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Encuentro con expertos en Nutricion

Cribado y valoracion nutricional del nifio y el adolescente

S. LLORENTE PELAYO

EE.A. Pediatria. Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Santander.

INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la malnutri-
cién como “Cualquier trastorno del estado de nutricién, tan-
to por exceso (sobrenutricién y obesidad), como por defecto
(desnutricién)” y, en cualquiera de sus formas, presenta ries-
gos considerables para la salud. La desnutricion contribuye
a cerca de un tercio de todas las muertes infantiles, mientras
que las crecientes tasas de sobrepeso y obesidad en todo el
mundo estan asociadas a un aumento en las enfermedades
crénicas como el cancer, las enfermedades cardiovasculares
y la diabetes.

Tipos de desnutricién

Tradicionalmente se ha clasificado la desnutricion en
aguda y cronica, atendiendo a la velocidad de instauracion
y desarrollo:

- Desnutricién aguda: deterioro en la ganancia ponderal,
sin afectar a la velocidad de crecimiento (talla).

- Desnutricién cronica: deterioro de la velocidad de cre-
cimiento.

Pero ademds podemos clasificar la desnutricion en aque-
lla que sucede por déficit global de energia o por déficit
de nutrientes especificos y, de forma mds importante en
los ultimos afos, se utiliza otra clasificacion® en base a su
patogenia:

- Desnutricién primaria o exdgena o no relacionada con
la enfermedad: por falta de acceso a alimentos, propia
de los paises en vias de desarrollo.

- Desnutricion relacionada con la enfermedad: predomi-
nante en las sociedades intrustrializadas y que puede
deberse tanto a enfermedades agudas como crénicas.

Desnutricion relacionada con la enfermedad

La European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) define la desnutri-
cion relacionada con la enfermedad como una condicién
resultante de una nutricién desequilibrada o una utilizacién
anormal de nutrientes que causa efectos adversos clinica-
mente significativos en el funcionamiento de los tejidos
y/o el tamafio/composicién corporal, con el consiguiente
impacto en la salud®.

Las enfermedades pueden causar desnutricién por uno
o varios de los mecanismos resumidos en la figura 1 y en los
que influyen no solo factores de la enfermedad sino también
asociados a la hospitalizacién.

Segtin datos publicados por Alianza Mdsnutridos 20186),
la prevalencia de desnutricién de nifios hospitalizados en
paises desarrollados oscila entre el 4-29% para desnutricién
aguda y hasta el 17% en crénica, aunque en determinadas
enfermedades de alto riesgo nutricional (ej. tumores sélidos)
puede llegar al 50%. En nuestro pais, el estudio DHOSPE®
llevado a cabo en 32 hospitales ptiblicos Espafoles, mostrd
unas cifras de desnutricién moderada/grave del 7,8% y de
sobrepeso/obesidad del 38%.

Los nifios hospitalizados con malnutricion presentan
mayores comorbilidades, estancias hospitalarias mas pro-
longadas y mayores costes sanitarios que los pacientes no
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{ Reduccién de la ingesta )

* Anorexia por la enfermedad

¢ Prematuridad, anomalias orofaciales, disfagia, mucositis, malformaciones digestivas, enfermedades
neuromusculares, trastornos de conducta alimentaria...

¢ Disminucion de la ingesta por la propia hospitalizacién

N

{ Trastornos de digestion y/o absorcién P,

hepatopatia/colestasis crénica...

* Intestino corto, dismotilidad intestinal, pancreatitis aguda, insuficiencia pancreatica,

~

{ Aumento de las pérdidas o los requerimientos )

¢ Cardiopatias congénitas, enfermedad renal crénica, neumopatias crénicas (FQ, DBP), tumores sdlidos,
TMO, enfermedad hepatica cronica, quemaduras moderadas/graves, enfermos criticos...

Figura 1. Mecanismos de la desnutricion relacionada con la enfermedad.

CONSECUENCIAS
DESNUTRICION
\
A corto plazo Alargo plazo
(aguda) (crénica)
Alteraqi(?{l Alteracion del
| composicion || crecimiento
corporal
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] sistema — neuroldgicas
inmune (en < 2 anos)
|| Tasomes ||| Do e
gastrointestinales calidad de vida

Figura 2. Consecuencias de la desnutricion.

desnutridos®. Y es que la desnutricién tiene consecuencias
tanto a corto como a largo plazo (Fig. 2)©.

La elevada prevalencia de desnutricién ligada a la enfer-
medad, y sus importantes consecuencias sobre la salud,
hacen que sea necesario el desarrollo de herramientas de
cribado nutricional que permitan prevenir, detectar y tratar
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la desnutricién de forma precoz. La Declaracion de Praga
de 2009 recoge que el “cribado nutricional sistematico y la
monitorizacién del estado nutricional debe convertirse en
un componente obligado de mejora de calidad y estandar de
buena practica clinica, tanto en atencién hospitalaria como
primaria en Europa”®.

CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional es un sistema que pretende detec-
tar el riesgo de desnutricion, no solo la desnutricién esta-
blecida, y permite seleccionar a los pacientes de riesgo que
precisan una valoracién nutricional completa.

La herramienta de cribado nutricional ideal debe ser
rapida de aplicar, sencilla, no invasiva, aplicable por personal
no experto y con alta sensibilidad y especificidad y, segin
la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN)®), debe analizar cuatro principios basicos:

Situacién actual (peso, talla, IMC).

¢Es la situacién estable? (pérdida reciente de peso).
(Empeorard? (disminucién de la ingesta).

(La enfermedad subyacente lo acelerard? (en hospitali-
zados).

L

Herramientas de cribado nutricional
Existen en pediatria diferentes herramientas de cribado
validadas para pacientes ingresados. Las mds utilizadas son



TABLA L.

S. LLORENTE PELAYO

PATOLOGIA DE RIESGO NUTRICIONAL DE LA HERRAMIENTA STRONGKIDS MODIFICADA.

Condiciones que pueden determinar un riesgo nutricional

Anorexia nerviosa
Enfermedad celiaca

Prematuridad (si paciente menor de 2 anos)

Displasia broncopulmonar (si paciente menor de 2 afios)
Fibrosis quistica

Fistula digestiva

Patologia infecciosa (SIDA)

Enfermedad metabdlica

Neoplasia

Pancreatitis

Hepatopatia crénica (excluidas hepatitis agudas)

Discapacidad intelectual moderada o severa
Sepsis

Sindrome de intestino corto

Traumatismos graves/politraumatismos

Otras (especificadas por el médico)

Grandes quemados: segundo grado o mayor, extensas, etc.

Cardiopatia congénita: en tratamiento/seguimiento en la actualidad

Cirugfa mayor: cirugia que afecta a la cavidad craneal, tordcica o abdominal

Enfermedad inflamatoria intestinal: enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa o indeterminada

Patologia muscular: paralisis cerebral infantil, distrofia muscular, distrofia mioténica de Steinert, mipatias, hipotonias, etc.
Patologia renal crénica: insuficiencia renal crénica, sindrome nefrético, glomerulonefritis, etc.

PNRS (Pediatric Nutritional Risk Score)®, STAMP (Screening
Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics)(9,
STRONGkids (Sreening Tool for Risk on Nutritional Status
and Growth)™ y PYMS (Paediatric Yorkhill Malnutrition
Score)(?. También a nivel nacional algunos centros como el
H. La Paz han creado y validado su propia herramienta de
cribado (CRINUTPAZ)1. Algunas de ellas como STAMP,
PYMS y CRINUTRIPAZ incluyen en la propia herramienta
las medidas antropométricas, mientras que PNRS y STRON-
Gkids no lo hacen. Todas las herramientas de cribado men-
cionadas tienen en comtin que toman en cuenta la enferme-
dad de base y establecen un plan de accién en funcién del
resultado del cribado.

Hasta la fecha, los estudios de validacién de estas herra-
mientas han demostrado baja homogeneidad® y, por el
momento, no existe consenso (ni hay recomendaciones por
parte de las principales sociedades cientificas) con respecto a
cudl es la herramienta mas adecuada. La ESPGHAN promue-
ve el uso rutinario de herramientas de cribado nutricional al
momento del ingreso de pacientes pedidtricos y recomiendan
que la herramienta a utilizar se elija en base al entorno, la
poblacién y recursos disponibles en cada centro®.

En el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(HUMV), en Santander, se utiliza la herramienta STRON-
Gkids modificada, que se recoge a continuaciéon a modo de
ejemplo.

Herramienta STRONGkids modificada (HUMV)

 Patologia de riesgo nutricional o cirugia mayor (Tabla I).

e Signos clinicos de déficit nutricional (pérdida de grasa
subcutdnea, masa muscular, aspecto caquéctico).

* DPérdida de peso reciente (0 no ganancia en menores de

1 afio) durante los ultimos meses o semanas.

o Déficit de ingesta o pérdidas aumentadas, ;esta presente
alguno de los siguientes items?

— Episodios frecuentes de diarrea (>5 deposiciones/dia)

y/o vomito (>3 veces/dia) en la tltima semana.

— Ingesta nutricional reducida en los dltimos dias (no

incluye ayuno programado para intervencion).

— Intervencién nutricional anterior.

— Incapacidad de asumir una ingesta nutricional ade-

cuada a causa del dolor.

Cada uno de los 4 items principales punttia como 1, salvo
la patologia de riesgo nutricional que puntta 2. En funcién
de la puntuacién se establece un plan de accién, recogido
en la figura 3.

VALORACION NUTRICIONAL

La valoracién nutricional es el conjunto de medios
empleados para describir el estado nutricional de un indi-
viduo y valorar sus requerimientos nutricionales.
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Evaluacion enfermeria

+ registro dietético

4-5 puntos

Riesgo elevado

+ interconsulta nutricion

Evaluacion médica Plan de soporte

nutricional

Cribado
STRONGKkids

1-3 puntos

Evaluacion enfermeria

+ registro dietético
Plan de soporte

Riesgo intermedio

Evaluacion médica (valorar
interconsulta nutricion)

nutricional

Peso y reevaluacion
2 veces/semana

0 puntos
Riesgo bajo

Peso y reevaluacion
semanal

Figura 3. Algoritmo de actuacion del cribado nutricional pediatrico del HUMV en base a la puntuacién de la herramienta STRONGKkids

modificada.

Para realizar una valoraciéon nutricional completa no
existe un método tinico sino que se deben de integrar dis-
tintos componentes:

- Historia clinica y dietética.

- Exploracién fisica.

- Valoracién antropométrica.

- Valoracién de la composicién corporal.

- Valoracién de los requerimientos y pérdidas energéticas.

Historia clinica y dietética
El primer punto para una correcta valoracién nutricional
es realizar una historia clinica dirigida siendo importante
recoger los siguientes puntos:
* Antecedentes personales:
- Embarazo, parto y periodo neonatal.
- Lactancia y diversificacién alimentaria.
- Enfermedades y tratamientos.
- Actividad fisica y suefo.
* Antecedentes familiares:
— Situacion nutricional de los padres (peso/talla y habi-
tos).
— Enfermedades hereditarias. Abortos y muertes precoces.
* Perfil de desarrollo:
- Desarrollo ponderoestatural.
— Desarrollo neurolégico/madurativo.
* Ingesta dietética:
— Caracteristicas de la ingesta: presencia de disfagia, acti-
tud respecto a la comida, duracion de la comida, etc.

186 VOL. 62 N° 261, 2022

- Encuestas dietéticas (Tabla II)1516),

— Analisis de la composicion de la dieta.

Para la valoracion de la ingesta de energia y principios
inmediatos, una vez recogidos los datos, resulta ttil contar
con herramientas informaticas como las disponibles en las
siguientes webs(9:
https:/ /www.tabladecalorias.net
https://odimet.es
https:/ /cuantoazucar.com
https:/ /www.bedca.net

Exploracion fisica

La exploracion se debe de realizar con el paciente des-
nudo y prestando atencién a la constitucién del paciente,
las masas musculares y adiposas y la bisqueda de signos
de enfermedad como distensién abdominal, hipotrofia de
nalgas, bocio, palidez cutanea, estado de la piel, pelo y ufias,
mucosas y dientes, esqueleto 6seo, etc. Es poco frecuente el
hallazgo de signos especificos de la carencia de nutrientes
concretos, suelen verse més frecuentemente los hallazgos
de un déficit global.

En los adolescentes es fundamental valorar siempre el
desarrollo puberal (escala de Tanner) teniendo en cuenta que
la desnutricién lo frena y la obesidad lo adelanta.

Valoracion antropométrica
Las medidas antropométricas son el conjunto de medi-
ciones corporales que permiten valorar el estado nutricional



TaBLA II.  TIPOS DE ENCUESTAS DIETETICAS DISPONIBLES.

S. LLORENTE PELAYO

Encuesta Descripcién Ventajas Inconvenientes
Recuerdo de 24 horas Recordar los alimentos Rapido Sobrestimacion cantidades.
ingeridos el dia anterior Cualitativo y semicuantitativo ~ Omisién de alimentos reprobables
No modifica habitos Requiere entreno
No indicativo de ingesta habitual
Diario dietético (3-4d)  Anotar los alimentos Cualitativo y cuantitativo Induce a modificar hébitos
consumidos durante 3-4 Indicativo de ingesta habitual Requiere cooperaci6én y consume

dias, incluido un festivo tiempo
Cuestionario de Registro de la frecuencia Econémico Requiere cooperacion y consume
frecuencia de consumo de distintos Detecta carencias especificas tiempo

grupos de alimentos Util en estudios poblacionales ~ Poco preciso

Sobreestimaciéon

del paciente. Se usan numerosas medidas, ya que ninguna
aislada es suficiente, y precisan de instrumental adecuado
y personal entrenado. Deben de tomarse con el paciente
desnudo (o en ropa interior en los nifios mayores).

Medidas antropométricas

— Peso: Precisa de bascula (precisién 100 gr) / pesabebés
(precisién 10 gr). Tiene el inconveniente de que es varia-
ble en funcion del estado de hidratacion, etc. y que no
discrimina entre compartimentos.

- Talla/longitud: Se evalta con un tallimetro vertical/
estadiometro en nifios mayores (precisién 0.1 cm) o con
tablero horizontal en menores de 2 afios. La talla o esta-
tura se mide de pie, descalzo, con los talones, la columna
y el occipucio apoyados sobre un plano duro y los brazos
extendidos a lo largo del tronco. Durante los dos prime-
ros afios de vida, se mide la longitud entre el occipucio y
el talén con un tablero de medicion horizontal. Longitud
y estatura/talla pueden diferir +/ 0.8 1 cm entre si.

- Perimetros: Se requiere una cinta métrica inextensible y
flexible (precision de 1 mm).

- Craneal (menores de 2 afios): didmetro maximo entre
eminencia frontal y protuberancia occipital. Relacio-
nado con desarrollo cerebral.

- Braquial: punto medio entre acromion y olécranon
(brazo no dominante). Permite medir tanto el com-
partimento graso como magro.

- Abdominal: Punto medio entre tltimos arcos costales
y crestas iliacas. Utilizado como predictor de obesidad
y riesgo coronario y metabdlico en pacientes adultos.

- Pliegues: Se requiere un plicémetro o lipocalibrador de
presion constante (precision 0.2mm). Para su medicién
se delimita la piel y el tejido celular subcutdneo entre los
dedos pulgar e indice, dejando resbalar el tejido muscu-

lar. Se deben tomar 3 medidas y utilizar la media. Son

medidas del tejido adiposo de la zona subcuténea que

es el principal almacén de la grasa del cuerpo.

- Tricipital: punto medio acromion-olécranon, parte
posterior (brazo no dominante)

- Bicipital: punto medio de la linea que pasa por el cen-
tro de la fosa antecubital y por la cabeza del hiimero
(brazo no dominante).

- Subescapular: 1 cm por debajo de la punta de la esca-
pula, a 45° respecto al raquis.

- Suprailiaco: interseccién entre la linea axilar media y
la cresta ilfaca, a 45°

Indices nutricionales(517)

Relacionan el peso con la talla y permiten una mejor

catalogacion del estado nutricional. (Fig. 4)
- Peso para la talla o relacién peso/talla: Es el mds basi-

co de los indices e independiente de la edad. Se valora

mediante el percentil o puntuacion Z.

- Peso/talla.

Indice de masa corporal (IMC): Es el mas utilizado en

todas las edades pero es especialmente titil en mayores de

6 afos y para clasificar la sobrenutricion. Las cifras absolu-

tas empleadas en adultos no son validas en pediatria que

se deben de valorar en funcién del percentil o puntuacién

Z. Hay que tener en cuenta que no permite distinguir

entre masa magra y masa grasa y que se va a modificar

con el desarrollo puberal por lo que en adolescentes con

desarrollo temprano o retardado puede no ser adecuado.

- Peso (kg) / talla? (m?).

Indice de Schukla: especialmente utilizado en menores

de 2 afios.

- (Peso actual/talla actual) / (Peso ideal p50/talla ideal
p50).
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{ Indice de masa corporal (IMC) } {

} { Indice de Schulka }

Estadio 0 (normal): > 90%

Estadio I (Malnutricion leve): 80-90%
Estadio II (Malnutricion moderada): 70-80%
Estadio III (Malnutricion severa): < 70%

Relacion peso-talla
e Obesidad: > p95 * Sobrenutricion: > p97 (Z > 1,88) e Obesidad: > 120%
* Sobrepeso: > p85 * Riesgo sobrenutricién: p90-p97 * Sobrepeso: > 110%
* Normalidad: p25-p85 * Normalidad: p10-p90 * Normalidad: 90-110%
e Delgadez: p10-p25 * Delgadez: p10-p25 ¢ Malnutricion leve: 85-90%
* Riesgo malnutricién: p3-p10 * Riesgo subnutricién: p3-p10 * Malnutricién moderada: 75-85%
* Malnutricién: < p3 * Subnutricion: < p3 (Z-1,88) * Malnutricién grave: < 75%
h (
Waterlow peso ) L Waterlow talla

Estadio 0 (normal): > 95%

Estadio I (Malnutricion leve): 90-95%
Estadio II (Malnutricion moderada): 85-90%
Estadio III (Malnutricion severa): < 85%

Figura 4. Puntuacion de los indices nutricionales.

~ Indice de Waterlow para el peso: Informa sobre la mal-
nutricion aguda.
- Peso actual / Peso ideal (p50) para la talla x 100.

— Indice de Waterlow para la talla: informa sobre malnu-
tricion crénica.
- Talla actual / Talla ideal (p50) para la edad x 100.

Estindares de referencia

Para la interpretacion de las medidas antropométricas,
estas se comparan con los llamados patrones de referencia,
de curvas percentiladas y curvas de desviacion estandar,
expresandose en forma de percentiles o puntuacion Z.

Los percentiles indican el porcentaje de nifios de la
misma edad y sexo de la poblacién de referencia que se
encuentran por encima y por debajo de nuestro paciente
para un determinado valor y, la puntuacién Z o Z Score,
marca la distancia a la que se encuentra una medida del nifio
con respecto a la mediana o percentil 50 de la poblacién de
referencia para su edad y sexo, siendo especialmente ttil en
los valores “fuera de percentiles”. Las equivalencias son: Ps:
7 =0; Py Z=+1,88; Ps: Z=-1,88.

Diferentes curvas antropométricas de referencia han sido
publicadas y utilizadas, tanto a nivel internacional como
nacional, y pueden variar teniendo en cuenta las diferencias
étnicas, la aceleracion secular del crecimiento y el aumento
del sobrepeso y la obesidad. En todo caso es muy impor-
tante valorar los cambios a lo largo del tiempo, sea cual sea
la curva utilizada, ya que mostrard el canal de crecimiento
habitual y permitird demostrar desviaciones.
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- Para lactantes y nifios hasta cinco afios la referencia es
World Health Organization (WHO) Child Growth Stan-
dards 0 to 5 years®: www.who.int/childgrowth/es.

— Para nifios a partir de 5 afios
- Referencia internacional de 5 a 19 afios: WHO Growth

Reference for school-aged children and adolescents():
http:/ /www.who.int/growthref/en/

- Estudios nacionales: como los realizados por Hernan-
dez et al. 198829, Sobradillo et al. 2004@Y, o el Estudio
espafol de crecimiento -Carrascosa 2010@- 2017, etc.

Todas las medidas antropométricas y sus estandares se

pueden consultar en la aplicacion nutricional de la Socie-

dad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién

Pediatrica (SEGHNP) disponible en la web: https:/ /www.

seghnp.org/nutricional /

Valoracién de la composicién corporal

Ademads de las mediciones corporales externas, se
pueden utilizar diferentes métodos para medir o estimar
la composicion corporal, siendo los mas utilizados por su
disponibilidad el método antropométrico y el analitico. Salvo
la impedanciometria y algunas pruebas radiolégicas como
los ultrasonidos o la radiografia de carpo, el resto de pruebas
se utilizan pocas veces en la practica clinica17.

Meétodo antropométrico

A partir de la medida del tejido adiposo subcutdneo a
través de los pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, subes-
capular y suprailiaco) se puede predecir la masa grasa uti-



TaBLA III. METODO ANTROPOMETICO PARA LA VALORACION DE
LA COMPOSICION CORPORAL

Paso 1: Calculo de la densidad corporal total (DC)
Férmulas de Brook® (1-11 anos)
*Nifias: DC = 1,2063- (0,0999 x log Y. pliegues)
*Nifios: DC = 1,1690- (0,0788 x log X. pliegues)
Férmulas de Durnin y Womersley®¥ (>11 afios)
*Nifias: DC = 1,1369- (0,0598 x log X pliegues)
*Nifios: DC = 1,1533- (0,0643 x log X. pliegues)
Paso 2: Célculo del porcentaje de grasa corporal (GC) a partir
dela DC

Formula de Siri® = %GC - (495/DC) - 450

lizando ecuaciones especialmente disefiadas, como las que
se recogen en la tabla III.

El porcentaje de masa libre de grasa se puede calcular
posteriormente restando la masa grasa al peso total del
paciente.

Meétodo analitico

- Hemograma: permite identificar anemias carenciales (por
déficit de hierro, B12 o acido félico) o alteraciones en
la serie blanca como leucopenia, frecuente en pacientes
desnutridos®).

- Estudio de coagulacion bésico: puede verse alterado en
relacién con los factores vitamina K dependientes.

- Bioquimica: Glucosa, funcion renal y hepatica, perfil de
hierro, colesterol y triglicéridos y estudio de proteinas
séricas como la albliimina (vida media 21 dias) y la preal-
btimina (vida media 48 horas); u otras menos utilizadas
como la transferrina (vida media 8-9 dias) y la proteina
transportadora del retinol (RBP) (vida media 12 horas).

- Vitaminas y minerales: vitaminas A, D, E, K, complejo B,
acido fdlico, vitamina C, hierro, cobre, zinc, yodo, selenio,
calcio, fésforo y magnesio.

- Marcadores en sobrepeso/obesidad: Hb glicosilada,
indice HOMA, hormonas tiroideas.

- Otros marcadores segtin el caso como leptina, IGF1 e
IGFBP306),

Otros métodos'

- Impedancia bioeléctrica: determina el porcentaje de masa
magra y masa grasa a partir de la diferencia de conducti-
bilidad eléctrica entre la masa magra (buena conductora)
y la masa grasa (mala conductora), que se puede medir
colocando unos electrodos en el tobillo y mufieca del
mismo lado, haciendo pasar una débil corriente eléctrica.
Como desventajas tiene el problema de que su resultado
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se ve afectado por el contenido hidrico (la presencia de
ascitis, edemas o deshidratacién).

- Absorciometria de rayos X de energia doble (DEXA): El
paso de rayos X a través de los distintos compartimentos
del cuerpo se va atenuando dependiendo de la composi-
cion de estos, lo que permite determinar la masa grasa,
masa magra y el contenido mineral 6seo. La principal
desventaja es la baja disponibilidad.

- Métodos de imagen: Radiografia del carpo para valorar
edad 6sea, ecografia o RMN para valorar adiposidad y
masas musculares...

- Otros: método isotdpico, pletismografia, hidrodensito-
metria...

Valoracion de los requerimientos y pérdidas

energéticas@29

Aungque la evaluacién del gasto energético excede el
propésito de este texto, el calculo de los requerimientos y
de las pérdidas de energia y nutrientes especificos son una
parte fundamental de la valoracion nutricional ya que van
a permitir calcular los aportes necesarios para establecer un
soporte nutricional adecuado.

Amodo de resumen debemos conocer que el gasto ener-
gético total (GET) en la infancia estd formado por 4 com-
ponentes:

* Gasto energético basal (GEB): 60-70%. Se trata del gasto
en situacién de ayunas, reposo muscular, isotermia y
vigilia sin estrés. Se puede medir por calorimetria indi-
recta o calcular mediante ecuaciones predictivas, utili-
zando las férmulas propuestas por Schofield y por la
OMS, también disponibles en la aplicacion nutricional
de la SEGHNP.

¢ Termogénesis inducida por la alimentacién: 10%. Repre-
senta las calorias consumidas en los procesos de diges-
tién, absorcion, transporte y metabolismo de los nutrien-
tes.

e Gasto energético por actividad fisica: 25-30%. Es el
empleado para la realizacion de las actividades que
implican actividad del musculo esquelético. Tiene dos
componentes: la actividad sin ejercicio y el ejercicio fisico.
Se representa mediante un factor de correccion aplicado
sobre el GEB, denominado “Factor de actividad fisica 6
PAL (physical activity level)” y existen unos valores de
referencia en funcion de la edad y sexo propuestas por
la OMS®s)

* Requerimientos energéticos del crecimiento: un 35% du-
rante los 3 primeros meses de vida, 5% hacia los 12 meses
y el 3% durante el 2° afio. Posteriormente, representa un
1-2% del GET hasta la adolescencia.
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De forma general el GET se puede calcular a partir del
GEB multiplicado por un factor que incluya actividad, cre-
cimiento y la termogénesis y sus valores estimados son:

- Lactantes de 1 a 3 meses: GET = GEB x 2.

- Lactantes de 3 a 12 meses: GET = GEB x 1,7.

— Nifios a partir de 12 meses: GET = GEB x PAL.

Para los menores de 12 meses, la OMS ha publicado espe-
cificamente los requerimientos totales de energia en base al
peso, permitiendo un cdlculo mas preciso®). Ademads hay
que tener en cuenta las diferentes situaciones clinicas que
modifican el gasto basal, como el ayuno o la sedacion que lo
disminuyen o la fiebre y el estrés que lo aumentan.

Independientemente del gasto energético, hay que esti-
mar o calcular los requerimientos proteicos, de fibra, mine-
rales, oligoelementos y vitaminas, asf como los hidricos y
valorar cuidadosamente las pérdidas energéticas que pueden
suceder en situaciones especiales de enfermedad:

- Digestivas: malabsorcion (hepatopatias, insuficiencia
pancredtica, reseccion intestinal, sobrecrecimiento bacte-
riano, estados hipersecretores, trastornos inmunoldgicos,
enfermedades mucosas, farmacos)...

- Renales: proteinuria por sd nefrético o insuficiencia
renal...

- Sudor y otras secreciones: fibrosis quistica...

- Falta de integridad cutanea: grandes quemados, epider-
molisis bullosa, ictiosis...
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