerdo de 24 horas, registro dietético de varios dias o cues-
tionarios de frecuencia de consumo detallados o biomarcadores permite conocer si estos
instrumentos breves proporcionan estimaciones aceptables de las practicas de interés (10).

Este tipo de instrumentos son Utiles para caracterizar la mediana de las ingestas en una pobla-
cién y discriminar entre individuos o grupos que realizan ingestas altas versus los que realizan
ingestas bajas (8). Sin embargo, no son instrumentos que permitan describir la distribucién de la
ingesta usual y por lo tanto estimar la prevalencia de ingesta inadecuada de nutrientes.

Entre los métodos de evaluacion rapida Utiles en poblacion infantil cabe destacar el KIDMED y
la version adaptada del Healthy Eating Index. En Canada se ha desarrollado una herramienta de
cribado rapido dirigida inicialmente a preescolares entre 3y 5 afios y posteriormente adaptada para
su aplicacion en nifios entre 18 y 35 meses, NutriSTEP.

2.1.2.1 Test KIDMED

El cuestionario KIDMED se disefi6 para evaluar el grado de adherencia al patron de dieta
Mediterranea en nifios y adolescentes. El instrumento se basa en la version previa Kreceplus,
un instrumento desarrollado conjuntamente por la Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria
y la Asociacion Espafiola de Pediatria para su utilizacion en Atencion Primaria y en contextos
de promocién de salud como herramienta para identificar y realizar seguimiento de algunas
conductas relacionadas con el balance energético (11). Estos instrumentos se validaron en el
contexto del estudio enKid. Es aplicable en preescolares, nifios en edad escolar y adolescentes.

El patrén tradicional de Dieta Mediterranea incluye un alto consumo de frutas y verduras, aceite
de oliva, pescado, legumbres, cereales, frutos secos y moderado de lacteos y cames y estimula el
consumo doméstico de alimentos y las comidas familiares. Por el contrario, los aperitivos dulces y
salados, los dulces y bolleria y la comida rapida no son elementos caracteristicos de este patron de
dieta Mediterranea. En base a estas premisas se construyd este cuestionario de evaluacion rapida
con una puntuaciéon maxima de 10 puntos. Puntuaciones por debajo de 4 se consideran de baja
adherencia a la Dieta Mediterranea (12). Puntuaciones superiores a 8 se consideran adecuadas.

Consta de 16 componentes con respuestas Si/No. La respuesta afirmativa a cada uno de los
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items conlleva una puntuacion previamente asignada de (+1) 6 (-1), segun se trate de conductas
en sintonia con aspectos favorables a la dieta Mediterranea o denoten connotaciones negativas,
respectivamente. Los items con respuestas “No” o sin respuesta no punttan. Los componentes
incluidos en KIDMED se puede consultar en la Tabla 2.1.

El test Kreceplus incorpora ademas dos items para valorar el sedentarismo y la actividad fisica:

+ ¢ Cuantas horas ves la television o juegas a videojuegos diariamente de promedio? 6
respuestas posibles desde 0 horas, hasta 5 y mas horas, con puntuaciones asigna-
das desde 0 para 5 y méas horas hasta 5 puntos para la respuesta 0 horas.

+  ¢Cuantas horas dedicas a actividades deportivas fuera del colegio semanalmente? 6
respuestas posibles desde 0 horas, hasta 5 y més horas, con puntuaciones asignadas
desde 0 para 0 horas hasta 5 puntos para la respuesta 5 y mas horas al dia.

En este apartado se consideran adecuadas puntuaciones de 9 o mas puntos, regular las puntua-
ciones entre 6 y 8 puntos e inadecuadas las puntuaciones iguales o menores a 5 puntos.

Tabla 2.1. Test de evaluacion rapida de adherencia a la Dieta Mediterranea KidMed

Puntuacion | Items del cuestionario KIDMED

+1 Toma una racién de fruta o zumo de fruta recién exprimido todos los dias

+1 Toma una segunda racion de fruta todos los dias

+1 Toma verduras y hortalizas frescas o cocinadas habitualmente una vez
al dia

+1 Toma verduras y hortalizas frescas o cocinadas habitualmente méas de
una vez al dia

+1 Consume pescado habitualmente (por lo menos 2-3 veces por semana)

-1 Acude mas de una vez por semana a establecimientos tipo fast-food

+1 Le gustan las legumbres y las consume més de una vez a la semana

+1 Consume pasta 0 arroz casi todos los dias (5 0 mas veces a la semana)

+1 Toma cereales o productos elaborados con cereales (gj. pan) en el
desayuno

+1 Consume frutos secos habitualmente (al menos 2-3 veces a la semana)

+1 Se utiliza aceite de oliva en casa para cocinar

-1 No desayuna

+1 Toma un lacteo para desayunar (yogur, leche, etc.)

-1 Toma productos de bolleria o pasteleria industrial con el desayuno

+1 Toma dos yogures y/o algo de queso (40 g) al dia

-1 Toma dulces y golosinas varias veces todos los dias
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2.1.2.2 NutriSTEP (Nutrition Screening Tool for Every Preschooler), herra-
mienta de cribado nutricional para preescolares

Se trata de un protocolo de cribado desarrollado y validado por investigadores de la Univer-
sidad de Guelph en Ontario (Canada). En su formato original publicado en 2008 estaba dirigi-
do a preescolares entre 3 y 5 afios y el estudio de validacion tuvo en cuenta distintos grupos
multiculturales y geograficos de padres y preescolares en Canadé (13). Posteriormente, en
2012 se publico un instrumento adaptado para nifios entre 18 y 35 meses (14).

Se trata de cuestionarios sencillos que evaltian los habitos alimentarios y permiten identi-
ficar problemas nutricionales. Son auto-administrados a los padres o cuidadores que tengan
informacion sobre los habitos de los nifios.

El cuestionario lleva asociado un sistema de puntuacion para cada item y permite calcular una
puntuacion global que clasifica en categorias el riesgo potencial de problemas nutricionales segun
rangos de puntuaciones. Esta disponible una version online de libre acceso a las familias que
proporciona consejos personalizados y acceso a diferentes recursos informativos.

Estos cuestionarios pueden utilizarse en distintos ambitos, tanto con fines clinicos como de
vigilancia por profesionales que trabajan en la comunidad y en Atencion Primaria de Salud y se
acompafian de un algoritmo para la toma de decisiones y derivacion, si procede, a otros servi-
cios sociales y/o sanitarios para una evaluacion mas detallada o incorporacién en programas
de intervencion nutricional, consejo dietético o asistencia (Algoritmo 2). Son cuestionarios muy
sencillos que requieren menos de 5 minutos para su administracion.

Algoritmo 2. Algoritmo de toma de decisiones y protocolo NutriSTEP

Cribado nutricional

continuado l

|

El nifio esta a riesgo de Elnifio no esté a riesgo
presentar p de presentar problemas
nutricionales l nutricionales
Derivar l
Proporcionar informacion

Proporcionar

Realizar seguimiento informacion

| l

. etis fermeri édi
Otros servicios .D o staésgljgnena . Méeglzar
comunitarios . Aconsejar . Aconsejar

‘ { |

Tanto la version para nifios entre 18 y 35 meses como la version para nifios entre 3 y 5 afios cons-
tan de 17 items (Tabla 2.2). Contemplan subescalas sobre habitos alimentarios, ingesta dietética,
preocupaciones de los padres sobre alimentacion, actividad fisica, crecimiento y capacidades fisicas
que influyen sobre la ingesta, habilidades motoras (masticar, deglutir), tiempo dedicado a actividades
de pantalla, utilizacion de suplementos, seguridad alimentaria y ambiente en relacion con la alimenta-
cion. La puntuacion total oscila entre 0 y 68. Cuanto mas alta sea la puntuacion obtenida, mayor sera
el riesgo, que se clasifica en bajo (puntuacion total 20 0 menos), moderado (puntuacion total entre 21
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y 25) y riesgo alto (puntuacién total mayor de 25).

El protocolo contempla guias para las familias sobre los siguientes pasos en el proceso
de cribado:

Bajo riesgo (puntuacion total 20 o menos): Los habitos de alimentacién y actividad
fisica de su hijo son adecuados. Puede que Ud. quiera trabajar algunos aspectos.
Revise los materiales educativos que le ofrecemos en los que encontrara informa-
cion y algunos consejos practicos.

Riesgo moderado (puntuacion total entre 21 y 25): Los habitos de alimentacion y
actividad fisica de su hijo pueden mejorar introduciendo pequefios cambios. Revi-
se los materiales educativos que le ofrecemos en los que encontrara informacion y
algunos consejos practicos. Contacte con los profesionales de promocion de salud
de referencia.

Riesgo alto (puntuacion total mas de 25): Los habitos de alimentacién y actividad
fisica de su hijo pueden mejorar introduciendo algunos cambios. Consulte con un
profesional sanitario, como un dietista, personal de enfermeria, su médico de familia
0 pediatra.

Tabla 2.2. Cuestionario de cribado NutriSTEP para nifios entre 18-35 meses y para preescolares

Item NutriSTEP para nifos entre 18-35 | NutriSTEP para preescolares 3-5
Num. | meses afios
Mi hijo consume habitualmente Mi hijo consume habitualmente
productos de cereales (pan, bollos, productos de cereales (pan, bollos,
1 tortillas de maiz, arroz, pasta...) tortillas de maiz, arroz, pasta...)
(Respuestas posibles <2veces/dia, (Respuestas posibles <2 veces/dia,
2-3 v/d; 4-5 v/d; >5 v/d) 2-3 v/d; 4-5 v/d; >5 v/d)
Mi hijo consume habitualmente Mi hijo consume habitualmente lacteos
lacteos (leche materna, formula, (leche sola o con cacao, queso, yogur,
leche sola o con cacao, queso, arroz con leche, bebidas de soja
2 yogur, arroz con leche, bebidas de enriquecidas) respuestas 1vez/dia o
soja enriquecidas). Respuestas menos; 2 v/d; 3 v/d; >3 v/d
posibles 1 vez/dia o menos; 2 v/d;
3v/d; >3 v/d
Mi hijo consume habitualmente Mi hijo consume habitualmente frutas.
verduras y frutas (frescas, Respuestas posibles nunca, 1 vez/dia,
3 congeladas o en conserva). 2 v/d; 3 v/d; >3 v/d)
Respuestas posibles nunca, 1 vez /
dia, 2 v/d; 3-4 v/d; >4 v/d)
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Mi hijo consume habitualmente carne,
pescado, aves o alternativas (pueden
ser alternativas huevos, manteca

de cacahuete, tofu, frutos secos,
legumbres cocidas) Respuestas
posibles nunca, algunas veces a la
semana, una vez al dia, 2 v/d; >2 v/d)

Mi hijo consume habitualmente
verduras y hortalizas. Respuestas
posibles nunca, 1 vez/dia, 2 v/d; >2
v/d)

Mi hijo consume habitualmente
productos de fast food en
restaurantes de este tipo o de llevar
(son productos fast food pizza,
hamburguesas, salchichas, tiras de
pollo frito, barritas de pescado fritas,
patata fritas). Respuestas posibles
nunca, 1 vez/semana o menos; 2 v/
sem; 3 0 mas v/sem

Mi hijo consume habitualmente carne,
pescado, aves o alternativas (pueden
ser alternativas huevos, manteca

de cacahuete, tofu, frutos secos,
legumbres cocidas) Respuestas
posibles nunca, algunas veces a la
semana, una vez al dia, 2 v/d; >2 v/d)

Mi hijo bebe habitualmente zumos
ylo bebidas aromatizadas (bebidas
con aromas de frutas, bebidas para
deportistas). Respuestas posibles
nunca, 1 vez/dia, 2 v/d; 3-4 v/d; >4
v/d)

Mi hijo consume habitualmente
productos de fast food en restaurantes
de este tipo o de llevar (son productos
fast food pizza, hamburguesas,
salchichas, tiras de pollo frito, barritas de
pescado fritas, patata fritas). Respuestas
1 vez/mes 0 menos; algunas vimes; 1
vez/semana; 2-3 v/sem; 4 0 mas v/sem

Tengo dificultades para comprar

la comida que quiero para mi hijo
porque es cara. Respuestas posibles
nunca, rara vez, algunas veces, la
mayor parte de la veces

Tengo dificultades para comprar la
comida que quiero para mi hijo porque
es cara. Respuestas posibles nunca,
rara vez, algunas veces, la mayor
parte de la veces

Mi hijo tiene problemas para
masticar, tragar, se atraganta a
comer. Respuestas posibles nunca,
rara vez, algunas veces, la mayor
parte de la veces

Mi hijo tiene problemas para masticar,
tragar, se atraganta a comer. Respuestas
posibles nunca, rara vez, algunas veces,
la mayor parte de la veces

Mi hijo come solo en las comidas o
entre horas. Respuestas posibles
nunca, rara vez, algunas veces, la
mayor parte de la veces, siempre

Mi hijo no tiene hambre a la hora de
las comidas porque esta bebiendo
todo el dia. Respuestas posibles
nunca, rara vez, algunas veces, la
mayor parte de la veces
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Mi hijo bebe de biberon con tetina. Mi hijo habitualmente come.
10 Respuestas posibles nunca, rara Respuesta posibles mas de 5 veces/
vez, algunas veces, la mayor parte dia; 5 v/d; 3-4 v/d; 2 vid; < 2 v/d
de la veces, siempre
Mi hijo tiene hambre a la hora de Permito que mi hijo decida qué
1 las comidas. Respuestas posibles cantidad comer. Respuestas posibles
nunca, rara vez, algunas veces, la nunca, rara vez, algunas veces, la
mayor parte de la veces, siempre mayor parte de la veces, siempre
Mi hijo habitualmente realiza Mi hijo come viendo la TV. Respuestas
12 comidas o tomas entre horas. posibles nunca, rara vez, algunas
Respuestas posibles >6 veces/dia; veces, la mayor parte de la veces,
5-6v/d; 3-4v/d; 2v/d; <2 v/d. siempre
Permito que mi hijo decida qué Mi hijo habitualmente toma suplementos
cantidad comer. Respuestas posibles | (multivitaminas, hierro, aceite de higado
13 nunca, rara vez, algunas veces, la de bacalao) Respuestas posibles
mayor parte de la veces, siempre nunca, rara vez, algunas veces, la
mayor parte de la veces, siempre
Mi hijo realiza las comidas o tomas Mi hijo:
entre horas mientras ve TV, le leen Necesita realizar mas actividad fisica
14 cuentos o juega con juguetes. Realiza suficiente actividad fisica
Respuestas posibles nunca, rara
vez, algunas veces, la mayor parte
de la veces, siempre
Mi hijo habitualmente ve TV, utiliza el | Mi hijo habitualmente ve TV, utiliza el
15 ordenador o juega con videojuegos. | ordenador o juega con videojuegos.
Respuestas posibles < 1 hora/dia; 1 | Respuestas posibles 1 hora 0 menos/
h/d; 2 h/d; 3h/d; 4 0 més h/d dia; 2 h/d; 3 h/d; 4 h/d; 5 0 méas h/d
Me siento a gusto con cémo esta Me siento a gusto con como esta
16 creciendo mi hijo. Respuestas creciendo mi hijo. Respuestas posibles
posibles Si, No, no estoy seguro Si; No
Pienso que mi hijo: Deberia pesar mas; | Pienso que mi hijo: Deberia pesar
17 Esta aproximadamente en su peso; mas; Esta aproximadamente en su
Deberia pesar menos; no estoy seguro | peso; Deberia pesar menos

2.1.2.3 indice de Alimentacion Saludable (Healthy Eating Index)

El Departamento de Agricultura de EE.UU. desarroll6 la version original de este indice con
el fin de realizar un seguimiento del grado de adherencia a las guias alimentarias en la pobla-
cion. Mas tarde se desarroll6 y validé una version adaptada para su aplicacién en poblacion
infantil y adolescentes. Al igual que la version original, centra su atencion en habitos sobre los
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que existe evidencia sélida que los asocia como factores de riesgo o elementos protectores
en relacion con los factores de riesgo y enfermedades cronicas mas frecuentes, como la
obesidad, la hipertension arterial, intolerancia a la glucosa, las enfermedades cardiovascula-
res o el cancer. Por ejemplo, la ingesta de grasas saturadas, grasas frans, sodio, azlicares
afiadidos, fibra, frutas y verduras. Pretende evaluar habitos y opciones alimentarias en lugar
de estimar la ingesta de nutrientes (15).

Esta version revisada consta de 13 componentes y una puntuacion que oscila entre 0 y 100.
Los componentes 1 al 7 punttian entre 0 y 10; los componentes 8 al 13 puntuan entre 0y 5
(15). Estos componentes son:

1. Consumo de cereales integrales (2 o mas raciones al dia obtienen la puntuacién
méaxima de 10; y 0 raciones al dia punttian 0).

2. \Verduras y ensaladas (3 o mas raciones al dia adjudican 10 puntos; 0 raciones
punttan 0).

3. Frutas (3 o mas raciones suponen 10 puntos).

4. Lacteos (3 o mas raciones son 10 puntos). El consumo de helados lacteos puntua
la mitad.

5. Relacion de alimentos proteicos (raciones de pollo y otras aves, pescados, hue-
vos, frutos secos, semillas y legumbres, dividido entre las raciones de carne de va-
cuno, cerdo, cordero y visceras. Valores para esta relacion igual o mayor que 2
puntdan 10).

6. Consumo de aperitivos salados y dulces (0 raciones al dia obtienen la puntuacion
mas alta, 10 y 3 0 mas raciones al dia la minima, 0 puntos).

7. Bebidas azucaradas (0 raciones al dia obtienen la puntuacion mas alta, 10y 3 o
mas raciones al dia la minima, 0 puntos)

8.  Utilizacion de suplementos multivitaminicos (Consumo diario puntda 5 y nunca
punttia 0)

9. Margarina y mantequilla (Nunca punttia 5 y 2 o mas al dia puntua 0).

10. Alimentos fritos fuera de casa (Nunca puntla 5; a diario puntua 0)

11. Grasa animal visible (Retire toda la grasa puntua 5; come toda la grasa puntta 0).
12. Consumo de desayuno (5 0 mas veces a la semana puntua 5; nunca puntda 0)
13. Cena en familia (A diario puntlia 5 y nunca puntta 0)

Recientemente también se ha validado un indice de calidad de la dieta para nifios en edad
preescolar basado en las guias alimentarias para la poblacidn de Australia (16). Se han pro-
puesto otros cuestionarios mas extensos (entre 45 y 50 items), basados en cuestionarios de
frecuencia de consumo, que permiten recoger informacion global sobre la dieta de nifios entre
1y 5 afios y permiten calcular indices de evaluacion de la calidad de la dieta (17).

2.2 Exploracion clinica. Malnutricion

2.2.1 Signos de déficit nutricional y antropometria

Ala hora de realizar una exploracion fisica que resulte Util desde el punto de vista nutricio-
nal, se debe inspeccionar al nifio desnudo, ya que la Ultima grasa que se moviliza es la de
las bolas de Bichat (pudiendo enmascarar un estado de desnutricion avanzado) y estados
de desnutricién proteica severos pueden producir edema facial (enmascarando también el
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diagnostico nutricional). Asi, una exploracion fisica sistematizada y adecuada, nos permite
diferenciar dos clasicos tipos de desnutricidn: el marasmo y el kwashiorkor definidas en el
capitulo 1. Frecuentemente encontramos desnutriciones mixtas.

Deben ser asimismo contempladas, la presencia de signos caracteristicos de deficiencias nu-
tricionales especificas, como por ejemplo: la queilitis (déficit de vitamina B y C), retinitis pigmen-
taria (déficit de vitamina E), xeroftalmia (deficiencia de vitamina A), manchas de Bitot (déficit de
vitamina A) o petequias (déficit de acido ascérbico). Todos estos signos, no son patognoménicos
y pueden aparecer en relacion a otros procesos. Un examen neurolégico nos pondra en alerta
de posibles neuropatias o alteraciones de la marcha (ataxia) por déficits de tiamina, vitamina
B12 y piridoxina. En nifios mayores, la valoracion del estado puberal es indispensable.

En cuanto a la medicion de las dimensiones corporales del nifio, resultan de interés las siguien-
tes medidas antropométricas referidas tanto a medidas basicas como al crecimiento (ya que este
va a ser uno de los principales indicadores del estado nutricional):

*  Peso: sumedicién debe realizarse en una bascula calibrada, con el nifio desnudo y
en caso de lactantes, sin pafiales. El resultado se debe comparar con estandares de
referencia seglin edad y sexo. La pérdida de peso, especialmente en lactantes debe
ser interpretada con cautela, debiéndose realizar un adecuado diagnostico diferen-
cial de las causas, ya que puede ser debido a pérdida de masa grasa en el contexto
de una desnutricion calérica (pérdida de peso leve-moderada pero mantenida en el
tiempo), pero también puede deberse a pérdida importante de fluidos en relacién a
una deshidratacion severa (pérdida severa y aguda de peso). Frecuentemente, en el
curso de una enfermedad intercurrente, la pérdida de peso es multifactorial.

* Tallallongitud: como medida aislada asi como su evolucion en el tiempo. En menores de 2
afios, se medira la longitud (en decbito supino con un infantémetro o estadiémetro) y poste-
riormente la talla (en bipedestacion con un tallimetro), en ambos casos utiizando instrumen-
tos de precision y comparando con estandares de referencia segun edad y sexo. Ademas,
se determinara el Perimetro Craneal, en menores de 2 afios, con una cinta métrica inex-
tensible, considerandose normal valores + 2 desviaciones estandar para edad y sexo (20).

* Indice de Masa Corporal (IMC): tiene menor utilidad en el nifio desnutrido que en
el malnutrido por exceso. En menores de 5 afios, se considera desnutricion leve si
el z score del IMC se encuentra entre -1y -2, desnutricion moderada si el z-score de
dicha medida se encuentra entre -2 y -3 y desnutricion severa si es menor a -3 (18).
Expresado como percentil, un IMC menor al P15 en nifios mayores de 2 afios se con-
sidera desnutricion (21). Para el diagnéstico de sobrepeso el IMC igual o superior al
P90 e inferior al P97 para su edad y sexo. En el caso de la obesidad el IMC debe ser
igual o superior al P97 para su edad y sexo.

*  Pliegues cutaneos: aportan informacion indirecta de la composicion corporal. Se mi-
den con un lipocalibrador, pudiendo determinar el pliegue a distintos niveles (pliegue
tricipital, suprailiaco, bicipital, etc.). Por su accesibilidad, los mas empleados habitual-
mente son el tricipital y subescapular.

+  Circunferencia de brazo: segun la OMS un valor de circunferencia de brazo menor a
115 mm es indicativo de desnutricion severa y conlleva un elevado riesgo de mortalidad
en relacion a la desnutricion en los siguientes 6 meses (22). Otra forma de interpretar su
valor es comparandolo con la media para la edad, de forma que un valor inferior al 75%
de la media para la edad es indicativo de malnutricion severa, entre 75 y 80% indica
malnutricion moderada, entre el 80 y el 85% se considera leve y por encima del 85% se
considera normal (20). Este parametro es uno de los més utilizados en paises en vias de
desarrollo por su sencillez y buena correlacién con la morbimortalidad.

*  Relacion pesoftalla: es uno de los pardmetros de mayor utilidad especialmente para
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detectar precozmente la desnutricion aguda (ya que se afecta el peso pero no la talla),
clasificando como desnutricion leve si el z-score se encuentra entre -1y -2, moderada
si el z-score de dicha medida se encuentra entre -2 y -3 y severa si es menor a -3 (18).
Algunos autores establecen como punto de corte un pesoltalla menor al percentil 15 en
menores de dos afios (21). Este metodo tiene utilidad limitada en nifios con tumores séli-
dos de gran tamafio o estados edematosos importantes.

*  Elpesoparalaedad es uno de los parametros antropométricos mas utilizados parala valoracion
nutricional, sin embargo, como dato aislado tiene poca utilidad (20).

* Relacion alturaledad, indicativa de desnutricién moderada si el valor de z-score es
menor a -2 (22) o inferior al P10 (21). La OMS considera que es severa si el z-score
es inferior a -3 (21).

*  Curvas de velocidad de crecimiento: teniendo en cuenta la evolucién en el tiempo permi-
te conocer cual es el canal de crecimiento del nifio y asi detectar desviaciones de su carril. El
intervalo ideal de observacion es 1 afio no recomendandose periodos inferiores a 6 meses
para su interpretacion, por lo que es un dato de desnutricion de deteccion tardio. Se consi-
dera patoldgico una velocidad de crecimiento menor a -1 desviacion estandar (o menor al
P25) mantenida en el tiempo (al menos 2 afios) (20). Asi, si un nifio en un percentil 70 se
queda “estacionado” en dicho percentil a lo largo del tiempo, presenta un signo de alarma, a
pesar de que el percentil en el que se encuentre sea normal.

2.2.2 Valoracion de la composicion corporal

La composicién corporal difiere segiin la edad del nifio, existiendo ademés, importantes dife-
rencias segun el estado de salud del mismo. En el lactante sano, el 25% del peso corporal es
masa grasa, un 15% corresponde a masa magra y el resto, alrededor de un 60% agua. Cuando
se encuentra desnutrido, la pérdida de peso se produce a expensas de la grasa corporal y
disminuye proporcionalmente mas que la pérdida de masa magra (de hecho la proporcién de
proteina corporal con respecto al peso corporal se mantiene sin cambios). En nifios no lactantes
con desnutricion secundaria a una enfermedad crénica se produce una pérdida de peso, funda-
mentalmente a expensas de una mayor pérdida de masa magra que de masa grasa.

Asi, aunque la desnutricion proteico calérica se manifiesta como pérdida de peso en todos
los nifios, el andlisis de composicion corporal demuestra diferencias. Dichas diferencias pueden
medirse de forma indirecta a través de la antropometria, sin embargo, existen otras técnicas
mas complejas que ofrecen una mayor precision e informacion sobre la composicién corporal.

La impedancia bioeléctrica (BIA) es una herramienta de estimacién de composicién corpo-
ral rapida, barata y que no irradia. Se basa en la resistencia de los tejidos corporales al paso
de una corriente eléctrica, de forma que la masa libre de grasa (MLG) opone poca resistencia al
paso de la corriente (se comporta como un buen conductor) y la masa grasa opone una resisten-
cia mayor (actua como aislante). Su uso se ve limitado en pacientes con cambios en el estado
de hidratacion (como ocurre ante la presencia de edemas). La BIA ha demostrado utilidad en el
seguimiento nutricional de lactantes desnutridos en los que se instaura una terapia nutricional.

La absorciometria dual de rayos X (DXA) emplea fotones de rayos X de alta y baja
energia de forma que mide la capacidad de captacion de fotones e indirectamente la cantidad
de masa grasa y magra y su distribucién. Sus ventajas son que requiere cooperacion minima
del individuo, lo que permite su uso en poblacién pediatrica, permite cuantificar la densidad
mineral 6sea y ofrece la posibilidad de realizar una estimacion sencilla y rapida de la compo-
sicion corporal con escaso margen de error (2-6%), aportando medidas de composicion total
y regional. Sus inconvenientes son el precio (cara) y la produccion de radiaciones ionizantes.
Apesar de utilizar radiaciones ionizantes, la dosis de radiacion es lo suficientemente pequefia
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como para poder ser utilizada de forma puntual en nifios (que deben permanecer quietos
durante el tiempo que dura la exploracién, en torno a 15 minutos).

2.2.3 Parametros bioquimicos y otros estudios

Las pruebas de laboratorio constituyen una herramienta de utilidad para el diagndstico nu-
tricional, si bien, no existe un parametro que por si mismo nos haga un diagndstico nutricional.
Resultan de ayuda:

Hemograma para deteccion de anemia por déficit nutricional, linfopenia en relacion
a la propia desnutricion o como hallazgo que oriente hacia la etiologia de la misma.

Bioquimica general que incluya funcién hepética y proteinas plasmaticas. Se debe
tener en cuenta que las proteinas plasmaticas se comportan como reactantes inversos
de fase aguda, por lo que cualquier agresion al organismo puede producir un descenso
de los niveles de proteinas plasmaticas de forma independiente a la situacion nutricio-
nal. Las principales proteinas plasmaticas son la albiimina (vida media de 21 dias) y la
prealbimina (vida media de 2 dias), siendo esta Ultima de mayor utilidad para evaluar
cambios recientes del estado nutricional y respuesta al tratamiento nutricional.

Vitaminas y minerales especificos segun la situacion clinica. Es habitual solicitar
perfil férrico, vitamina B12 y félico en el contexto de una anemia a estudio. En pre-
sencia de diarrea es Util la determinacién de zinc.

Se solicitaran ademas, aquellos parametros que, sin ser indicativos del estado nu-
tricional en si mismos, pueden ser la causa de la desnutricion, como por ejemplo
anticuerpos antiendomisio o transglutaminasa, funcion tiroidea, parasitos en heces o
test de sudor, por sefialar algunos.

Para la correcta valoracion de la maduracion dsea, se utiliza la Radiografia del carpo, que
nos orienta sobre la edad ésea del nifio y nos permite compararla con la edad cronolégica.
El método més habitual para interpretar la edad 6sea a través de la radiografia del carpo es
comparandola con el Atlas de Greulich y Pyle. Sin embargo, en nifios menores de 2 afios,
la utilizacion de la mano esta limitada siendo el método de eleccion el numérico de Hernan-
dez y cols. (método SHS), que utiliza una radiografia lateral del tobillo y pie izquierdos (23).

2.2.4 Malnutricion: diagnéstico de severidad

La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomienda que para
definir un estado de desnutricion en un nifio, se deben tener en cuenta 5 aspectos funda-
mentales (22):

1.

2.

3.

4.
5.

Parametros antropométricos, recogiéndose como minimo la evolucién del peso, de
la talla y del perimetro craneal.

Crecimiento, detectando posibles fallos de medro, al valorar el patron y velocidad de
crecimiento del nifio a lo largo del tiempo.

Cronicidad de la desnutricién, considerandola aguda (si la duracion es menor a 3
meses) o cronica (si es mayor a 3).

Etiologia, mecanismos patogénicos y estado inflamatorio del nifio.
Severidad o impacto de la desnutricién en el estado funcional.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud define a la desnutricion en el paciente
pediatrico como el “desbalance entre el aporte de energia y nutrientes y la demanda corporal
de éstos que impide el crecimiento y la funcionalidad del organismo”. Aunque su empleo esta
mas destinado a paises en vias de desarrollo, la OMS establece el diagndstico de desnutri-
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cion proteico caldrico severo si:
+  Circunferencia de brazo menor a 115 mm (22).
+  Relacion peso/talla con z-score menor a -3 (18).
+  Relacién altura/edad con z-score inferior a -3 (21).
+  Presencia de edemas en relacion a la desnutricion (4).

2.2.5 Malnutricién: manejo hospitalario

Uno de los objetivos del seguimiento del nifio sano a través de la recogida periddica de los
datos antropométricos es la evaluacion del estado nutricional con el fin de detectar precoz-
mente los estados de malnutricién (tanto por exceso como por defecto o fallo de medro) con
el fin de proporcionar un soporte nutricional adecuado y seguimiento en el tiempo.

Ademas, es fundamental realizar un cribado nutricional a todo paciente pediatrico con ries-
go de desnutricion (por presentar enfermedad intercurrente o tratamiento que incremente el
riesgo) o con signos clinicos de desnutricion, con el fin de poder realizar un diagnéstico mas
exhaustivo a aquellos en los que el cribado resulte positivo. Aquellos pacientes con riesgo de
desnutricion en los que inicialmente el cribado resulte negativo, debera repetirse de forma
periédica o ante cualquier nuevo signo de sospecha de desnutricion.

Existen multiples métodos de cribado nutricional destinados a pacientes pediatricos, sin
que dispongamos a dia de hoy, de consenso sobre cual es el mas apropiado, considerandose
imprescindible, la determinacion del peso, la talla e IMC.

En aquellos nifios en los que el screening nutricional sea positivo y se requiera un diagnos-
tico nutricional mas exhaustivo, se tendra en cuenta la interpretacion conjunta de la historia
clinica, exploracion fisica, antropometria y analisis bioquimicos.

Todo nifio con presencia de circunferencia de brazo menor a 115 mm, relacion peso/talla
menor a -3, 0 presencia de edemas en relacion a la desnutricion, precisara un soporte nutri-
cional especifico por parte de un especialista en Nutricion.
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3. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL
C. Giomez, Candela, C. Pérez Rodrigo, R. Campos, . Aranceta
3.1 Practicas alimentarias inadecuadas. Educacion nutricional

3.1.1 Practicas alimentarias inadecuadas.

Existe una clara relacion entre los habitos alimentarios en los primeros afios de vida, el
desarrollo del nifio y la aparicion de determinadas enfermedades cronicas en la edad adulta.
De esta forma, tanto la alimentacion por exceso como por defecto repercute en la salud a
corto y largo plazo de los nifios.

Un estudio realizado en poblacion espafiola, demuestra el escaso cumplimiento de los con-
sejos alimentarios y nutricionales recomendados en menores de 2 afios, destacando, el no
cumplimiento de los 6 meses de lactancia exclusiva, la introduccién demasiado temprana de
la alimentacion complementaria y la ingesta de alimentos poco saludables (1).

Las practicas alimentarias y nutricionales inadecuadas mas frecuentes en menores de 3
afios se relacionan con:

* Lactancia. La lactancia materna posee amplias ventajas sobre la lactancia artificial
(como son sus propiedades nutricionales, la prevencidn de enfermedades infecciosas
y crénicas, el efecto sobre la funcion inmunitaria, la creacién del vinculo madre-hijo o
los menores costes econdmicos), habiendo demostrado disminuir la morbimortalidad
en el primer afio de vida y siendo la alimentacion recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de forma exclusiva hasta al menos los 6 meses de vida
y junto con la alimentacién complementaria, hasta los 2 afios de edad. Por otro lado,
aquellas madres que elijan la lactancia artificial deben elegir una formula apropiada
(con una densidad energética de 75 kcal/dL y un aporte proteico de 3 g/100 Kcal).
Sin embargo, en Espafia se estima que hasta un 18,9% de los lactantes mantuvo la
lactancia (materna o artificial) sélo los 4 primeros meses de vida y un 8,6% de forma
exclusiva (sin alimentacion complementaria) pasados los 6 meses (1). De hecho, mas
del 20% de los lactantes mayores de 6 meses toman menos de 500 cc/dia de leche.

* Introduccion de la alimentacion complementaria. La alimentacién complementa-
ria es, segun la OMS, el acto de recibir alimentos sélidos o liquidos diferentes a la
leche durante el tiempo en el que el lactante recibe leche (materna o artificial). Surge
de la necesidad de cubrir el aumento de necesidades energéticas, de minerales y vi-
taminas que acontecen a partir del sexto mes de vida y que no son capaces de cubrirse
a través de la lactancia exclusivamente. Distintas sociedades cientificas coinciden en
que los lactantes son aptos para recibir alimentos distintos de la leche entre los 16 y las
26 semanas de vida. No obstante, se debe puntualizar la importancia de la lactancia
materna exclusiva los 6 primeros meses de edad, asi como aspectos de desarrollo del
lactante que condicionan la introduccién de alimentacién complementaria (2). Dichos
aspectos son: la capacidad de deglucion de alimentos semisolidos (que se alcanza al-
rededor del 4°-6° mes), la capacidad de sostén cefalico y sedestacion (que se adquie-
ren a partir del 4° mes), adquisicion de la funcion de masticacion de alimentos sélidos
(que ocurre hacia el 9° mes) y la maduracion del tubo digestivo (capacidad de digestion
de nutrientes y funcion de barrera de alérgenos alimentarios, que se adquiere sobre
el 4°-6° mes) (2). La alimentacion complementaria debe ser completa, variada, equili-
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brada, suficiente y adecuada a la etapa de desarrollo del nifio. Tanto la introduccion de
alimentos de forma excesivamente precoz como tardia, es responsable de aparicion
de malnutricion, alergias alimentarias y enfermedades cronicas en el adulto.

* Introduccion excesivamente precoz de alimentos. La introduccion de la alimenta-
cion complementaria antes de los 4 meses de vida tiene efectos a corto plazo tales
como, el desplazamiento de la ingesta de la leche materna, riesgo de deshidratacion,
riesgo de desnutricion y anemia o alergias alimentarias. Ademas a largo plazo, en la
edad adulta, predisponen a la aparicién de hipertension arterial, obesidad o diabetes
mellitus. Algunos de los ejemplos mas frecuentes son:

+ Introduccion de leche de vaca antes del afio de vida. La leche de vaca (y
otros mamiferos) tiene mayor contenido en proteinas y energia por lo que
no resulta adecuada para el lactante, pudiendo causar deshidratacion hi-
pernatrémica. Ademas, al contener menor cantidad de hierro y mayor de
calcio (que inhibe la absorcidn de hierro intestinal), incrementa el riesgo
de anemia ferropénica en lactantes. Por otra parte, existe evidencia de
que la introduccion temprana de la leche de vaca incrementa el riesgo de
alergias. Por todo ello, no se recomienda la utilizacion de leche de vaca (u
otros mamiferos) antes del afio de vida.

+ Introduccion de derivados lacteos antes de los 9 meses.

+ Introduccion del gluten antes de los 4 meses. El gluten se debe introducir no
antes del 4° mes de vida y no posterior al 7° mes, dado su potencial alergé-
nico. Con relativa frecuencia, los padres desconocen qué alimentos contie-
nen gluten, introduciendo sin querer, dicho alimento de forma prematura (1).

+ Introduccién de legumbres antes de los 9 meses.
+ Introduccion de pescado antes de los 8 meses.

* Introduccion de huevo antes de los 9 meses. EI huevo no se recomienda in-
troducirlo antes de los 10 meses, debiéndose comenzar con la introduccion
de la yema y posponer la clara hasta el afio.

* Introduccion tardia de la alimentacion complementaria. Es decir, pasados los 6-7
meses puede comportar la aparicion de déficits nutricionales, retraso del crecimiento,
desnutricion e incluso trastoros de la conducta alimentaria.

*  Habitos nutricionales. Los malos “habitos” observados en nifios menores de 3
afios son consecuencia de una deficiente educacion nutricional por parte de los pro-
genitores. De hecho, los patrones dietéticos se establecen de forma temprana entre
el afio y los 2 afos, siendo similares a los de los progenitores y hermanos mayores.
Por ello es necesario establecer un patrén saludable desde muy temprana edad ya
que los patrones adquiridos en la infancia son los que potencialmente se manten-
dran en la edad adulta. Estos habitos poco saludables consisten fundamentalmente
en el abandono de la “dieta mediterranea”, que es la pauta de alimentacién recomen-
dada tanto en los nifios como en los adultos. Se sabe que el nivel socioeconémico
de la madre es uno de los factores predictores mas importantes del tipo y calidad de
la alimentacion en los nifios (3).

Diversos estudios demuestran que los nifios que crecen en dmbitos educativos mejores
tienden a consumir menos comida procesada y mas leche y fruta (3). Algunos de los ejemplos
mas frecuentes de “malos habitos nutricionales” son:

» Azucarar biberones (1) como forma de consuelo del llanto del nifio o aportar
refrescos en nifios preescolares (2). Los refrescos azucarados, ademas de
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aportar energia son un factor de riesgo de caries dental.

» Ingesta insuficiente de leche. Hay que recordar, sin embargo, evitar el consumo
de mas de 500 cc de leche de vaca sin modificar en nifios de 1 a 3 afios (4).

»  Eleccidn de cames grasas y escasa ingesta de pescado y lequmbres (4).
» Insuficiente ingesta de fruta y verduras (4).

» Neofobia alimentaria. Se estima que mas del 30% de los nifios mayores de un
afio realizan exclusiones alimentarias significativas (1).

» Inadecuada distribucion de las comidas con frecuente omision del desayuno.
Segun la OMS entre los 6 y los 8 meses se debe recomendar realizar 3 ingestas
al dia y a partir de los 9 meses, 3-4 ingestas al dia junto con 1 6 2 refrigerios in-
termedios. La distribucion de la ingesta, deberia ser de forma ideal: 25% de las
kcal diarias en desayuno, 30% en comida, 15% en merienda y 30% en cena (4).

» Ingesta frecuente de alimentos precocinados, “comida rapida” o “snacks” que incre-
mentan el aporte caldrico con el consiguiente aumento de riesgo de sobrepeso, obe-
sidad y diabetes, asi como el contenido de sal, cuyo potencial efecto a largo plazo
sobre la tension arterial se desconoce.

» Instauracion de una dieta vegetariana. Si por conviccion de los progenitores
se instaura una dieta vegetariana al nifio, se debe aconsejar que como mini-
mo sea ovo-lacteo-vegetariana y nunca iniciarla antes del afio de vida por el
riesgo de malnutricion y déficits nutricionales que conlleva.

3.1.2 Educacion nutricional

Los primeros afios de vida se caracterizan por un crecimiento rapido que incluye periodos
criticos. Algunas evidencias sugieren que las conductas alimentarias y los rasgos caracteristicos
del apetito se establecen al final del periodo preescolar y permanecen estables posteriormente.
Parece que los patrones de conducta en relacidn con los habitos alimentarios € incluso con la
actividad fisica se configuran en los primeros afios y resultan mas dificiles de modificar después
de los 5 afios de edad. Por tanto, el colectivo de nifios entre 1y 5 afios de edad es un grupo dia-
na especialmente importante en las intervenciones dirigidas a fomentar habitos de alimentacion
saludable que contribuyan a mantener un peso corporal adecuado (5).

Son muchos los factores que influyen en la configuracion de los habitos alimentarios y se han
propuesto diferentes modelos tedricos para comprender como se organizan e interaccionan entre
si. Este es un anlisis de gran trascendencia, pues condiciona cémo se plantean las estrategias de
intervencion, qué objetivos se pretende conseguir y qué tipo de intervenciones pueden ser las mas
adecuadas en cada caso. En muchas ocasiones un Unico modelo tedrico no permite comprender
y explicar este fenémeno y se combinan distintos planteamientos en el disefio de intervenciones
orientadas a modificar habitos alimentarios, sobre todo a nivel poblacional y comunitario.

En los ultimos afios han adquirido especial relevancia los modelos socio-ecolégicos en
el planteamiento de intervenciones dirigidas a la prevencion de la obesidad que pretenden
modificar habitos alimentarios, actividad fisica y sedentarismo. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) se ha inspirado en estos modelos para la propuesta de estrategias de im-
plementacion de la Estrategia Global sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud
(DPAS, por sus siglas en inglés) y por tanto, en los planes de accion adoptados por este
organismo desde 2005.

De forma simplificada y breve podemos describir que, de acuerdo a los modelos socio-eco-
18gicos, los individuos estamos sometidos a influencias ambientales que actuan a diferentes
niveles. A nivel individual, sobre una base genética subyacente, acttian factores individuales
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de diversa indole. Los individuos estamos inmersos en entornos sociales y ambientales con
distintos grados de complejidad organizativa con los que interactuamos. Desde los entornos
sociales mas préximos como el nucleo familiar, los primeros grupos de socializacién como
guarderias, colegios, etc., los amigos, hasta entornos sociales y comunidades mas distales,
amplios y generales condicionados por medidas econdmicas, politicas, medio ambientales,
etc. En niveles intermedios se pueden identificar diferentes grupos sociales y comunidades
con factores peculiares, normas de regulacion e interacciones especificas.

En definitiva, factores que a distintos niveles condicionan qué tipo, variedad, calidad y can-
tidad de alimentos encontraremos disponibles y accesibles en distintos lugares, situaciones,
contextos y momentos. Por otro lado, factores que condicionan qué, cdmo, cuando, con qué
frecuencia y en qué cantidad elegimos para consumir -e ingerimos- una serie de alimentos y
bebidas u otros entre la oferta disponible y accesible en cada entorno, momento y circunstancia.

En los nifios y nifias entre 1y 5 afios el papel del entorno familiar, del padre y de la madre
y cuidadores, ejerce una influencia clave en la configuracién y educacion de los habitos de
alimentacion, actividad fisica y sedentarismo (6)(7).

3.1.2.1 Peculiaridades de los habitos alimentarios en nifios entre 1y 3 afios

La introduccién de la alimentacion complementaria supone un cambio importante en la
estructura de la dieta del lactante, con un notable aumento en el contenido proteico que pasa
del 5-6% de la energia en la leche materna a un porcentaje entre el 12-18% de la energia
en la dieta diversificada y en la alimentacién familiar. Al mismo tiempo se produce un cambio
de sentido inverso en el contenido graso, que disminuye desde cerca del 50% en la leche
materna al 20-35% en la dieta diversificada. Un bajo aporte graso en la alimentacién comple-
mentaria puede ser un factor de riesgo que afecte al crecimiento.

La alimentacion plantea dificultades especiales en este periodo en que los nifios van adqui-
riendo cada vez mayor movilidad, exploran su entorno, desarrollan progresivamente rasgos
de su personalidad y adquieren nuevas habilidades. Todos estos factores influyen sobre la
capacidad para comer y beber y los habitos alimentarios del nifio. Es importante que los
padres y cuidadores comprendan las peculiaridades de esta etapa evolutiva para que puedan
adecuar la forma de educar y criar a sus hijos y poder ayudarles mejor a desarrollar actitudes
mas favorables hacia habitos alimentarios mas saludables.

En Europa mas de la mitad de los nifios de esta edad acuden a algin tipo de guarderia o
centro educativo. En estos centros realizan una o varias ingestas cada dia, que en algunos
casos pueden representar hasta la mitad de lo que consumen los nifios en todo el dia. Por
lo tanto, estos centros desempefian también un papel importante en la configuracién y edu-
cacion de los habitos de los nifios de esta edad. De hecho algunos estudios han encontrado
asociacion entre el uso de guarderias y riesgo de exceso de peso en preescolares y se
han descrito ingestas de energia, de grasas y de dulces por encima de las recomendadas,
ademas de ingestas inadecuadas de frutas y verduras, si bien algunos de estos estudios no
han tenido en cuenta los aportes domésticos y asumian que presentaban las mismas carac-
teristicas que las ingestas observadas en las guarderias (8).

3.1.2.1.1 Alimentacién maniatica y neofobia alimentaria

Tanto la alimentacién maniatica y caprichosa como la neofobia alimentaria (temor a nuevos
alimentos) se consideran etapas normales en el desarrollo de los nifios pequefios. Se estima
que la alimentacion caprichosa afecta entre el 10-20% de los nifios menores de 5 afios. Sin
embargo, es mas rara una alimentacion selectiva severa y en general, esta relacionada con
problemas precoces en la alimentacion o con problemas de salud. La neofobia es tipica de
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la segunda mitad del segundo afio de vida. Alcanza la méxima frecuencia entre los 2 y los 6
afios y se cree que se trata de una predisposicion innata (9,10).

A muchos nifios no les gustan las verduras y en algunas familias apenas se les ofrecen, por
lo que para algunos nifios, rasgos como manias alimentarias dificultan la aceptacién o incluso la
posibilidad de que prueben estos alimentos. En otras familias no se consumen o se consumen
con poca frecuencia y por tanto los nifios no tienen la oportunidad de estar expuestos a ellos o
con muy poca frecuencia, no tienen contacto. Los habitos alimentarios se configuran en funcién
de la experiencia, exposicion y la interaccion entre rasgos alimentarios del nifio y el entorno de
los cuidadores (11,12). Se han asociado problemas emacionales en nifios preescolares con un
bajo indice de masa corporal, mediado por conductas de evitacion y rechazo de alimentos (13).

Alteraciones de la alimentacion como rechazo del alimento, alimentacion caprichosa o la inca-
pacidad de comer son algunos de los problemas mas frecuentes en la poblacion pediatrica, que
afectan hasta al 40% de los nifios con un desarrollo normal y al 80% de los pacientes neurold-
gicos, lo que pone de manifiesto que los problemas alimentarios mas frecuentes son problemas
de conducta, manifestados sobre todo como alimentacion caprichosa o maniética (10).

El desarrollo de las preferencias y aversiones alimentarias se inicia desde el contacto y reten-
cién de las preferencias quimico-sensoriales por el feto en el Utero, se refuerzan con la lactancia
materna y se amplian durante la introduccion de la alimentacién complementaria. Cuando el
nifio comienza la diversificacion de la dieta se movilizan respuestas adaptativas que incluyen
procesos opuestos en las respuestas entre tendencias conservadoras e innovadoras (11,14).

Los nifios necesitan estar expuestos a los alimentos en repetidas ocasiones antes de fami-
liarizarse con ellos; se ha sugerido que al menos requieren la exposicion hasta en 15 ocasio-
nes. También influye la textura y forma de presentacion del alimento. Pequefias variaciones
en el color y en el sabor pueden favorecer una mejor aceptacion (15).

Existe una preferencia innata por el sabor dulce y desagrado por los sabores amargos,
lo que implica que alimentos como las frutas mas dulces sean mejor aceptados pero que
resulte mas dificil que les gusten las verduras. Existe evidencia de que los lactantes entre 4
y 7 meses son muy receptivos a nuevos aromas y sabores y aceptan sabores desconocidos
mas rapido que los nifios de mas edad. Esto sugiere que puede ser méas efectivo exponer a
los nifios a una amplia variedad de verduras antes de la etapa de aparicion de la neofobia y
conductas caprichosas durante el segundo afio de vida.

Es cierto que los nifios necesitan estar en contacto con el mismo alimento en repetidas
ocasiones para aceptarlo, pero la falta de variedad, la monotonia, también favorece que el
nifio se aburra del sabor (14,15).

3.1.2.1.2 La relacion con la alimentacion y los estilos de crianza

La forma en que interactian las madres y cuidadores con los nifios influye sobre las reac-
ciones y sobre las conductas del nifio en la relacion con la alimentacion. Los estilos generales
de crianza y el enfoque de la educacién de los nifios en las familias estan asociados con las
practicas de las madres y de los cuidadores en relacion con la alimentacion de los nifios (16).

Se ha observado que estilos de crianza general autoritativos —con establecimiento de limi-
tes y normas claras en la familia, pero también con apoyo, estimulo y acompafiamiento- se
asocian con habitos alimentarios y de actividad fisica mas saludables en los nifios, frente a
estilos mas restrictivos, autoritarios o por el contrario, negligentes o indulgentes.

Es claro que los habitos alimentarios se configuran como resultado de la experiencia, la ex-
posicion y contacto con los alimentos y la interaccion entre los rasgos de la conducta alimen-
taria del nifio y el ambiente creado por los cuidadores. Estrategias de imitacion y la oferta de
opciones variadas pueden contribuir a que el nifio acepte opciones que le permitan adoptar
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habitos mas saludables. La familia, los padres y cuidadores, sirven de modelos de conducta
que los nifios imitan en muchos ambitos; también en relacion con las practicas alimentarias.
El nivel de informacion y educacion nutricional de los padres y cuidadores influye sobre las
practicas relacionadas con la alimentacion del nifio y la forma en que interactdan (6,7).

3.1.2.2 Recomendaciones y estrategias en el consejo dietético a familias de
nifos y nifias entre 1y 3 afos

Los cuidadores deben proporcionar comidas y meriendas saludables con un horario regu-
lar, en preparaciones, formas y texturas adecuadas y respetar las limitaciones del nifio. Es
importante cuidar los aportes entre horas. Muchas veces las familias no perciben los alimen-
tos y bebidas que los nifios consumen entre horas como “comidas” y sin embargo pueden
proporcionar una densidad calérica considerable.

No debe presionarse al nifio ni restringir; es mejor dejar que el propio nifio regule qué
cantidad quiere comer de lo que se le ofrece. La cantidad y tamafio de las raciones servidas
deben ser adecuadas para un nifio pequefio. Es importante facilitar informacién a las familias
y cuidadores en este sentido.

En relacion con la alimentacién maniatica y la neofobia, se recomienda ofrecer pequefias
comidas, bien espaciadas, configurando 3 ingestas principales, una pequefia toma entre
horas a media mafiana y otra a media tarde, la merienda. Se aconseja que los padres y/o
cuidadores coman con los nifios siempre que sea posible.

Debe ofrecerse la posibilidad de probar nuevos alimentos habitualmente en repetidas
ocasiones, con paciencia, puesto que es necesario insistir repetidas veces. Probar nuevos
alimentos favorece que los acepten.

Debe ofrecerse comida facil de comer y masticar, troceada para que pueda ir tomando las
pequefias porciones con el tenedor o alimentos cortados en trozos que pueda coger con la
mano para comerlos. En este sentido es importante tener en cuenta que debe evitarse servir
alimentos en formatos que conlleven riesgo de atragantamiento a los nifios pequefios, como
alimentos pequefios redondos no blandos enteros como las uvas, 0 nueces enteras; dados
de zanahoria cruda o manzana, etc. Siempre debe supervisarse el momento de la ingesta.

Deben ofrecerse conjuntamente alimentos que ya conoce y le gustan junto con otros alimentos
nuevos. No se debe forzar a los nifios a comer o incluso a probar alimentos. Es una practica que
es probable que les haga mas resistentes a aceptarlos. Los nifios suelen querer probar alimentos
nuevos si estan acompariados por otras personas, otros nifios, que consumen también el alimento.

No se debe consentir que las comidas se prolonguen demasiado tiempo. Entre 20 y 30
minutos es un tiempo suficiente. Es importante reconocer el esfuerzo y los avances del nifio
en relacion con la alimentacion y hacérselo saber.

Es aconsejable retirar de la mesa la comida que no ha consumido al final de la comida, sin
hacer ningtin comentario.

No debe comentarse sobre los habitos y conductas alimentarias del nifio con otras perso-
nas si esta el nifio presente.

No debe forzarse a los nifios a comer. Es importante que los padres, madres o cuidadores
mantengan la calma y tengan paciencia.

Los habitos de los preescolares pueden mejorar cuando empiezan a comer con otros nifios,
por ejemplo en la guarderia.

_En esta edad no es aconsejable utilizar biberones y vasos con tetinas. Favorecen la apa-
ricion de caries.
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Comer en grupo, en compafia de otros miembros de la familia o con compafieros en la
guarderia es una parte importante de su proceso de aprendizaje y puede ayudarle a aceptar
nuevos alimentos. Siempre que sea posible es importante que los miembros de la familia
compartan la mesa y los padres y madres deberian consumir los alimentos y bebidas que
quieren que sus hijos consuman. Los nifios no solo copian e imitan lo que ven hacer a otros,
también responden a las reacciones de otras personas hacia ellos a la hora de comer. Alabar-
les cuando comen bien les animara a disfrutar con la comida. Prestarles atencién solo cuando
rechazan alimentos puede aumentar el problema de conducta alimentaria.

Los momentos de la ingesta, comidas principales, merienda y aperitivo de media mafiana,
deben ser momentos relajados y agradables. Son momentos importantes para la socializa-
cion. Los nifios suelen comer mejor si les acompafia algiin adulto, sobre todo si come con
ellos. Es importante compartir al menos una comida al dia en familia siempre que sea posible.
El televisor debe estar desconectado durante las comidas.

Los nifios necesitan que se les deje la oportunidad de comer ellos solos, en la mesa fami-
liar. Los padres y cuidadores tienen que tener paciencia y darse cuenta de que los nifios se
ensucian y ensucian la mesa cuando comen.

Necesitan estar sentados a la mesa en sillas altas, que queden a una altura adecuada de la mesa.
Necesitan utilizar cubiertos de tamafio y disefio adecuado para que los puedan coger y manipular.

Es una edad adecuada para empezar a ensefiarles de dénde se obtienen los alimentos y como
se cultivan. Incluso se puede plantar con ellos en casa alguna hortaliza en una maceta, si no se
dispone de otro espacio en la casa y llevarles a visitar alguna granja o entorno rural donde puedan
ver huertas, frutales y animales. Es también una edad apropiada para empezar a introducirles en
la compra y preparacion de los alimentos, que ayuden a elegir en la fruteria, etc. Pueden ayudar a
poner la mesa con cosas que no se rompan y no conlleven riesgos para ellos. Es frecuente que los
nifios tengan mas interés por probar alimentos que han ayudado a preparar.

3.1.2.3 Estrategias de intervencion en educacion nutricional de nifios de 1 a
3 afios

Aunque es un grupo de poblacién sobre el que todavia no se dispone de evidencia suficien-
te, se sabe que en esta edad es clave la implicacion de la familia y/o cuidadores del nifio en
las estrategias de intervencion (6,7).

Se han evaluado con resultados satisfactorios algunas estrategias de intervencién centra-
das en las familias y cuidadores, proporcionando informacién asequible y sencilla y fomentan-
do el desarrollo de habilidades para afrontar los problemas mas habituales en la alimentacion
del nifio de esta edad (17).

Proyectos como Toy-Box han propuesto y evaluado intervenciones centradas en las guarde-
rias y centros de preescolar fomentando el consumo de agua, frutas y verduras y la actividad
fisica. Un componente importante se dirigia a las familias (18).

También se han puesto en marcha algunos proyectos normativos que prohiben la distri-
bucion de juguetes y objetos promocionales junto con las comidas en establecimientos de
comidas rapida y otros restaurantes. Las normas disefiadas en la intervencion solo permiten
entregar estos objetos si los establecimientos modifican los menus y ofrecen opciones mas
saludables de menor densidad calérica. También formulan orientaciones para que sirvan
guarniciones y acompafiamientos mas saludables y requieren que los restaurantes ofrezcan
informacion nutricional de los platos para facilitar la eleccién de los clientes (19).
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3.2 Intervencion sobre los estados deficitarios especificos.
M.A. San José Gonzilez, C. Coronel Rodriguez, A. B. Mordis Ldpez,

3.2.1 Hierro

El déficit de hierro es la carencia nutricional de mayor prevalencia en la primera infancia en los
paises desarrollados (Tabla 3.1) con importantes efectos en la salud y el desarrollo relacionado
fundamentalmente con la anemia ferropénica; otras posibles consecuencias de la ferropenia
sin anemia, alin no han sido adecuadamente demostradas, tales como su repercusién sobre el
neurodesarrollo, el crecimiento, o la funcién inmunolégica. La valoracion de la dieta y la historia
clinica son los instrumentos que nos permiten detectar a los nifios con riesgo o posibilidad de ca-
rencia (Tabla 3.2). El estado nutricional del hierro se determina utilizando diversos marcadores
séricos (Tabla 3.3) debiendo tener en cuenta para su correcta valoracion no sélo la edad, sino
la situacion clinica (presencia de infeccion, administracion de vacunas o proceso inflamatorio).
Aunque hay controversia, recientemente la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepato-
logia y Nutricién Pediatrica (ESPGHAN) ha propuesto como marcadores basicos para definir
la anemia ferropénica en los nifios pequefios, los valores séricos de hemoglobina y ferritina,
teniendo en cuenta los puntos de corte por edad y el laboratorio de referencia.

Tabla 3.1. Prevalencia del déficit de hierro en menores de 3 arios, en los paises desarrolla-
dos, segun diferentes autores y publicaciones.

Estados Unidos Europa Espafia*
Ferropenia (sin anemia) 8-30 % 5-20 % 9,6 %
Anemia ferropénica 1-3 % 3-9% 4,3 %
*Los datos de Espafia se refieren inicamente a lactantes.

Tabla 3.2. Factores de riesgo especificos para el déficit de hierro en menores de tres afios de edad.

PERINATALES | - Bajo peso para la edad gestacional al nacer.

- Prematuridad.

- Pinzamiento precoz del cordén umbilical.

- Hemorragia feto-materna, transfusion gemelo-gemelo.

- Hijo de madre con ferropenia.

- Otros: hemorragia neonatal, extracciones sanguineas multiples. Gestacion multiple.

DIETETICOS - Lactancia materna exclusiva mas alla de los 6 meses de edad.

= Introduccidn temprana de leche de vaca (antes de los 12 meses).

- Dieta restrictiva 0 pobre en came. Baja ingesta de productos ricos en hierro.

- Exceso de consumo de leche de vaca sin modificar en el 2° y 3° afio de vida
(méas de 500 ml/dia).

OTROS - Enfermedad gastrointestinal: celiaquia, giardiasis, intolerancia/alergia a las
proteinas de leche de vaca.

- Bajo nivel de ingresos.

- Inmigracion.

- Obesidad.

- Consumo crénico de AINES.
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Tabla 3.3. Evaluacion del estado nutritivo del hierro en menores de tres afios. CHr: contenido
de hemoglobina reticulocitaria; CTFH: capacidad total de fijacién de hierro; IST: indice de
saturacion de la transferrina; PEL: protoporfirina eritrocitaria libre; RST. receptor sérico de
transferrina; VCM: volumen corpuscular medio. N: normal. Adaptada de: Morais Lopez A,
Dalmau Serra J, Comité de Nutricion de la AEP. An Pediatr 2011;74:415,e1-415.e10.

CHr Ferritina Sideremia | IST CTFH RsT

Ferropenia latente: <25pg | <10-15 ng/ml* Normal N Normal Normal
depositos disminuidos
Ferropenia manifiesta: <25pg | <10-15ng/mit | <60 pg/dl | <12% | >400 >2,5-3
disminucion del hierro pg/dl mg/dl
circulante
Anemia ferropénica: eritropoyesis Hemoglobina (g/dl)* VCM (fl)* | PEL (pg/dl)
anormal
Recién nacidos <14 <98 -
1 mes <10,5 <85 -
1 -3 meses <9,0 <77 -
3 -6 meses <95 <74 R
6 — 24 meses <10,5 <70

= >70 - 80
2 - 3 afos <115 <75
TEn menores de 6 meses de edad: < 20 - 40 ng/ml.
* El valor expresado de la hemoglobina y del VCM corresponde a las - 2 DS por edad.

Requerimientos. El factor principal para el mantenimiento de la homeostasis del hierro
es el grado de absorcion intestinal. Del hierro contenido en la dieta, sélo una pequefia
fraccion es absorbida en funcién de su biodisponibilidad (influyen el tipo y la cantidad de
hierro ingerido y la presencia en la dieta de factores que favorecen o inhiben la absor-
cion). Gracias al paso transplacentario, sobre todo al final de la gestacion, el recién naci-
do sano cuenta con depésitos de hierro suficientes para cubrir sus necesidades durante
los primeros 6 meses de vida aproximadamente. Los requerimientos de hierro varian
en funcién de la edad del nifio (Tabla 3.4), de modo que son relativamente bajos en el
lactante sano menor de 6 meses de edad (se estima, en funcién del contenido de hierro
en la leche materna, que una ingesta de 0,27 mg/dia puede ser adecuada) y aumentan
considerablemente a partir del segundo semestre.
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Tabla 3.4. Requerimientos de hierro para lactantes mayores de 6 meses y nifios pequefios y
CDR: cantidad diaria recomendada. Modificada de: Moréis Lopez A, Dalmau Serra J, Comité
de Nutricion de la AEP. An Pediatr 2011;74:415,e1-415.e10.

Requerimientos (mg/dia) .
- CDR (mg/dia)
Mediana P95
6 - 12 meses 0,72 0,93 1
1-3 afios 0,46 0,58 7

Prevencion. Las pautas preventivas varian en funcién del desarrollo econémico y de la
prevalencia de anemia ferropénica. Mejorar el estado nutricional del hierro materno y evitar la
ligadura precoz del cordon umbilical son medidas utiles para mejorar los depoésitos de hierro
del recién nacido. Aunque hay pequefias diferencias en las recomendaciones de diferentes
grupos de expertos, tras el nacimiento no esta recomendado, en nuestro medio, ni el cribado
de la ferropenia, ni la suplementacion con hierro, excepto en prematuros, o en nifios con
factores de riesgo (Tabla 3.5). Optimizar el aporte de hierro a través de la alimentacion es la
estrategia mas adecuada en nifios sanos (Tabla 3.6).

Tabla 3.5. Recomendaciones de aportes de hierro (suplementacion) en lactantes recién na-
cidos a término y nifios menores de 3 afios. Modificada de: Sanchez Ruiz-Cabello J. ;Hay
que hacer profilaxis de hierro en lactantes? Rev Pediatr Aten Primaria. Supl.2014;(23):65-8.

PREVINFAD (2010)
Lactancia No suplemento. Si factores de riesgo prenatal o perinatal:
matema 2-4 mg/kg/dia a partir del 4°-6° mes de vida, minimo 3

meses.

0 -6 meses .

Lactancia Si formula reforzada™: no suplemento. )
rificial Sifactores de riesgo prenatal o perinatal: 2-4 mg/kg/dia a

anmeial | partir del 4°-6° mes de vida, minimo 3 meses.
Lactancia Asegurar 1 mg/kg/dia como alimentacién complementaria
materna rica en hierro.

6 — 12 meses Si factores de riesgo: 2-4 mg/kg/dia, al menos 3 meses.
Lactancia | Siférmula reforzada: no suplemento. Si grupo de riesgo: 1
artificial mg/kg/dia, minimo 3 meses.

ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA (2010)

Desde el cuarto mes hasta la introduccién de alimentacion
complementaria: 1 mg/kg/dia.

Lactancia Materna
0 mixta

Lactancia Artificial| Usar formulas reforzadas (26,7 mg/l)
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Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria (2011)

0 -6 meses

Suplementacién si factores de riesgo prenatal o perinatal.

Aportar: 2-4 mg/kg/dia (sumando alimentacién y suplementacion
farmacoldgica) desde los 4-6 meses. Cribado para controlar dosis y
duracién. No sobrepasar la dosis de hierro medicinal de 15 mg/dia.

6 - 12 meses

Si lactancia materna: suplementacion con 1 mg/kg/dia hasta que dicha
cantidad sea aportada por la alimentacién complementaria.

Si factores de riesgo: considerar cribado y suplementacion (dosis de 1
mglkg/dia).

1 -3 afios

Si factores de riesgo: realizar cribado y actuar en funcién de los
resultados.

Comité de Nutricion de la ESPGHAN (2013)

0 -6 meses con
peso normal al

No suplementacion independientemente del tipo de lactancia.
En caso de lactancia artificial: formulas reforzadas.

(2000 - 2500 g)

nacimiento Considerar individualmente la suplementacion si hay factores de riesgo.
0 -6 meses

con bajo peso Suplemento a partir de las 2-6 semanas de edad, hasta los 6 meses de
al nacimiento edad. Dosis: 1-2mg/kg/dia

Desde los 6
meses de edad

Vigilar que la dieta incluya alimentos ricos en hierro.

Evitar la leche de vaca al menos hasta los 12 meses de edad. Evitar el
consumo de mas de 500 ml de leche de vaca sin modificar en nifios de
1-3 afos.

*Aunque el nivel dptimo no esta definido, en Europa, se consideran formulas suplementadas o reforzadas
en hierro, las formulas de inicio que aportan entre 2-8 mg de hierro/litro (0,3-1,3 mg/100 Kcal) y las de
continuacion que proporcionan entre 7-14 mg/litro (1-1,7 mg/ 100 Kcal).

Tratamiento de la deficiencia de hierro. En los casos en los que se detecte ferropenia hay
que revisar su historia clinica y elaborar una encuesta dietética con el propésito de eliminar
la causa, si es posible, y aportar unas recomendaciones que permitan a la familia ofrecer una
dieta adecuada (Tabla 3.6). En funcion de los parametros analiticos, se considerara, ademas
aportar hierro como medicamento a dosis profilacticas (Tabla 3.5), o terapéuticas.

Tratamiento farmacolégico de la anemia ferropénica. Aspectos a tener en cuenta:
+  Las sales ferrosas (Fe?*) son mas eficaces que las férricas (Fe**); deben tomarse en
ayunas y junto con vitamina C. Las férricas se toman con alimentos y su sabor suele

ser mejor. Debe recomendarse el enjuagado de boca o cepillado de dientes tras la
toma para evitar la tincién dental.

+  Los preparados a base de proteinsuccinilato férrico contienen caseina y los que lle-
van ferromanitol, ovoalbimina; esto se debera tener en cuenta en pacientes alérgi-

-4 -




Diagnéstico del déficit nutricional y su tratamiento en nifios menores de 3 anos

cos a la leche y al huevo, respectivamente.

*  Posologia: 3-6 mg/kg/dia de hierro elemento durante 3-5 meses, en funcién de la
magnitud del déficit, la respuesta al tratamiento y la tolerancia.

+  Debe realizarse una monitorizacién analitica de la respuesta a las 4 semanas de
iniciado el tratamiento y cada 2-3 meses hasta que se normalice el hemograma.

* Una vez que la hemoglobina alcanza valores normales, hay que prolongar el trata-
miento 2-3 meses para lograr la replecion de los depdsitos de hierro del organismo

Tabla 3.6. Recomendaciones para optimizar el aporte de hierro dietético.

Primer afo de vida:

- Lactancia materna exclusiva en los 4-6 primeros meses de vida.

- Cuando la lactancia materna no es posible usar formulas adaptadas fortificadas en
hierro (0,3-1,3 mg por 100 Kcal en leches de inicio y 1-1,7 mg/100 Kcal en las de
continuacion).

- No retrasar la diversificacion alimentaria mas alla de las 26 semanas de vida. Introducir
alimentos ricos en hierro, como cereales infantiles fortificados y carne, al menos 2
veces al dia.

- Incluir en las comidas ricas en hierro frutas y hortalizas, u otras fuentes de vitamina C
(se favorece la absorcion del hierro).

- Evitar la leche de vaca al menos hasta los 12 meses de edad.

Nifio mayor de un afio:

- Aportar al menos una vez al dia, alimentos con hierro mas biodisponible (hierro hemo):
carne, aves, pescado, huevos.

- Incluir en las comidas ricas en hierro frutas y hortalizas, u otras fuentes de vitamina C
(se favorece la absorcion del hierro).

- Enlas comidas con alimentos ricos en hierro, procurar no asociar otros alimentos
(leche de vaca, cacao, verduras, infusiones) que contengan inhibidores de la absorcién
de hierro (calcio, fosfatos, fitatos, taninos, fibra).

- No consumir mas de 500 ml al dia de leche entera de vaca, sin modificar.

3.2.2 Calcio y vitamina D

Importancia del calcio. El 99% del calcio del organismo se encuentra en el tejido 6seo y
los dientes. Aunque interviene en numerosas e importantes funciones (conduccion nerviosa,
contractilidad cardiaca, tono muscular, cascada de la coagulacion, reacciones enzimaticas,
secrecion hormonal) su participacion en la mineralizacion 0sea es la que genera mayor inte-
rés. La acrecion de masa dsea ocurre principalmente durante la infancia. Por ello, promover
desde etapas tempranas de la vida una adecuada mineralizacion resulta clave en la preven-
cion de la osteoporosis en la edad adulta. En la mineralizacion ésea intervienen tanto factores
nutricionales, como no nutricionales (Tabla 3.7) y aunque el riesgo de osteoporosis depende
en gran medida de factores no modificables (genéticos) se considera que la nutricion, espe-
cialmente en lo referente a los aportes de calcio y vitamina D, es una de las variables mas
importantes desde el punto de vista preventivo.
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Recomendaciones sobre la ingesta de calcio. En las recomendaciones publicadas se
habla de “ingesta adecuada” (Al) y no de “aporte dietético recomendado” (RDA), ya que se
carece de datos cientificos suficientes para definir éste Ultimo tipo de recomendacion (Tabla
3.8). La capacidad de absorcién del calcio dietético depende de la cantidad de calcio ingerida,
del nivel de vitamina D, de la relacion calcio/fdsforo y de la presencia en los alimentos de
sustancias que favorezcan (lactosa, caseina) o interfieran (fitatos, oxalatos) en ésta. La leche
es uno de los alimentos con mayor biodisponibilidad.

Tabla 3.7. Factores modificables en la primera infancia, que intervienen en la mineralizacion
o6sea. Modificada de: Alonso Franch M, Redondo del Rio MP, Suarez Cortina L, Comité de Nu-
tricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Nutricion y salud 6sea en la infancia. An Pediatr
(Barc). 2010 Jan;72(1):80.e1-11.

Factores

Trascendencia

Nutricionales

Ingesta calorica

La desnutricion se acompafia de retraso en la maduracion y
mineralizacion 6sea

Ingesta proteica

Las proteinas son necesarias para la formacion de la matriz 6sea

Calcio Principal factor nutricional

Fésforo Se deposita en el hueso en un 85%. Una ingesta excesiva que
altere la adecuada relacion calcio/fésforo puede interferir en la
absorcion del calcio.

Vitamina D Interviene en la mineralizacion y mejora la absorcion intestinal

de calcio

Otros: magnesio,
zinc, vitaminas (C,
K, retinol, grupo B),
cociente Na/K

Papel protector de una dieta rica en fruta y verdura

No Nutricionales

Actividad fisica

Favorece la resistencia y mejora el contenido mineral del hueso

Corticoterapia

Riesgo a partir de 7,5 mg/dia, de prednisona, especialmente si
duracién de mas de 6 meses.

Radiacién solar

Favorece la sintesis cutanea de vitamina D

Para optimizar la consecucion de la ingesta adecuada de calcio en la primera infancia, se

recomienda:

+  Consumir alimentos enriquecidos o fortificados con calcio (junto con vitamina D) en
nifios en riesgo de menor mineralizacion dsea por: prematuridad, dieta inadecuada,
malnutricion, sindromes de malabsorcion, enfermedad inflamatoria intestinal, aler-
gias alimentarias, enfermedad hepatica o renal cronica, inmovilizacion, corticoterapia,
tratamiento con algunos farmacos anticonvulsivantes.
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+  Tomar leche y/o productos lacteos dos veces al dia.
*  No abusar de bebidas carbonatadas.

+  Potenciar el desayuno. No abusar del cacao puesto que interfiere en la absorcion
del calcio.

+ Una dieta rica en frutas y verduras, que contribuyen al aporte de factores que favo-
recen la retencion de calcio.

Tabla 3.8. Recomendaciones de ingesta de calcio en la primera infancia. Modificada de: Alon-
so Franch M, Redondo del Rio MP, Suérez Cortina L, An Pediatr (Barc). 2010 Jan;72(1):80.
el-11.

Edad Ingesta adecuada (Al) mg/dia
0 -6 meses 210
7-12 meses 270
1 -3 afos 500

Importancia de la vitamina D. Riesgo de déficit. En los ltimos afios hay una creciente pre-
ocupacion por el probable aumento en la prevalencia del déficit de vitamina D en los paises
industrializados (en los paises en desarrollo continGia siendo un problema de salud publica).
Aunque no hay un valor sérico perfectamente definido para hablar de déficit, se han publicado
varios estudios que demuestran niveles bajos de 25-hidroxi-colecalciferol en nifios considera-
dos sanos debido a que ha disminuido la exposicion a la luz solar (para disminuir el riesgo de
cancer cutaneo y por el sedentarismo) y ademas se ha detectado un incremento del nimero
de casos de raquitismo infantil y juvenil reportados en los ultimos afios. El déficit manifiesto
de vitamina D afecta al metabolismo ¢seo y fosfocalcico, dando lugar a hiperparatiroidismo y
a cambios dseos caracteristicos del raquitismo. Niveles séricos de vitamina D inferiores a los
valores “optimos” pero por encima del nivel critico cursan de modo asintomatico; pero (aun-
que no hay estudios concluyentes) se han relacionado con repercusiones sobre la funcion
del sistema inmune (mayor susceptibilidad a las infecciones y se postula que también a las
enfermedades cronicas, tales como asma, diabetes y enfermedades autoinmunes). El nivel
sérico de vitamina D depende principalmente de la sintesis cutanea inducida por la luz del sol
y en una escasa cuantia de la cantidad aportada por la dieta (pescado, huevos, leche). Por
ello es importante fomentar las actividades al aire libre, con una exposicioén solar prudente.
La cantidad de vitamina D de la leche materna depende de las reservas maternas durante
la gestacion y de la alimentacién y exposicion solar de la madre durante la lactancia. Los
factores de riesgo especificos para la deficiencia de vitamina D se resumen en la Tabla 3.9.
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Tabla 3.9. Factores de riesgo especificos para el déficit de vitamina D.

Por disminucién de la
exposicion solar

- Piel oscura.
- Escaso tiempo al aire libre.
- Cultural: velos, ropa, uso de factores de proteccion excesivo.

Dietéticos:

- Lactancia materna prolongada, sin suplemento de vitamina D.
- Dietas estrictas (vegetarianas) y/o con consumo de fitatos
(que interfieren la absorcion).

Recién nacido pre-
término (raquitismo/
osteopenia de la
prematuridad)

Mayor riesgo si:

- Peso <750 gr,

- Con displasia broncopulmonar,

- Cirugia por enterocolitis necrotizante,

- Infecciones nosocomiales de repeticion,
- Nutricion parenteral prolongada (con escaso aporte enteral) y/o
- Uso repetido de furosemida y corticoides postnatales.

Enfermedad que dis-
minuye la absorcion:

- Patologia de intestino delgado: enfermedad celiaca, intolerancia
a las proteinas de leche de vaca, sindrome de intestino corto.

- Insuficiencia pancreatica: fibrosis quistica.

- Obstruccién biliar: atresia de las vias biliares.

- Enfermedades cronicas hepaticas o renales.
- Tratamiento con algunos farmacos (rifampicina, isoniazida,
anticonvulsivantes).

Por disminucién de

la sintesis 0 aumento
de la degradacion 25-
(OH)D, 0 1,25(0H),D:

Recomendaciones sobre la profilaxis con vitamina D. En los Ultimos afios diferentes so-
ciedades y comités de expertos han actualizado sus recomendaciones sobre los aportes de
vitamina D (Tabla 3.10). En general, se aconseja suplementar con preparados farmacoldgicos
a dosis superiores a las usadas hasta hace unos afos en los menores de 12 meses y en los
mayores de esta edad cuando estan presentes factores de riesgo. Se desconocen los posi-
bles efectos adversos a largo plazo del aporte de dosis altas de vitamina D y tampoco puede
decirse que los riesgos no existan. Por ello algunas entidades (EFSA, IOM) han publicado re-
cientemente recomendaciones sobre los limites superiores de ingesta tolerables de vitamina D
(Tabla 3.11). Hay varios preparados comerciales con vitamina D; tanto la vitamina D2 como la
vitamina D3 pueden utilizarse para la profilaxis (ambas son comparables cuando se administran
dosis diarias). Se ha reportado que el cumplimiento cuando se aconseja la suplementacién con
vitamina D no es bueno y por ello algunos paises europeos han implementado programas para
fortificar alimentos en vitamina D (leche, margarinas, zumos, cereales) como medida preventiva.
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Tabla 3.10. Recomendaciones actuales para la prevencion de la deficiencia de vitamina D en
lactantes y nifios pequerios. Equivalencias: 1 g = 40 Ul. AAP: Academia Americana de Pediatria;
IOM: Instituto de Medicina; ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pedliétrica; EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. IA: ingesta adecuada.

Menores de 1 afio 1 -3 afios
AAP Aporte 400 Ul/dia 400 Ul/dia
(2008) recomendado
(1A)
Suplemento | Si: con lactancia materna (400 | Sélo en grupos de riesgo
farmacolo- Ul/dia), o sitomamenosde 1 | (400 Ul/dia) si no ingesta
gico litro de férmula fortificada. dietética adecuada*
I0OM (2011) | IA 10 pg/dia 15 pgldia
ESPGHAN | IA 400 Ul/dia 400-600 UF¥
(2013) Suplemento | Si, en todos (400 U/ dia) Sélo en grupos de riesgo
* (Leche de formula: 1 litro = 400 Ul de vitamina D; leche entera de vaca: 1 vaso = 0.075ug; cereales:
una racién = 40 Ul; pescado: 3-5 g/100 mg; una yema de huevo = 40 Ul).
¥ En nifios con piel oscura, o poca exposicion solar, o con obesidad, se considera mas adecuada la
recomendacion de 600 Ul/ dia.

Tabla 3.11. Nivel superior de ingesta tolerable (UL: Upper tolerable level) para la vitamina D,
en ug/dia (Ul/dia). EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria; IOM: Institute of Me-
dicine. Modlificada de: Spiro A and Buttriss JL.Vitamin D status and intake in Europe. Nutrition
Bulletin. 2014;39:322-350.

EFSA IOM
0-12 meses 25(1000) 0 - 6 meses 25 (1000)
1-10 afios 50 (2000) 7-12 meses 37.5 (1500)
11 afios - Adulto 100 (4000) 1 -3 aiios 62.5 (2500)
4 -8 aios 75 (3000)
9 aios - Adulto 100 (4000)

3.2.3 DHA

Recientemente, muchas entidades cientificas han recomendado aumentar la ingesta de acidos
grasos n-3, y concretamente del acido docosahexaenoico (DHA) en embarazadas y en la infan-
cia, fundamentalmente en prematuros, neonatos y lactantes alimentados con férmula artificial, asi
como en aquellos nifios con patologias cronicas en las que puede existir un déficit.

Tras el nacimiento, los niveles de Acidp Araquidonico (AA) y Acido docosahexaenoico (DHA)
se reducen hasta un tercio sobre los niveles intrauterinos. Esta reduccion ocurre cuando las
necesidades son mayores debido al rapido enriquecimiento en lipidos que precisan las mem-
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branas celulares. Seria conveniente asegurar los aportes de DHA en el lactante al menos hasta
la introduccién de alimentos como el pescado, huevos, efc.

Actuacion de los acidos grasos n-3 | Efectos sobre la salud

Crecimiento Efectos positivos en pretérminos

Funcion visual Mejora de la agudeza visual en neonatos
Funcién cognitiva Mejora de las funciones motoras y del aprendizaje
Perfil lipidico Disminucion de la hipertrigliceridemia

Tension arterial Disminucion de la tension arterial

Sistema inflamatorio Efectos antiinflamatorios

Sistema inmune Prevencion de alergias y enfermedades autoinmunes

3.3 Terapia dietética y rehabilitacion nutricional

En aquéllos nifios con malnutricion secundaria a alguna enfermedad, el propio tratamiento
de la causa es parte del tratamiento nutricional y contribuye a mejorar la situacion del pa-
ciente. De forma inversa, una adecuada terapia nutricional puede influir favorablemente en el
devenir del cuadro clinico que presente el nifo. La enfermedad celiaca, la fibrosis quistica, la
hepatopatia cronica y la enfermedad renal crénica, entre otros, constituyen ejemplos clasicos
de esta situacion. En numerosos casos de malnutricion secundaria, asi como en la malnu-
tricion energético-proteica primaria, se hara necesario un soporte nutricional especifico que
rehabilite la condicion nutricional normal del nifio. Aunque el pediatra tiene un papel protago-
nista en la evaluacion, prescripcion y seguimiento de este soporte, la participacion integrada
de ofros profesionales del area de enfermeria, dietética, salud mental y trabajo social (entre
otros) como parte de un equipo multidisciplinar aumenta la eficiencia del mismo y mejora los
resultados. De igual modo, la implicacion de los padres y cuidadores en el abordaje de una
patologia nutricional es un requisito basico ya que, a menudo, conseguir un cambio en los ha-
bitos alimentarios de un nifio implica cambios en los propios habitos alimentarios de la familia.

3.3.1 Calculo de los requerimientos a aportar en el nifio malnutrido

Para el célculo de requerimientos, si no hay enfermedad concomitante pueden utilizarse las
recomendaciones de la OMS (Tablas 3.12'y 3.13) como orientacion general, teniendo en cuenta
que para recuperar una malnutricion establecida el nifio debera ingerir, ademas de lo recomen-
dado por edad, un aporte extra de recuperacion.

El peso a recuperar puede calcularse por la diferencia entre el peso actual y el peso ideal para la
talla. La energia requerida para esta recuperacion se estima en unas 5 kilocalorias por cada gramo:

Energia total de recuperacion (Kcal) = (Peso ideal — Peso actual (g)) x 5

La recuperacion nutricional debe ser un proceso progresivo, aportando cada dia una pequefia
cantidad de esa energia extra total calculada. Una forma orientativa de calcular las calorias extra
a aportar cada dia consiste en administrar las necesarias para doblar o triplicar la ganancia de
peso diaria normal para la edad (Tabla 3.14). Por ejemplo, si en un varon de 7 meses la ganan-
cia media normal es de 11 gramos al dia, para recuperar una malnutricion deberiamos afiadir a
la ingesta recomendada por edad un extra diario que le permitiera ganar otros 11 a 22 gramos
diarios. Como por cada gramo extra son necesarias 5 Kcal, la cantidad extra diaria a aportar se
situaria en 55-110 Kcal por encima de las recomendaciones generales.
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Tabla 3.12. Requerimientos energéticos en nifios menores de 3 afios en Kcal/Kg/dia* (adap-
tado de OMS 2004)

Edad Nifios Nifias
1 mes 13 107
2 meses 104 101
3 meses 95 94
4 meses 82 84
5 meses 81 82
6 meses 81 81

7 -9 meses 79 78
10 - 12 meses 80 79

1 -2 afios 82,4 80,1
2 -3 afios 83,6 80,6
*En caso de malnutricion, utilizar como referencia el peso ideal para la talla.

Tabla 3.13. Requerimientos y nivel de seguridad de ingesta proteica en nifios de hasta 3 afios
(adaptado de OMS 2007)

Edad Requerimientos medios Nivel de ingesta segura*
(9/Kg pesoldia) (9/Kg pesoldia)

1 mes 1,41 1,77

2 meses 1,23 1,50

3 meses 1,13 1,36

4-5 meses 1,07 1,24

6 meses 0,98 1,14

0,5 afios (destete) 1,12 1,31

1 afio 0,95 1,14

1,5 afos 0,85 1,03

2 afos 0,79 0,97

3 afios 0,73 0,90

*Ingesta situada 1,96 DE por encima de los requerimientos medios, estimada para cubrir los requeri-

mientos minimos de la mayor parte de la poblacion sin causar patologia por exceso.
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Tabla 3.14. Ganancia de peso en los lactantes de 0-12 meses (OMS 2004)

Edad Ganancia media de peso (g/dia)
Nifios Nifas
0-1mes 35,2 28,3
1 -2 meses 30,4 255
2 -3 meses 23,2 21,2
3 -4 meses 19,1 18,4
4 — 5 meses 16,1 15,5
5 -6 meses 12,8 12,8
6 -7 meses " 1
7 -8 meses 10,4 9,2
8 -9 meses 9 8,4
9-10 meses 79 7,7
10 — 11 meses 7.7 6,6
11 - 12 meses 8.2 6,3
1 -2 afos 6,6 6,6
2 -3 afios 55 6

3.3.2 Modalidades para el aporte de nutrientes

La forma en que se aporten los nutrientes necesarios para cubrir adecuadamente los requerimien-
tos totales dependera de la capacidad de ingesta oral espontanea del nifio, de la tolerancia y funcio-
nalidad del tracto gastrointestinal, de la presencia de enfermedad subyacente, de factores familiares
y culturales, etc. En general, la via de eleccién para cualquier estrategia nutricional es la via digestiva
(oral o enteral), reservando la nutricion parenteral para aquellos casos en que la primera esté con-
traindicada (obstruccion intestinal) o resulte insuficiente (fracaso intestinal anatémico o funcional).
(Algoritmo 3).

Centrando la intervencion nutricional en la via digestiva, se pueden seguir diferentes estra-
tegias para conseguir una ingesta adecuada de nutrientes. Estas estrategias no son incom-
patibles entre si, sino que frecuentemente deben asociarse:

*  Educacion nutricional: en todos los casos en que la malnutricion se derive, total o
parcialmente, de habitos alimenticios o practicas inadecuadas, a nivel individual o fa-
miliar. Este aspecto ya ha sido comentado anteriormente en el inicio de este capitulo.

+  Aumentar la densidad energética de la dieta con alimentos naturales. Hay muchas
medidas que se pueden aconsejar, teniendo siempre en consideracion que no exista
contraindicacion o condiciones especiales para la administracion de ciertos alimentos
(diabetes, dislipidemia, etc). Algunos ejemplos pueden ser los siguientes:
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Algoritmo 3

>7 DIAS

¢{TRACTO
DIGESTIVO
FUNCIONANTE?

NUTRICION ENTERAL ORAL
COMPLETA POR SONDA

NUTRICION PARENTERAL

APORTE
SUFICIENTE?

NUTRICION PARENTERAL TOTAL

NASOGASTRICA O NASO ENTERICA
SIMENOR DE 4-6 SEMANAS

ERIESGO DE
BRONCOASPIRACION?

‘GASTROSTOMIA O YEYUNOSTOMIA
SIMAS DE

» Realizar 5-6 ingestas al dia, evitando la administracion entre horas de zumos y
refrescos que interfieran con el apetito.

»  Ofrecer presentaciones agradables a los ojos del nifio (en aquéllos que ya co-
man alimentos solidos), combinado los alimentos que les resulten mas agrada-
bles con los que les generan rechazo.

»  Combinar la patata y los cereales (arroz, pasta) con leguminosas: puré de hor-
talizas con legumbres, lentejas con arroz, cocido de garbanzos con patata, etc.

» Para el nifio que ha iniciado la masticacion pero que se cansa, facilitar el pro-
ceso utilizando bechamel u otras salsas, aceite de oliva como aderezo de los
alimentos sélidos, presentaciones de facil masticacion (croquetas, albéndigas,
pastel de verduras, etc).

»  Afiadir a los guisos, cremas y purés una cucharada de aceite de oliva una vez
servido el plato. Si el nifio ha iniciado la masticacion, se puede afiadir pan frito
(reblandecido en el puré) o quesito.

»  Para el nifio que ingiere solidos, rebozar o empanar los alimentos en el domicilio y freir
en aceite de oliva (no abusar de pre-cocinados o procesados).

»  Amedida que en la cena se vayan incorporando alimentos sdlidos, combinar los de pro-
cedencia animal con guamiciones vegetales como patatas, arroz, guisantes o pasta.

Al hacer las recomendaciones se deben tener en cuenta los habitos familiares y culturales.
En la medida de lo posible, deben evitarse las dietas muy estrictas, procurando explicar a los
padres los objetivos que se intenta conseguir y aportandoles ideas practicas. La educacion
nutricional y los cambios en el patron habitual de ingesta no deben prescribirse como si se
tratara de un tratamiento farmacolgico, sino que requieren dedicacion y tiempo con la fami-
lia. EI mayor conocimiento de las costumbres y estructura familiar por parte del pediatra de
Atencién Primaria y la confianza que en él depositan habitualmente los padres, le situan en
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una posicidn privilegiada para llevar a cabo este abordaje.

Nutricion enteral (NE): consiste en la administracion a través del tracto digestivo de
alimentos o férmulas de composicién definida, con intencién terapéutica. Esta indicada
cuando la ingesta oral espontanea y voluntaria de alimentos naturales no resulta sufi-
ciente para cubrir todos los requerimientos. Puede distinguirse la NE oral (las formulas
se administran por boca) y la NE por sonda (las formulas se administran distalmente
a la cavidad oral a través de catéteres o estomas). En la NE oral, las formulas suelen
utilizarse para aumentar la densidad caldrica de la dieta cuando esto no se consigue
exclusivamente con medidas como las citadas en el punto anterior. No obstante, en
este caso debe vigilarse que los suplementos no acaben sustituyendo a los alimentos
naturales en lugar de sumarse a ellos, empobreciendo la dieta. Para los casos de NE
por sonda, ésta se instaura en el dmbito hospitalario. Cuando la condicidn clinica del
nifio no hace necesario su internamiento por otro motivo, la NE puede ser administrada
de forma ambulatoria en el domicilio, previo entrenamiento de los padres o cuidadores
en el hospital (Algoritmo 3). En este caso, el pediatra de Atencion Primaria es un in-
tegrante basico del equipo asistencial multidisciplinar, que participa en la logistica del
soporte nutricional, en la monitorizacion de la evolucion del nifio y en la vigilancia del
cumplimiento de las pautas y de la aparicion de posibles complicaciones. De manera
ideal, se debe mantener un canal de comunicacion con el especialista, que debe ha-
cerle participe de la indicacion del soporte y sus caracteristicas.

3.3.3 Productos utilizados para el soporte nutricional

Férmulas completas: administradas en cantidad suficiente (en general, cubriendo los nece-
sidades de liquidos del paciente) aportan los nutrientes necesarios para cubrir los requeri-
mientos. Contienen, por lo tanto, proteinas, hidratos de carbono y lipidos en proporcién ade-
cuada y micronutrientes adecuados a la edad. Dentro de ellas, se distingue entre:

-5 -



Diagnéstico del déficit nutricional y su tratamiento en nifios menores de 3 anos

»  Formulas para el primer afio de vida: utilizadas cuando no es posible la adminis-
tracion de leche materna o resulta insuficiente.

» Formulas para nifios de 1 a 10 afios.

» Férmulas para nifios mayores de 10 afios: en este grupo de edad, pueden utili-
zarse formulas disefiadas para pacientes adultos. Dadas las caracteristicas de
esta guia, no seran tratadas aqui.

Las Tablas 3.15 y 3.16 recogen la clasificacién y caracteristicas de las formulas completas
para los dos primeros grupos de edad.

+ Modulos y suplementos nutricionales (Tabla 3.17): son férmulas incompletas que con-
tienen un Unico principio inmediato (modulos) o una mezcla variable de varios macro y
micronutrientes (suplementos). Por si solas no cubren los requerimientos del paciente y
se utilizan para enriquecer o completar la dieta.

+  Ademas de lo citado, en algunas situaciones es preciso utilizar formulas especifi-
camente disefiadas para alguna enfermedad. Existen muy pocas disefiadas para
pediatria (con excepcion de las formulas para errores innatos del metabolismo). La
mayoria son para pacientes adultos, pero se usan en nifios en algunas ocasiones
(formulas para enfermedad renal crénica, insuficiencia hepética, etc.).

Tabla 3.15. Tipos de formulas para el soporte nutricional en el primer afio de vida

Férmulas normocaldricas disefia-

das para lactantes a término 06-0.7 Keal/ml
Poliméricas basadas en protei- Tipos:
nas de leche de vaca o soja Férmulas estandar de inicio y continuacion. Férmulas

especiales sin lactosa.
Formulas de soja.

Oligoméricas (hidrolizadas) Fuente proteica variable.
Con o sin lactosa.
Algunas con alto contenido en triglicéridos de cadena
media.
Tipos:
+  Hidrdlisis extensa.
+  Hidrdlisis parcial.

Monoméricas (elementales) Aminoacidos libres.
Carbohidratos: polimeros pequefios de glucosa..
Grasas: porcentaje variable de cadena media.

Foérmulas especiales disefiadas | Mayor densidad calérica y proteica.
para lactantes prematuros Bajo contenido en lactosa.
Adaptadas a los requerimientos del pretérmino.

Formulas hipercaléricas para 1 Kcal/ml

lactantes . . .
Poliméricas o con poteinas parcial 0 extensamente

hidrolizadas.
Contienen lactosa.
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Tabla 3.16. Formulas completas para nifios de 1 a 10 afios: clasificacion

Tipos de formulas

Caracteristicas

Poliméricas

Oligoméricas (hidroli-
zadas)

Monoméricas (elemen-
tales)

Segun la complejidad de las proteinas

Proteinas complejas.
Carbohidratos complejos (normalmente sin lactosa).
Grasas predominantemente de cadena larga

Péptidos de peso molecular variable y aminoacidos.
En algunas, otros macronutrientes también modificados.

Aminodcidos libres.
Carbohidratos: polimeros pequefios de glucosa.
Grasas: porcentaje variable de cadena media.

Normoproteicas

Hiperproteicas

Segun la cantidad de proteinas*

Proteinas <18% de las calorias totales.

Proteinas >18% de las calorias totales.

Isocaloricas

Hipercaldricas

SegUn la cantidad de calorias

1 Kcal/ml, algunas algo mas.

>1,2 Kcal/ml (generalmente 21,5).

Otras caracteristicas

Segun el contenido
en fibra

Segun la osmolaridad

Con o sin fibra.

Isotonicas / Hipertonicas.

*Esta distincion se refiere a formulas para adultos. En nifios, las formulas contienen habitualmente un 10-
15% del valor calorico total en forma de proteinas. No existen formulas pediatricas hipercaléricas como tal.

Tabla 3.17. Médulos y suplementos

Médulos de hidratos de
carbono

Aportan hasta 4 Kcallg.
Fundamentalmente dextrinomaltosa.

Médulos de lipidos

Aceites (9 Kcallg) o emulsiones al 50% (4,5 Kcallg).
Contienen triglicéridos de cadena larga o media.

Médulos de proteinas

Aportan 3,5-4 Kcallg.
Pueden contener proteina entera, péptidos 0 aminoacidos sueltos.

Suplementos

Amplia gama de formulaciones: polvo para reconstituir,
batidos, natillas, barritas, pudding, etc.
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3.3.4 Criterios de derivacion a Atencion Especializada

+  Sospecha o confirmacion de organicidad que precise el apoyo de la consulta espe-
cializada para el diagndstico diferencial y/o para el tratamiento.

+  Presencia de malnutricion grave al diagndstico o que progrese de forma réapida.
+ Necesidad de ampliar la valoracién nutricional.

+  Aparicién de complicaciones relacionadas con la malnutricién: alteracion del desa-
rrollo madurativo, sintomas graves de déficit de micronutrientes, alteracion de la in-
tegridad cutanea, etc.

+  Fracaso del tratamiento ambulatorio.

+  Imposibilidad de realizar un seguimiento adecuado de forma ambulatoria por motivos
sociales o familiares.
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4. INTERVENCION NUTRICIONAL POR PERFILES DE PACIENTES

C. Coronel Rodriguez, M.A. San José Gonzdilez, A.B. Mordis Idpez

El mantenimiento de un balance energético positivo y la adecuada retencién nitrogenada son esencia-
les para asegurar el ritmo de crecimiento y desarollo propios de cada etapa de la infancia. Se tendran
en cuenta tres aspectos: el tipo de alimentacion, la via de alimentacion y la forma de administracion.

La alimentacién enteral (NE), aunque pueda resultar angustiosa para muchos padres, en
ocasiones es la Unica manera de estabilizar el estado nutricional del nifio. El equipo debe
trabajar con la familia durante el periodo de alimentacion enteral sobre las dificultades que
van a surgir asi como en el posterior rechazo a alimentarse.

La NE es un tratamiento utilizado por una gran variedad de enfermedades cronicas en nifios. La
edad de inicio de tratamiento puede ser muy temprana y prolongarse durante varios afios. La NE
domiciliaria especialmente a través de gastrostomia constituye un tipo de intervencion nutricional
muy bien aceptada en pacientes con enfermedades crénicas progresivas que mejora su evolucion
clinica y facilita el manejo de estos pacientes en su domicilio y en los centros de atencién especiali-
zada. El control de estos nifios desde una unidad de nutricion facilita un mejor registro de la NE, ya
que permite el seguimiento de pacientes procedentes de especialidades muy diversas.

4.1 Con infecciones agudas recurrentes y repercusion sobre el crecimiento

En nuestro medio, las infecciones agudas de repeticion y de poca gravedad son una de
las causas mas frecuentes de mala ganancia ponderal en lactantes y nifios pequefios que
no presentan otra enfermedad organica asociada. Durante los episodios infecciosos el gasto
energético es mayor, se produce una situacion de catabolismo durante la fase aguda y la
ingesta suele disminuir, frecuentemente en relacién con vémitos e hiporexia.

Al aumentar el gasto y disminuir la ingesta, existe riesgo de malnutricién, que es mayor en
el lactante dada su elevada tasa de crecimiento en comparacidn con otras edades. La pérdida
de peso durante las infecciones agudas es frecuente, y normalmente debe seguirse de una
recuperacion una vez finalizado el episodio.

Con frecuencia no llega a normalizar por completo la alimentacion durante las fases libres de in-
feccion. Esta situacion, ademas de favorecer la desnutricion, puede conllevar deficiencias de algin
micronutriente, especialmente de hierro. La importancia de la falta de recuperacion del estado nu-
tritivo radica en que la desnutricion per se puede aumentar el riesgo de padecer infecciones, ya que
interfiere con la respuesta inmune del huésped alterando la inmunidad celular y la produccion de
IgA secretora. Esta relacion malnutricion-infeccion es mas patente en paises en vias de desarrollo,
en los que constituye un verdadero circulo vicioso en el que la malnutricion facilita la adquisicion de
infecciones y la infeccion agrava o desencadena un estado de malnutricion (Figura 4.1).

Recomendaciones:

+  Durante las fases de infeccion, mantener la oferta de comidas pequefias y frecuen-
tes, procurando una alta densidad energética: fruta batida con leche, la carne o pes-
cado triturados, afiadir a los purés aceite y pan frito rallado, etc.

+  En el caso de los lactantes, ofrecer papillas de cereales de pequefio volumen con
mayor frecuencia. Puede ser necesario recurrir a algiin moédulo o suplemento que
aumente la densidad energética de las tomas.

+  Adaptar la textura en caso necesario: ofrecer liquidos y triturados si existe odinofagia.
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+  Sise precisa antibioterapia repetida, algunos autores han referido la utilidad de la admi-
nistracion de probidticos en la prevencion de la diarrea asociada a antibiéticos.

¢ Enlas fases libres de infeccion, vigilar la normalizacion de la ingesta calérica y de la
actividad fisica en cuanto sea posible.

+  Vigilar la velocidad de crecimiento y el estado nutritivo del hierro.

+ Siexiste retraso del crecimiento o ausencia de recuperacion entre los episodios in-
fecciosos, considerar remitir a atencidn especializada.

Figura 4.1. Relacion entre malnutricién e infeccion (adaptado de Brown).

Disminucién de la
ingesta
] Alteracion de la funcion
Malabsorcion (en inmune
algunos casos)

Catabolismo Alteracion de la defensa
aumentado innata
[ T
Secuestro de
nutrientes

4.2 Sometidos a intervenciones quirurgicas o con hospitalizaciones prolongadas.

4.2.1 Hospitalizacién prolongada

La hospitalizacién de un nifio presupone, casi siempre, un riesgo de desnutricion, supo-
niendo una prevalencia en lactantes quirargicos sin patologia asociada de hasta un 28,9 %.
Varios son los factores que la condicionan (Tabla 4.1). Por ello debe hacerse la valoracién
nutricional inmediatamente tras el ingreso del nifio y hacer un seguimiento continuo, ya que
es evidente que cuanto antes la tengamos disponible mas pronto tomamos medidas condu-
centes a manipular nutricionalmente al nifio, en aras de mejorar su calidad de vida, pues es
sabida la relacion que existe entre el deterioro del estado nutricional con el mayor tiempo de
hospitalizacién. Ademas, la desnutricion altera la evolucion clinica, ocasionando un aumento
en la frecuencia de complicaciones y mayor riesgo de morbi-mortalidad, prolongando los dias
de hospitalizacién.
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Tabla 4.1: Causas que condicionan malnutricion en el hospital:

Anorexia (Secundaria a enfermedad o tratamiento, psicologicas)

Ayuno prolongado

Impedimento mecanico de la ingesta (o trastornos graves de la deglucion).

Aporte nutricional insuficiente.

Alteracion de la absorcion intestinal. Intolerancia alimentaria, interaccion de drogas con
la absorcion de alimentos

Mala utilizacién de los nutrientes.

Estados hipermetabdlicos con aumento de las necesidades energéticas (fiebre, estrés, etc.)

Aumento de pérdidas organicas (vomitos, diarrea, fistulas digestivas, etc.)

Tras el alta, el nifio precisa un soporte nutricional especifico en caso de estar indicada una
alimentacion de caracteristicas normales, el apetito y la ingesta pueden haber disminuido du-
rante la estancia hospitalaria por diversos factores: bajo nivel de actividad fisica, ausencia de
estimulacion, desagrado por el menu del hospital, factores psicolégicos, etc. Si esta situacion
continlia después del alta, existe riesgo de desarrollo de malnutricion o de que se acentle una
malnutricion previa.

Recomendaciones:

+  Conocer las posibles implicaciones nutricionales de la enfermedad del nifio y si pre-
cisa un soporte nutricional especifico: contactar con el personal de enlace entre
Atencion Primaria y especializada (de forma ideal antes del alta hospitalaria) para
asegurar una optima cobertura en caso de necesidades especiales (p. €j., nutricion
enteral o parenteral domiciliaria).

+  Vigilar el cumplimiento del soporte nutricional y su tolerancia; de acuerdo con el equi-
po hospitalario, puede ser necesaria la realizacion de controles clinicos intermedios
entre las visitas al hospital.

+  Encaso necesario, dar pautas para aumentar la densidad energética de las comidas
y asegurar una cobertura adecuada de los requerimientos proteicos.

4.2.2 Convalecencia domiciliaria de intervenciones quirurgicas

La implicacién nutricional de las intervenciones quirdrgicas varia mucho en funcion del sis-
tema afectado, la magnitud de la intervencion y la necesidad o no de reposo prolongado.
Una intervencion sobre el sistema digestivo puede requerir ayuno durante varios dias (lo que
aumenta el riesgo de malnutricion) y, eventualmente, alimentacion con férmulas especiales
(oligoméricas, textura modificada, etc.).(Tablas 3.15 y 3.16). Un gran quemado necesita un
aumento del aporte proteico para lograr una adecuada cicatrizacion y compensar su situacion
de catabolismo, que puede prolongarse durante meses.

Por otra parte, complicaciones generales de la cirugia, como infecciones, dehiscencias,
fistulas y sindrome de intestino corto, tienen también multiples implicaciones nutricionales.

Recomendaciones:
+  Asegurar un ritmo de ingesta adecuado, sin saltarse comidas y evitando periodos
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prolongados de ayuno que favorecen el catabolismo.

+  Asegurar una adecuada cobertura de los requerimientos proteicos, repartiendo el
aporte entre todas las comidas del dia.

+  Adecuar el aporte energético a la situacion de reposo o no del paciente.

* Normalizar la actividad fisica en cuanto las condiciones del paciente lo permitan para
evitar la pérdida de masa magra.

+  Elpediatra de Atencion Primaria debe conocer si al paciente se le ha indicado algun
tipo de soporte nutricional especifico.

+  Vigilar de forma estrecha a los pacientes con sobrepeso u obesidad, puesto que el
impacto metabdlico del ayuno en ellos puede ser mucho mas intenso.

4.3 Con antecedentes de prematuridad tras el alta hospitalaria

Los recién nacidos prematuros (RNP), o pretérmino, tienen riesgo de afectacion nutricional
y del crecimiento tanto durante su ingreso, como tras el alta hospitalaria. Esto exige una
adecuada vigilancia y pueden ser necesarias intervenciones para promover la mejor nutricion
y crecimiento posibles. Hay que ofrecer confianza y apoyo a los padres tras la experiencia de
un ingreso hospitalario, a menudo prolongado. Es habitual que los RNP coman lentamente,
necesiten hacer muchas pausas, a veces la patologia intercurrente les limita la capacidad de
ingesta y con frecuencia tienen reflujo gastroesofagico. En algunos casos, por pobre alimen-
tacion oral (intubacién prolongada que interfiere con los reflejos de succidn-deglucion, o por
problemas de neurodesarrollo) puede ser necesaria la ayuda con alimentacion a través de
sonda orogastrica o nasogastrica.

Hay que controlar el crecimiento, teniendo en cuenta las curvas de referencia apropiadas y
la correccion respecto a la edad gestacional (EG) hasta los 24 meses de edad para el peso,
los 40 meses de edad para la talla y los 18 meses de edad para el perimetro cefalico; pues
su omision es un factor frecuente de error y conduce a sobrediagnostico de desnutricion en
nifios que estan creciendo normalmente, y puede inducir conductas inadecuadas, como la
suspension de la lactancia o la introduccion precoz de alimentacion artificial en nifios que
no la requieren. El incremento en peso y talla ha de ser arménico (Tabla 4.2), ya que si el
peso aumenta en una proporcion mayor que la talla, muy probablemente el nifio solo esté
acumulando grasa abdominal.

Tabla 4.2: Crecimiento esperado en prematuros de menos de 1.500 gr al nacimiento, durante
el primer afio de vida. Tomada de: Nutricion enteral y parenteral en recién nacidos prematu-
ros de muy bajo peso. Narbona Lopez E y Grupo de Nutricion de la SENeo; 2013, ERGON,
Madrid.

Edad Corregida Peso (g/dia) Longitud | Perimetro cefalico
(cm/semana)|  (cm/semana)
0 -3 meses 25-35 0,7-0,8 0,4
4 - 12 meses 10-20 0,2-0,6 0,2

Durante su estancia en el hospital los RNP van a recibir diferentes manejos nutricionales en
funcion de su peso y EG. Los de mas de 32 semanas de EG y peso adecuado, en general,
siguen las mismas pautas que el nacido a término, aunque con estos prematuros tardios
hay que prestar atencién a una adecuada instauracion de la lactancia materna durante sus
primeras semanas de vida (Tabla 4.3). En los de menor EG, o con un peso al nacimiento
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<1.500 gr, en cuanto la alimentacion enteral es posible, como primera opcion, se considera
la leche humana (LH), de su madre, o de banco, a veces. La leche materna aporta multiples
ventajas, no sélo nutricionales, también, entre otras, antiinfecciosas, y un mejor pronéstico
para el neurodesarrollo y el comportamiento. La LH secretada tras el nacimiento esta ini-
cialmente adaptada a las necesidades del RNP, pero a las 2-4 semanas de vida puede ser
insuficiente nutricionalmente para los RNP con un peso <1.800 gr y por ello se suplementa
con fortificadores de un modo individualizado segun el grado de inmadurez y el peso. Los
fortificadores (Tabla 4.4) son productos comerciales en polvo que se afiaden a la LH (exigen
recoger previamente la leche de un modo adecuado y se mezclan previamente a la toma,
para ofrecerla después con biberén). Cuando no pueden recibir lactancia materna, sobre todo
los RNP con peso al nacimiento <1.500 gr, son alimentados con férmulas disefiadas para
hacer frente a sus necesidades cuantitativas y cualitativas en nutrientes especificos (Tabla
4.4). Estas leches para prematuros ofrecen, en comparacion con las formulas estandar para
el nacido a término, un mayor contenido de proteinas, calcio, fésforo, zinc y magnesio, una
cantidad menor de lactosa y entre un 20-25% de la grasa en forma de triglicéridos de cadena
media; también deben contener &cidos grasos de cadena larga poliinsaturados (LCPUFAs)
porque son cruciales en el desarrollo del SNC.

Tabla 4.3. Alimentacion del recién nacido prematuro (RNP) tras el alta hospitalaria. Pautas
segun edad gestacional (EG), su evolucién ponderal posnatal y su situacion clinica.

“RNP tardio” (= 32 semanas de EG y con peso adecuado al nacimiento):

+ Fomentar y ayudar para la instauracion de la lactancia materna (LM): poner al pecho
tras el nacimiento cuando el bebé esta despierto. Favorecer el contacto con la madre,
asegurar una buena técnica de lactancia.

* En los primeros dias (0 semanas), poner al pecho, si el bebé no succiona (se duerme,
inmadurez orofaringea): utilizar bomba para estimular la lactancia y para extraer leche, que
se puede ofrecer con biberdn, tras el pecho, en la toma en la que el bebé esta mas dormido.

+ Sila lactancia materna no es posible: formula estandar humanizada.

+ Mismas pautas que el recién nacido a término una vez que la lactancia materna esta
bien establecida y su ganancia ponderal es adecuada.

RNP de < 32 semanas de EG y < 1.500 gr de peso al nacimiento:
+ Con peso al alta, adecuado para su edad corregida y buena evolucion clinica: lactancia
materna al pecho y a demanda. Si la lactancia materna no es posible: férmula estandar.
+ Con peso al alta por debajo del percentil 10 para su edad corregida:
o Si recibe lactancia materna: mantener la LM. Controvertido el uso de fortificadores.
En general se opta por intercalar tomas de LM con 2 — 3 tomas de biberén al dia,
bien de LM con fortificador, o bien de leche especial para prematuros. Se aconseja
reforzar la LM hasta la 40 semana de edad postconcepcional, o mejor adn, las 52
semanas (3 meses edad corregida).
o Sitoma formula: que sea enriquecida especial para prematuros hasta la 40* semana
de edad postconcepcional, o mejor aun, las 52 semanas (3 meses edad corregida).
+ Si no se consigue un buen crecimiento o no llegan al “catch up”tras el alta hospitalaria:
revisar pautas de alimentacién, valorar férmula enriquecida especial para prematuros (si
no la tomaban) y/o interconsulta con Atencién Especializada.
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Tabla 4.4. Composicion nutricional de: la leche materna (LM) madura, recomendada para
la formula de recién nacidos prematuros (RNP) y de los preparados comerciales para la
fortificacion de la leche humana (LH). Modificado de Rodriguez Martinez G et al; Acta Pediatr
Esp. 2011; 69(7-8): 333-338.

LM Madura Formulas Fortificadores LH
para RNP

(cada 100 ml) | (cada 100 ml) (por 1 g de polvo)
Energia (kcal) 68-70 75-85 3,5-3,6
Proteinas totales (g) 0,8-1 2,2-24 0,19-0,27
Grasas (g) 3,55 385 0-0,25
Hidratos de carbono (g) 6,8-7,2 8-9 0,1-0,71
Calcio (mg) 25-33 100-110 15-22,5
Fésforo (mg) 11-15 50-60 9-12,5
Hierro (mg) 0,03-0,07 0,9-11 0-0,36
Yodo (ug) 7,7-82 10-30 0-3
Cinc (mg) 0,1-0,3 0,6-0,8 0,09-0,18
Sodio (mEq) 08 1,315 2,35-4
Potasio (mEq) 1,3 1,8-2,5 1,84-7,25
Vitamina A (Ul) 50-400 800-1.000 99-241
Vitamina D (Ul) 2,54 100-200 50-200
Vitamina E (Ul) 0,3-04 >0,4 0,6-1,6

Cuidados tras el alta hospitalaria: la alimentacion inicial del RNP va a ser la continuacién
de la que se seguia en los Ultimos dias de ingreso (Tabla 4.3); una vez en su domicilio, en
las semanas posteriores se pueden valorar cambios, en funcién de las circunstancias y el
crecimiento del nifio (Tabla 4.2). La LH continta siendo el “patrén oro” para la alimentacién
del prematuro tras el alta hospitalaria, si es posible de modo exclusivo hasta los 4-6 meses
de edad corregida. Hay controversia sobre afiadir suplemento con fortificador tras el alta ya
que algunos autores sefialan los inconvenientes de suplementar la LH en prematuros que la
obtienen directamente del pecho con eficacia (se obliga a la madre a extraerse leche para
afadir el fortificante) y ademas, los estudios no demuestran beneficios claros de la adiccion
de fortificador. Parece preferible apoyar la lactancia materna (vigilar la técnica, dar confianza),
controlar estrechamente que la ganancia ponderal sea la adecuada y si el nifio no tiene un
crecimiento adecuado, valorar el refuerzo de la lactancia materna ofreciendo en 2-3 tomas
tras el pecho, LH con fortificador, o bien leche para prematuros. El prematuro que ya recibia
férmula, tras el alta puede continuar con el mismo preparado; pero hay controversia sobre la
conveniencia de ofrecer leche de prematuros tras el alta, ya que los estudios no demuestran
un beneficio claro con respecto a la férmula estandar. No obstante, las férmulas para pre-
maturos estan disefiadas para cubrir mejor las necesidades del RNP y diferentes grupos las
aconsejan en los mas pequefios (nifios que pesan por debajo del percentil 10 para la edad
y nacieron con menos de 1.500 gr) y también en los que se alimentan con férmula estandar
pero no consiguen un buen crecimiento o no llegan al “catch up” tras el alta hospitalaria.

Suplementos minerales y vitaminicos: La enfermedad 6sea metabdlica de la prematuridad,
o raquitismo/osteopenia del RNP, tiene una incidencia que varia entre el 30-70%, estando
inversamente relacionada con la edad gestacional y la morbilidad en los neonatos mas inma-
duros. En el hospital hay que prestar atencién a los aportes de calcio, fésforo y vitamina D,
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para prevenir esta enfermedad. Tras el alta se aconseja continuar dando un suplemento de
vitamina D (se inicia a los 15 dias de vida) hasta el afo de edad corregida, con dosis entre
400y 1.000 Ul/dia (800-1.000 Ul/dia para los prematuros de <1.800 gr). En los que pesaron
<1.000 gr al nacimiento, se aconseja, ademas, una determinacion de fosfatasa alcalina en
sangre al mes del alta. Los RNP (sobre todo los menores de 27 semanas de gestacion) tam-
bién tienen mayor riesgo para el déficit de hierro por diferentes factores (por ejemplo falta de
la acrecion de hierro del ultimo trimestre de la gestacion, extracciones repetidas de sangre, o
administracion de eritropoyetina). En funcion de su peso al nacimiento y de su alimentacion
varios grupos de expertos, aconsejan un suplemento de hierro lo mas precoz posible, en
torno a las 4 semanas de edad postnatal (una vez que se tolera un volumen enteral de al
menos 100 mi/kg/dia de leche) hasta que se introduce la alimentacién complementaria con
alimentos ricos en hierro (Tabla 4.5).

Tabla 4.5. Aporte de hierro en lactantes pretérmino, segtin peso al nacimiento. Modificada de:
Sénchez Ruiz-Cabello J. ;Hay que hacer profilaxis de hierro en lactantes? Rev Pediatr Aten
Primaria. Supl.2014;(23):65-8.

PREVINFAD (2011)

<1500 gr: 4 mg/kg/dia desde el primer mes hasta alimentacion com-
plementaria.

>1500 gr, hemorragia perinatal o gran nimero de extracciones: 2-4 mg
kg/dia, desde el primer mes hasta alimentacién complementaria.

No suplementacion si formula reforzada (>12 mg/l de hierro) excep-
to si <1.500 gr que recibira 2.5 mg/kg/dia de hierro.
ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA (2010)

Suplemento de hierro de 2 mg/kg/dia desde el primer mes, hasta
Lactancia Materna | que tome una férmula reforzada con hierro, o hasta la introduccion
de alimentaciéon complementaria.

Lactancia Materna

Lactancia Artificial

Lactancia Artificial | Usar formulas reforzadas (=12 mg/I de hierro)

Comité de Nutricion de la ESPGHAN (2013)

Si lactancia materna: suplemento de hierro a 1-2 mg/kg/dia, desde
Peso al nacimiento | las 6 semanas hasta los 6 meses de edad (inicio alimentacion

de 2000 - 2.500 gr | diversificada).

Si lactancia artificial: no suplemento.

Suplemento de hierro a 2-3 mg/kg/dia, desde las 2-6 semanas has-
ta los 6-12 meses de edad, dependiendo de la dieta. Evitar aportes
totales” de >5 mg/kg/dia.

Peso al nacimiento
<2.000 gr

* Se aconseja vigilar los aportes totales (nutricion y suplemento) ya que el exceso de aporte férrico
puede ser perjudicial. Algunos textos aconsejan no sobrepasar los 15 mg/dia.
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Alimentacion complementaria. No hay recomendaciones especificas para los RNP con res-
pecto a la diversificacion alimentaria. La madurez del desarrollo psicomotor (capacidad de su-
Jetar la cabeza, de sentarse, desaparicion del reflejo de extrusion de la lengua) ha de tenerse
en cuenta antes de iniciarla. Hay que evitar dar recomendaciones segun la edad cronolégica.
Aunque no hay acuerdo sobre la edad 6ptima, en general, se aconseja tener en cuenta la situa-
cion individual (nutricional, enfermedad, desarrollo psicomotor) y algunos autores sefialan los
4-6 meses de edad corregida como una edad apropiada en preterminos sanos, para comenzar
la diversificacién alimentaria y a los cereales enriquecidos (con hierro y cinc) como el alimento
mas adecuado para iniciarla.

4.4 Con enfermedades cronicas de riesgo nutricional

4.4.1 Insuficiencia respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda retine los requisitos de desnutricion debido a las elevadas
necesidades metabdlicas y energéticas. Hay una disminucion en la reserva de grasa y masa 6sea,
se disminuye tanto el recuento total de linfocitos como la circunferencia braquial, ademas hay
aumento en la excrecion de nitrégeno por la degradacion de masa muscular, lo cual conlleva a
un balance de nitrégeno negativo. Se hace evidente el descenso de peso y adicionalmente hay
algunas anormalidades de micronutrientes como hipofosfatemia, hipokalemia e hipomagnesemia.

4.4.2 Cardiopatia congénita

Si la patologia del nifio es congénita estos nifios por regla general, al presentar aumento de su
metabolismo basal hiporexia y cansancio al comer presentan de base un bajo peso y frecuente-
mente tienen desnutricion cronica. Ahora bien, si el fallo cardiaco es agudo, muy posiblemente la
desnutricion sea aguda y como tienen severas restricciones de liquidos debido a su mal manejo
hidrico, adicionalmente tienen aumentado el metabolismo y hay anormalidades en los electrolitos

La etiologia precisa del retraso de crecimiento y desarrollo en los nifios con enfermedad
cardiaca congeénita, con o sin repercusién hemodin&mica, permanece incierta. Es dificil se-
parar factores prenatales y postnatales; muchos nifios con enfermedad cardiaca congénita
presentan retraso de crecimiento intrauterino, prematuridad o anormalidades extracardiacas.

Tras la cirugia se observa un descenso significativo de las concentraciones plasmaticas
de la mayoria de los aminoacidos con tendencia a la normalizacion posterior, mas lenta para
algunos de los aminodcidos ramificados pero, especialmente, para la glutamina.

El tratamiento nutricional exige el aporte caldrico y proteico adecuado, con la restriccion de
fluidos y sodio necesaria, y suplemento de vitaminas y minerales especialmente hierro y calcio.

Se tendran en cuenta tres aspectos: tipo de alimentacion, via de alimentacion y forma de
administracion.

La eleccion de la formula depende de la edad, de la situacion funcional de tracto gastroin-
testinal y de la cardiopatia. Se debe intentar mantener en lo posible la lactancia materna por
succion directa o bien a través de sonda nasogastrica. En caso de sospecha de intolerancia
a proteinas de leche de vaca o malabsorcion se debe elegir un hidrolizado de caseina y/o
proteinas séricas. Si existe una gran malabsorcion se debe recomendar férmulas elementales
con las proteinas en forma de aminoacidos.

En general, es necesario aumentar la densidad calérica al no tolerar grandes volimenes.
Este aumento de la densidad caldrica se puede realizar aumentado la concentracion de la
formula lactea, afiadiendo a la férmula lipidos y/o hidratos de carbono (cuidando siempre de
mantener un adecuado balance calérico total de la dieta) o iniciando antes de lo habitual la
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alimentacién complementaria (cereales sin gluten). En caso de usar lipidos, en el lactante
utilizaremos triglicéridos de cadena media que son absorbidos mas eficazmente y en insu-
ficiencia cardiaca congestiva, en caso de edema de pared intestinal no necesitan las sales
biliares para su absorcion. El inconveniente es que no contienen acidos grasos esenciales por
lo que se deben combinar con estos.

También se puede aumentar la densidad calérica afiadiendo hidratos de carbono, siendo lo
recomendable utilizar polimeros de glucosa (dextrinomaltosa), dado que no altera el sabor ni
aumenta mucho la osmolaridad. Se deben vigilar las deposiciones ya que si suplementamos
con mucha cantidad puede llegar a producir diarrea osmética.

En un paciente malnutrido que va a ser intervenido quirirgicamente es necesario que reciba un
tratamiento nutricional intensivo preoperatorio durante un tiempo minimo de 10 dias, instaurandolo en
forma de nutricién enteral continua durante 24 horas al dia; con esta técnica se ha conseguido mejorar
el peso y la composicion corporal aportando 150 kcal/kg/dia con una férmula normal suplementada.

4.4.3 Fallo hepatico

Son nifios crénicos que llegan con algun tipo de desnutricion, debido a anorexia, malabsor-
cion, rapida saciedad y una reduccion en la sintesis proteica.

En el fallo hepatico la albumina se toma no solo como indicador del estado nutricional, sino
de la funcién hepatica, pues con solo un 25% del higado funcionando se produce albimina.
La valoracion nutricional es particularmente dificil, por la presencia de edema y la ascitis que
modifican las circunferencias y el peso. En estos nifos encontramos un bajo recuento total de
linfocitos y ferritina, albimina, transferrina y transferritina baja.

En cuanto a los requerimientos energéticos, estos pacientes requieren un mayor aporte
caldrico con respecto a su edad, por un mayor consumo metabdlico. El aporte de lipidos debe
constituir el 30-70% del total de aporte energético, con recomendado de grasas MCT de entre
el 30-70% del total de aporte graso.

4.4.4 Fallo renal

La mayor causa de la pérdida masa muscular en estos nifios es el catabolismo: hay re-
sistencia a la insulina que cursa con hiperglicemia y gluconeogénesis; puede haber liposis
y anormalidades en los valores séricos de electrolitos como hipercalemia, hiperfosfatemia e
hipocalcemia. Los requerimientos energéticos estan aumentados de un 20 a un 30%.

El retraso de crecimiento es la afectacion mas importante durante la infancia. La alteracion
depende del grado de afectacion y de la edad del paciente. El riesgo es mayor cuando la
enfermedad es congénita.

La restriccion de la ingesta proteica no parece disminuir la progresién hacia dafio renal
terminal, y si parece influir negativamente sobre la velocidad de crecimiento. Se mantiene la
recomendacion de un aporte proteico inicial al menos equivalente al establecido como normal
para edad y talla del nifo, con aumento de aportes en caso de terapia de reemplazo renal.

4.4.5 Tumores y problemas oncoldgicos

La desnutricion es comun en los pacientes pediatricos oncoldgicos, pero aunque existan
diversas causas, necesariamente no es una consecuencia del cancer y/o tratamiento. Se
menciona que las causas se refieren a un aumento del requerimiento y del gasto energético,
alteraciones gastrointestinales, mecanicas o funcionales, efectos del tratamiento (cirugia,
quimioterapia, radioterapia), factores psico-sociales (depresion, ansiedad y temor), la dismi-
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nucion de la ingesta de alimentos (anorexia) y habitos dietéticos, cambios metabdlicos y la
produccidn de sustancias que ocasionan caquexia.

La frecuencia de la desnutricion en el cancer fluctua entre un 40-80% en la poblacién pediatrica,
segUn el tipo, la etapa y el tipo de tratamiento, lo que a su vez determina el grado de riesgo nutricional.

Los tumores solidos y los del tubo digestivo, presentan con mayor frecuencia desnutricion
energético-proteica, por lo que se les considera de alto riesgo nutricional y en el caso de los
canceres de las células formadoras de sangre, tal como LLA, son de bajo riesgo nutricional.

La cirugia a la que se someten los enfermos oncoldgicos genera amputaciones que limitan
su capacidad de autoalimentacion y el trauma quirdrgico en si mismo produce una respuesta
metabolica inmediata que supone un aumento en las necesidades energéticas.

Es fundamental estandarizar los riesgos de forma individual a cada caso concreto y al
momento del diagnéstico disefiar una intervencion nutricional también individualizada, aporte
nutricional y apoyo pisco-social a través de un equipo multi e interdisciplinario.

Tabla 4.6: Riesgo nutricional del paciente sometido a quimioterapia

Grupo de riesgo ALTO Pacientes que van a ser sometidos a trasplante de médula
osea.

Pacientes que van a recibir tratamiento radio-quimiotera-
pico concomitante por canceres de cabeza y cuello o de
esbfago.

Grupo de riesgo MEDIO | Pacientes tratados con altas dosis de cisplatino (>80 mg/
m? cada 3 semanas)

Pacientes que reciben tratamiento con antraciclinas:
5-fluorouracilo en infusion continua, irinotecan, docetaxel.

Grupo de riesgo BAJO Pacientes que reciben derivados de la vinca, metotrexato
a dosis bajas, 5-fluorouracilo en bolo, Utefos, melfalan,
clorambucil.

Tabla 4.7: Riesgo nutricional del paciente sometido a radioterapia

Alto Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por tumores de
cabeza, cuello y de eséfago. Digestivo. Irradiacién corporal total (trasplan-
te de médula ésea)

Medio Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por neoplasias
pulmonares, Sistema Nervioso Central, renal, ovario, érganos genitales,
vejiga.

Bajo Mama 6seos y musculares. Préstata. Cutaneos

La quimioterapia es un tratamiento que afecta a todo el organismo. La severidad de sus
efectos secundarios dependera de los citostaticos utilizados, las dosis y esquema, el nimero
de ciclos, la respuesta individual, las terapias concomitantes y el estado general del paciente.
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Los efectos adversos que produce y que pueden influir en el estado nutricional del enfermo
son variados: astenia, anorexia, alteraciones del gusto, nauseas, vomitos, estomatitis, glosi-
tis, faringitis, esofagitis, diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal, ileo, malabsorcién, alteracién
de la funcién hepatica y/o renal, entre otros. Asi mismo, otros medicamentos, como los este-
roides, prednisona o dexametasona, que se utilizan en el tratamiento de la leucemia, tienen
efectos secundarios, como hiperglucemia, retraso del crecimiento y pérdida 6sea (Tabla 4.6),
e igualmente en el caso de que sea sometido a tratamiento con radioterapia. (Tabla 4.7).

El soporte nutricional de los nifios con cancer va dirigido a prevenir la malnutricion asociada a la
enfermedad y el tratamiento y a promover un crecimiento adecuado. Para conseguirlo es necesario
realizar cambios de dieta, personalizando el uso de suplementos, indicacion de Nutricion Enteral
y Parenteral. Para todo ello es beneficioso la presencia de un dietista formado en nutricion infantil
que asesore y forme parte del equipo oncoldgico. Los parametros bioquimicos varian debido a la
enfermedad y tratamiento oncolégico, por lo que no son parametros confiables para determinar el
estado nutricion. Por lo que el seguimiento debe ser estrecho y periddico (tablas 4.8 y 4.9).

Tabla 4.8: Seguimiento nutricional agudo del nifio oncolégico

Peso Talla
<1mes Diario Semanal
1-24 meses Cada 2-3 dias Mensual
> 24 meses Semanal Trimestral

Tabla 4.9: Seguimiento nutricional de mantenimiento del nifio oncolégico

Peso Talla
<1mes Semanal Mensual
1-24 meses Mensual Trimestral
> 24 meses Mensual Trimestral

4.4.6 Ninos deshabilitados o con discapacidad

La desnutricion alcanza una prevalencia relevante entre estos nifios de un 33% segun
criterios antropométricos y 38% segun criterios bioquimicos. El problema se agrava con la
edad, la disminucién en el nivel de cociente intelectual y la presencia de pardlisis cerebral.
El tratamiento anticonvulsivante modifica el metabolismo fosfocalcico y el patrén lipidico. La
disminucion de la calidad de la dieta o del apetito se traduce en un deterioro significativo de
los pardmetros antropométricos; por ello, es necesario realizar una evaluacién inmediata de
la conducta nutricional en estos pacientes.

Estudios de composicion corporal realizados han demostrado que estos pacientes tienen
una mayor proporcion de masa grasa corporal en comparacion con sujetos sanos de la mis-
ma edad y sexo y esta proporcion aumenta a medida de aumenta la discapacidad y se ha
detectado un mayor depésito en los miembros paralizados, por lo que la medicion del peso
corporal o el calculo del IMC pueden subestimar su grado de adiposidad. La medicion del
perimetro braquial ha sido propuesta como un indice alternativo en aquellas situaciones en
que las mediciones del peso y de la talla han presentado dificultades.
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4.4.7 Nifios con Fibrésis Quistica (FQ)

Sin soporte nutricional muchos pacientes con FQ no cubren sus requerimientos. Se de-
muestra una correlacion estrecha entre el estado de nutricion y la funcion pulmonar. La ma-
yoria de los pacientes (79%) han requerido o requieren algun tipo de tratamiento nutricional.
Siempre se ha partido de intervenir con modificaciones dietéticas que mejoren la preparacion
de los alimentos para que tengan alto valor nutritivo e incrementar su densidad energética
(adicion a las comidas de aceite vegetal y/o queso, mayor consumo de frutos secos, cereales,
etc.). También se ha procurado promover nuevas formas culinarias o hacer mezclas de ali-
mentos palatables y nutritivos (como batidos de lacteos, frutas y frutos secos). Los productos
mas eficaces y bien aceptados han sido los suplementos (preparados en polvo para adicionar
a la leche, barritas, etc.) asi como diversas formulas poliméricas iso o hipercaldricas que al
haber mejorado considerablemente su palatabilidad han resultado muy Utiles para completar
el aporte energético de diversas comidas, sobre todo las intermedias como la merienda.

4.4.8 Ninos adoptados

La malnutricion aparece en el 20% de los adoptados internacionalmente, ya que la nutricion
es uno de los puntos mas afectados no sélo por la situacion socioeconémica, sino por la cultura,
tipo de suelo y clima. Esta puede deberse a deprivacién afectiva y emocional, a insuficiente
cantidad o calidad del alimento o a mala técnica de administracion.

Si no se observa en los 6 primeros meses un crecimiento recuperador, debe ser evaluado
(especialmente en los nifios adoptados por debajo del afio de edad) para descartar otros
problemas médicos. En los adoptados por encima del afio de edad, y dependiendo del grado
de retraso de crecimiento previamente existente, el crecimiento recuperador de la talla y del
perimetro cefalico puede tardar mas tiempo.

En los casos de nifios malnutridos es recomendable ir diversificando la dieta paulatinamen-
te prestando alin mas atencion a posibles intolerancias y prescribir un polivitaminico por algin
tiempo. Hay que tener presente que existe una alta correlacion entre el retraso de peso, talla
y perimetro cefalico y la gravedad de los problemas médicos.

Las secuelas de la malnutricion a largo plazo son mayores cuanto mayor haya sido el
periodo de deprivacién social o nutricional. Sin embargo, los estudios demuestran que la
recuperacion tras 3 o 4 afios de tratamiento psicoafectivo y buena alimentacion, es total fisica
y mentalmente si la adopcién fue antes de los 6 meses, y casi total si fue antes de los 4 afios.

4.4.9 Nifios inmigrantes

La mayoria de los protocolos desarrollados para la atencion del nifio inmigrante se centran
en la patologia infecciosa importada, y hay menos informacién sobre sus problemas nutri-
cionales y riesgos de la alimentacion. La mayoria de los nifios que llegan a nuestro pais no
presentan cuadros catastroficos de desnutricion, sino carencias nutricionales mas o menos
Iarvadals y, una vez instalados aqui, sus problemas son muy similares a los de los nifios
espafioles.

Alargo plazo, el problema nutricional que presentan los inmigrantes y sus hijos es la obesi-
dad, debida a una ingesta excesiva de macronutrientes y escasa de micronutrientes, y a una
disminucién de la actividad fisica.
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TEST DE AUTO-EVALUACION

1.- LAS ALTERACIONES METABOLICAS QUE SUCEDEN COMO CONSECUENCIA
DE UNA DESNUTRICION SE PONEN EN MARCHA EN:

a. Horas.
b. Dias.

c. Semanas.
d. Meses.

2.- PARA LA VALORACION NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO SE TIENEN EN
CUENTA CIERTOS PARAMETROS EXCEPTO:

a. El peso al nacimiento.

b. Lalongitud al nacimiento.

c. El perimetro cefélico al nacimiento.
d. Perimetro toracico.

3.- DE LAS SIGUIENTES ¢ CUAL ES UN TIPO DE DESNUTRICION SECUNDARIA?:

Alimentacion insuficiente por escasez de recursos.
Alteraciones en el vinculo madre-hijo.

Enfermedad celiaca.

Ignorancia.

a0 oo

4.- ; CUAL DE LOS SIGUIENTES NO ES UN FACTOR DE RIESGO NUTRICIONAL EN
EL NINO MENOR DE 3 ANOS?:

a. Prematuridad y/o bajo peso para la edad gestacional.

b. Abandono temprano de la lactancia materna exclusiva, ofreciendo una alternativa
correcta para la edad y situacion del nifio.

c. Inicio temprano e introduccion inadecuada de la alimentacion complementaria.
d. Dietas restrictivas.

5.- EN RELACION CON LOS METODOS RAPIDOS DE EVALUACION DEL CONSU-
MO DE ALIMENTOS ES CIERTO QUE

a. Permiten describir la ingesta de energia y nutrientes habituales de todos los nifios
b. Permiten identificar habitos que se asocian con situaciones de riesgo nutricional
c. Permiten estimar la prevalencia de déficits nutricionales

d. Permiten conocer la ingesta media de alimentos

6.- ¢ CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ES CIERTA?:

a. Los cuestionarios de cribado nutricional en nifios pequefios tienen en cuenta habi-
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tos alimentarios que se asocian con mayor riesgo de problemas de salud

b.  Algunos cuestionarios de cribado nutricional en nifios pequefios también tienen en cuenta
habitos de actividad fisica, sedentarismo, seguridad alimentaria y otros aspectos

c. Los cuestionarios de cribado nutricional en nifios pequefios solo tienen en cuenta
las situaciones de déficit nutricional

d. Las respuestas ay b son ciertas

7.- LA HISTORIA DIETETICA EN NINOS ENTRE 1 Y 3 ANOS DEBE RECOGER
INFORMACION SOBRE

a. Tiempo de lactancia materna, introduccion de alimentacion complementaria, in-
gesta a lo largo del dia, patron usual de la dieta actual y aspectos sociales relacio-
nados con la alimentacion.

b. Se debe centrar solo en el problema actual

c. Se debe centrar solo en las cantidades de alimentos que consume el nifio en el
momento actual

d. Se debe centrar solo en la variedad de alimentos que consume en el momento
actual

8.- INDIQUE CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES SOBRE LA ANTROPOMETRIA
EN EL DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION EN PEDIATRIA ES FALSA:

a. Debe incluir el peso y talla como medida aislada asi como su evolucion en el
tiempo.
b. Debe incluir el perimetro craneal, en menores de 2 afios.

c. Un indice de Masa Corporal (IMC) en menores de 5 afios con z score entre -2 y -3
es indicativo de desnutricion severa.

d. La relacién pesoltalla tiene utilidad limitada en nifios con tumores sélidos de gran
tamafio o estados edematosos importantes.

9.- SOBRE LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE PEDIATRICO INDIQUE LA AFIR-
MACION VERDADERA:

El kwashiorkor se caracteriza por la presencia de edemas.

La hepatomegalia es tipica de la desnutricion tipo marasmo.

En la desnutricidn tipo marasmo nunca acontece la pérdida de masa muscular.
En el kwashiorkor los nifios tienen apariencia de “viejo” o de “hueso y pellejo”.

a0 oo

10.- SOBRE LA LACTANCIA, SENALE LA RESPUESTA FALSA:

Se recomienda la lactancia materna sobre la lactancia artificial.
La lactancia materna disminuye la morbimortalidad en el primer afio de vida.
La OMS recomienda lactancia materna exclusiva los primeros 2 afios de vida.

En caso de lactancia artificial se debe elegir la formula apropiada (esto es una den-
sidad energética de 75 kcal/dL y aporte proteico de 3 g/100Kcal).

a0 oo
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11.- SOBRE LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA,
SENALE LA OPCION VERDADERA:

a.

b.

C.

d.

Los lactantes pueden recibir alimentos distintos de la leche entre las 8 y las 16
semanas de vida.

A la hora de iniciar la alimentacion complementaria se debe tener en cuenta as-
pectos como la capacidad de deglucién o sostén cefalico asi como la madurez del
tubo digestivo del nifio.

El gluten se debe introducir pasado el 9° mes de vida para evitar intolerancias
alimentarias

La leche de vaca puede introducirse a partir del 6° mes de vida.

12.- ; CUAL DE LOS SIGUIENTES HABITOS NUTRICIONALES NO SE CONSIDERA
UN “MAL HABITO"?

a.

Ingesta de alimentos pre-cocinados.

b. Una dieta vegetariana estricta.
c.
d. Administracion de biberones azucarados como consuelo del llanto del nifio.

Realizacién de 4-5 comidas al dia.

13.- EN RELACION CON LA EDUCACION DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DE
LOS NINOS DE 1 A 3 ANOS ES CIERTO QUE

a.
b.

c.
d.

Los nifios de esta edad si estan bien de salud deben comer todo lo que se les sirve
para evitar desnutricion y que crezcan bien.

Es normal que en el segundo afio de vida manifiesten conductas caprichosas en
relacién con los alimentos.

En esta edad todavia no saben apreciar qué alimentos les gustan y cuales no.
No es una etapa adecuada todavia para la educacion de los habitos alimentarios.

14.- LAS ESTRATEGIAS DE EDUCACION NUTRICIONAL DIRIGIDAS A LA ADECUA-
CION DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DE NINOS PEQUENOS

a.
b.

C.

Deben considerar especialmente la intervencion con la familia y los cuidadores.
Deben considerar la intervencién educativa en guarderias y centros de educacion
preescolar.

Deben considerar la adecuacion de las raciones ofertadas en las guarderias y
centros de preescolar.

d. Todas las anteriores son ciertas.
15.- EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA, DEBEMOS TENER EN
CUENTA QUE:

a. Es preferible tomarse en ayunas y junto con vitamina C.

b. Debe recomendarse el enjuagado de boca o cepillado de dientes tras la toma.

c. Esimportante tener en cuenta en pacientes alérgicos a la leche y/o al huevo.

d. Todo es cierto.
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16.- ;CUAL DE LAS SIGUIENTES NO ESTA ENTRE LAS RECOMENDACIONES
DIETETICAS DEL CALCIO?:

a. Consumir alimentos enriquecidos o fortificados con calcio durante toda la primera infancia.
b. Tomar leche y/o productos lacteos dos veces al dia.

c. No abusar de bebidas carbonatadas.

d. No abusar del cacao.

17.- INDIQUE LA AFIRMACION FALSA SOBRE LOS REQUERIMIENTOS ENERGE-
TICOS:

a. Son proporcionalmente mayores en lactantes que en escolares.

b. En el nifio malnutrido, incluyen la energia necesaria para la recuperacion.

c. Laenergia necesaria para la recuperacion se debe aportar de forma progresiva.
d. Para la rehabilitacion nutricional, siempre se necesitara una formula hipercalérica.

18.- SENALE QUE PRODUCTO DE LOS SIGUIENTES UTILIZARIA MENOS PROBA-
BLEMENTE EN UNA NINA DE 1 ANO DESNUTRIDA:

a. Mddulo de dextrinomaltosa.

b. Suplemento de lipidos y carbohidratos en polvo.

c. Foérmula polimérica con 18% de las calorias como proteinas.
d. Férmula polimérica de 1 Kcal/ml.

19.- INDIQUE CUAL DE LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES ESTA MENOS IN-
DICADA EN EL TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION MEDIANTE LA MODIFICA-
CION DE LA DIETA ORAL, PARA UN NINO DE 15 MESES

a. Ofrecer 5-6 comidas al dia.

b. Aportar bebidas azucaradas con las comidas y entre las mismas.
c. Rebozar la camne y el pescado en la comida de mediodia.

d. Utilizar arroz como guarnicién del pescado en la cena.

20.- ;COMO SE CALCULAN LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DE UN
NINO MALNUTRIDO?

a. Segln recomendaciones de la OMS para edad y sexo
b. Sumando a las recomendaciones para su edad los aportes de recuperacion.

c. Elpeso a recuperar se calcula por la diferencia entre el peso actual y el peso ideal
para la talla.

d. Todas son correctas.

21.- EN LOS VEGETARIANOS EL RIESGO NUTRICIONAL DE MICRONUTRIENTES
MAS IMPORTANTE O PREVALENTE ES:

a. Hierro
b. Proteinas y energia,
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c. Vitaminas liposolubles y vitamina D
d. Calcio. Zinc.

22.- PARA OPTIMIZAR EL APORTE DE HIERRO DIETETICO EN EL PRIMER ANO DE
VIDA, DEBEMOS RECOMENDAR:

a. Lactancia materna exclusiva menos de los 4 primeros meses de vida.
b. Introducir precozmente la diversificacion alimentaria

¢. Incluir en las comidas hortalizas ricas en fibra

d. Evitar la leche de vaca al menos hasta los 12 meses de edad.

23.- DE ENTRE LOS SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO DE DEFICIT DE VITAMI-
NA D, HAY UNO QUE NO LO ES. SENALELO:

Piel muy palida.

b. Uso de factores de proteccion excesivo.

c. Lactancia materna prolongada, sin suplemento de vitamina D.
d. Dietas vegetarianas.

o

24.- SE RECOMIENDA AUMENTAR LA INGESTA DE ACIDOS GRASOS N-3, Y CON-
CRETAMENTE DEL ACIDO DOCOSAHEXAENOICO (DHA) EN:

a. Prematuros

Neonatos

Nifios con patologias crénicas en las que existir déficit
Embarazadas

Todas son correctas

PpoocT

25.- LAS INFECCIONES AGUDAS RECURRENTES PUEDEN PROVOCAR DEFICIT
DE MICRONUTRIENTES , PRINCIPALMENTE DE:

Prebidticos

Probiéticos por la toma de antibidticos
Hierro

Calcio porque toman menos leche

a0 oo

26.- ; QUE OPCION DE LAS SIGUIENTES NO ES CIERTA RESPECTO A LAS INFECCIONES
AGUDAS RECURRENTES?:

a. Es una de las causas mas frecuentes de mala ganancia ponderal en lactantes y
nifios pequefos.

b. Durante los episodios infecciosos el gasto energético es mayor.

c. Laingesta suele disminuir en relacion con vomitos e hiporexia.

d. Existe menos riesgo de malnutricién en el lactante.
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ENTRE LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN CASOS DE INFECCIONES

AGUDAS RECIDIVANTES ; QUE NO DEBERIAMOS HACER?:

a.

Aumentar la textura de los alimentos

b. Mantener la oferta de comidas pequefias y frecuentes

c. Aumentar la densidad energética de las toma.

d. Sise precisa antibioterapia repetida administrar probiéticos
28.- ENTRE LAS ENFERMEDADES CRONICAS CON RIESGO NUTRICIONAL
DESTACAMOS:

a. Insuficiencia respiratoria aguda.

b. Cardiopatia congénita.

c. Fallo hepatico y/o fallo renal.

d. Todas son ciertas.

29.- EL NINO EN FALLO HEPATICO Y/O RENAL PRESENTAN RIESGO DE DESNU-
TRICION, DEBIDO A VARIOS FACTORES, EXCEPTO:

a.

3

o
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3

-

o
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Anorexia.

b. Malabsorcion, rapida saciedad y una reduccion en la sintesis proteica.
c.
d. Elriesgo es mayor cuando la enfermedad es congénita.

Requieren un menor aporte calérico con respecto a su edad.

.- EN NINOS ADOPTADOS LA MALNUTRICION, ES FALSO QUE:

Se debe a la situacion socioecondmica, cultura y clima de lugar de origen.
Se debe a deprivacion afectiva y emocional.
Se debe a insuficiente cantidad o calidad del alimento.

La recuperacion es completa tras tratamiento si la adopcion fue antes de los 4
afos.

.~ EN NINOS INMIGRANTES LA MALNUTRICION, ES FALSO QUE:

Se debe a la patologia infecciosa importada.

Alargo plazo, el problema nutricional mas prevalente es la obesidad y una dismi-
nucion de la actividad fisica.

La leche de vaca se introduce precozmente.
Las lactancias maternas se prolongan en exceso de forma exclusiva.
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