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Editorial

BOL PEDIATR 2018; 58: 87

Al servicio de la Pediatria

F. CENTENO MALFAZ

Director del Boletin de Pediatria

El Boletin de Pediatria es una herramienta al servicio de
la Pediatria, no solo de las Comunidades Auténomas que
formamos parte de la Sociedad de Pediatria de Asturias,
Cantabria y Castilla y Ledn, sino de toda la comunidad cien-
tifica, especialmente la de habla hispana. De esta forma se
convierte en el 6rgano de expresién de los pediatras para la
publicacién y divulgacién de trabajos diversos relacionados
con la salud del nifio y el adolescente.

En el presente niimero del Boletin de Pediatria, la Aso-
ciacién de Gastroenterologia Pediatrica de Castilla y Leén
publica una puesta al dfa en alimentacién complementaria®
para nifios nacidos a término, sanos y de paises desarrolla-
dos, basada en las realizadas por los comités de expertos
de las principales sociedades cientificas y organismos inter-
nacionales de la gastroenterologia y nutricién pedidtricas
(Comité de Nutricion de la European Society for Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition [ESPGHAN], Comité
de Nutricién de la Academia Americana de Pediatria [AAP],
Comité de Nutricion de la Asociacién Espaiiola de Pedia-
tria [AEP], European Food Safety Authority [EFSA]y 1a World
Health Organization [WHO]).

Con este trabajo se abre una nueva via de publicacién de
protocolos y recomendaciones de grupos de trabajo colabo-
rativos, implantados en nuestras comunidades desde hace
tiempo. Es una manera de facilitar su difusion y plasmar el

buen hacer de nuestra Pediatria. En este caso ha sido la Aso-
ciacién de Gastroenterologia Pediatrica de Castilla y Ledn,
pero hay un amplio ndmero de asociaciones, grupos de tra-
bajo y sociedades de especialidades pedidtricas en el &mbito
de las tres Comunidades Auténomas de la SCCALP a los
que hacemos un llamamiento para que envien sus trabajos
al Boletin de Pediatria para difundir sus recomendaciones y
protocolos clinicos.

Y en la Pediatrfa y en el Boletin de Pediatria cabemos todos.
Licenciados especialistas y médicos residentes. Pediatras y
cirujanos pedidtricos. Atencion primaria y atencién espe-
cializada. Y a todos nos dirigimos. Los cirujanos pedidtricos
estdn ya trabajando en un niimero monogréfico de Cirugfa
Pedidtrica, una extraordinaria oportunidad que nos van a
brindar a todos para acercarnos a su especialidad y a la pato-
logfa relacionada. Una iniciativa que aplaudimos, a la vez
que animamos a otras especialidades a seguir ese camino.
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Evaluacion con la prueba STAMP (Screening Tool for the Assessment
of Malnutrition in Paediatrics) por personal sanitario a pacientes

pedidtricos

M. CHAVEZ-BONILLA!, M.G. CUELLAR-ROMOY, N.E. PANDO-AGUILAR?, L.F. BARBA-GALLARDO?

1Licenciada en Nutricion. Departamento de Nutricion. Centro de Ciencias de la Salud. Universidad Auténoma de Aguascalientes,
Meéxico. *Licenciada en Nutricion. Unidad de Pediatria. Area de Nutricién. Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aquascalientes,
Meéxico. SProfesor Investigador, Centro de Ciencias de la Salud. Universidad Auténoma de Aguascalientes, México.

RESUMEN

Introduccién. La desnutricion hospitalaria pedidtrica es
un estado nutricional con impacto en diversas funciones y
con resultados clinicos deficientes. En las tdltimas evalua-
ciones en nuestra institucion se observé una prevalencia del
30-50% de desnutricién en pacientes pedidtricos. McCarthy
demostr6 la eficacia de una prueba de cribado nutricional
aplicable por personal de salud sin entrenamiento en nutri-
cién para identificar riesgo. No se han encontrado pruebas de
cribado en poblacién mexicana; este estudio permite evaluar
la validez del cribado STAMP en nuestra institucion.

Objetivo. Evaluar la sensibilidad y especificidad en el
desempefio de la prueba de cribado nutricional STAMP en
pacientes pedidtricos hospitalizados por personal de salud
comparado con evaluacién nutricional completa y su apli-
cacién en nuestra institucion.

Material y métodos. Estudio transversal en pacientes
pedidtricos entre 2 y 16 afos de edad ingresados en nuestra
institucién. En las primeras 24 horas de ingreso aplicamos la
prueba STAMP por enfermeras y realizamos una valoracion
completa del estado nutricional para comparar la validez
diagnéstica de la prueba STAMP.

Resultados. Prevalece un 42% (IC del 95%) de desnu-
tricion por evaluacion nutricional completa. STAMP detec-

t6 48% en alto riesgo de desnutricién, una sensibilidad de
85,7%, especificidad del 79,3%, valor predictivo positivo de
75% y negativo del 88,4% (IC del 95%).

Conclusién. El uso de STAMP en clinica es una herra-
mienta de deteccion por el personal de salud como filtro a
pacientes en riesgo para la posterior evaluacién nutricional
completa y el control de pacientes de riesgo bajo y medio
para evitar la desnutricién.

Palabras clave: Cribado; Hospitales pediatricos; Evalua-
cién nutricional; Desnutricién.

ABSTRACT

Introduction. Pediatric hospital malnutrition (MN) is
a poor nutritional status of pediatric patients with impact
on physical function with disabled clinical results, in the
last evaluations at our institution, a prevalence of 30-50% of
malnutrition was observed in pediatric patients. McCarthy
demonstrated the efficacy of a simple and applicable nutri-
tional screening tool by health personnel without nutrition
training useful in identifying MN risk. Currently, no screen-
ing tests have been found in Mexican population, this study
will allow us to evaluate the validity of STAMP screening
in our institution.

Correspondencia: Dr. Luis Fernando Barba Gallardo. Centro de Ciencias de la Salud. Av. Universidad 940.

20131 Aguascalientes, Aguascalientes. México.
Correo electrénico: barbaluis@yahoo.com
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Objective. Evaluate the sensitivity and specificity in
the operation of the STAMP nutritional screening test in
hospitalized pediatric patients applied by health personnel
regarding the complete nutritional assessment and its prob-
able application at our institution.

Methods. Observational, cross-sectional, comparative
study in pediatric patients between 2 and 16 years of age
admitted to a hospital. The first 24 hours of admission the
STAMP test was applied by nurses and was compared with
an assessment of the complete nutritional status as a gold
standard.

Results. The prevalence of pediatric hospital malnutri-
tion can reach up to 42% (95% CI) in through full nutritional
evaluation; the STAMP test detected a 48% high risk of mal-
nutrition, with a sensitivity of 85.7%, specificity of 79.3%,
positive predictive value of 75% and negative of 88.4%.

Conclusion. Using STAMP in clinical practice as a
screening tool by health personnel is a filter of at-risk indi-
viduals for subsequent complete nutritional assessment
and monitoring of low- and medium-risk patients to avoid
malnutrition.

Key words: Diagnosis; Child hospitalized; Nutritional
status; Malnutrition.

INTRODUCCION

La desnutricién hospitalaria pedidtrica es un estado
nutricional en pacientes pedidtricos con impacto en la fun-
ciones fisicas. Identificar a pacientes con riesgo nutricional
oportunamente para una intervencién nutricional con planes
de tratamiento y evitar el deterioro nutricional que impida
mejorar su salud®. La desnutricion (DN) pedidtrica hospita-
laria estd asociada a un aumento en la estancia e infecciones,
con implicaciones en la salud®. Investigaciones de Garcia
y cols. sefialan que la DN afecta del 30 al 50% de los nifios
hospitalizados y va aumentando con su estancia®.

Una prueba de cribado nutricional es un proceso rapi-
do y simple con el objetivo de identificar DN y puede ser
empleada por personal sanitario sin entrenamiento en nutri-
cion, para que posteriormente se inicie una intervencion
nutricional completa®®).

La prueba STAMP es una herramienta para detectar nifios
de 2-17 afos de edad con riesgo nutricional al ingreso hospita-
lario. Tiene 5 pasos: Implicacién nutricional, Ingesta nutricio-
nal, Peso y talla, Riesgo de desnutricién y Plan asistencial®.

Contar con personal que asista al nutriélogo en la eva-
luacién rdpida y precisa del estado nutricional agilizarfa
el tiempo de espera y permitirfa la atencién del nutriélogo

M. CHAVEZ-BONILLA Y COLS.

en los casos de mayor gravedad con personal de enferme-
ria. Hasta ahora el personal de enfermeria ha tenido un rol
activo en la identificacién y cribado de los nifios con desnu-
trici6n, sin contar con una herramienta de apoyo, basando
estaevaluacién en su juicio clinico, el cual se ha demostrado
que es subjetivo y poco fiable®9. Actualmente, no se han
encontrado pruebas de cribado para evaluacién nutricional
pedidtrica en poblacion mexicana, empleadas por el perso-
nal de salud y tomando las tablas de referencia de la OMS
de América Latina. Convendrifa identificar la similitud de
resultados obtenidos de esta prueba compardndola con la
evaluacién nutricional completa (ENC).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la sensibilidad y
especificidad de la prueba de cribado nutricional STAMP en
pacientes pedidtricos hospitalizados, aplicada por personal
de salud con respecto a la evaluacién nutricional completa
en nuestra institucion.

METODOLOGIA

Estudio observacional, transversal, comparativo de
pruebas diagndsticas, realizado de enero a diciembre del
2015 en el Hospital Hidalgo. Se hizo un muestreo por casos
consecutivos en 50 pacientes pedidtricos hospitalizados en
las primeras 24-48 horas de ingreso de entre 2-16 afios. Se
excluyeron 8 pacientes que fueron ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) debido a que
fue imposible la realizacion de antropometria. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica y en todos los casos se
aport6 el documento de consentimiento informado.

Un grupo de enfermeras fue instruido para usar la herra-
mienta STAMP, mediante los documentos (instrucciones,
guia paso a paso, tabla de diagnésticos y técnica de medi-
ci6n) disponibles en la pégina web de este cribado(?. Pos-
teriormente se realizé una estandarizacion de las medidas
antropométricas, en la que se conté con la participacién de
los nutri6logos, que supervisaron la toma de medidas antro-
pométricas de 5 enfermeras a un grupo de 10 nifios, que no
fueron incluidos en el estudio. Se evalud el nivel de precisién
y exactitud de las enfermeras, determinado por su capacidad
de replicar el mismo valor obtenido en dos momentos dife-
rentes, y su aproximacién al valor verdadero obtenido por
el nutriélogo. Las personas que obtuvieron valores mayores
o menores fueron entrenadas nuevamente para la correccién
en la técnica de medicién de peso y talla®™. STAMP se aplicé
durante las primeras 24-48 horas de ingreso. Paso 1, diag-
nostico: se determind si la condicion del nifio tiene alguna
implicacién nutricional para clasificar los diagnésticos en
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Evaluacién con la prueba STAMP (Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics)

por personal sanitario a pacientes pedidtricos

implicacion nutricional definitiva, probable y nula, usando
la tabla de herramienta STAMP(Y,

En su version original el cuestionario utiliza para el paso
3 tablas de referencia para poblacion briténica; sin embargo,
para nuestro estudio, en el paso 3 de percentil de peso y
talla se utilizaron las tablas de crecimiento de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) para sujetos menores de 5
afos1?y Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en
mayores de 5 afios(®. Por lo que se cambid el criterio de la
distancia entre columnas por el siguiente: percentil de peso/
talla < p3 = 3 puntos; percentil peso/talla 3 a 25 = 1 punto;
y percentil peso/talla > p25 = 0 puntos.

Al término de la evaluacion STAMP, por el personal de
enfermerfa, el nutriélogo realiz6 la evaluacion nutricional
completa en un drea anexa para erradicar el sesgo de influen-
cia de datos. Esta evaluacién incluy6 la historia clinica (sexo,
edad, diagndstico médico, semanas de gestacion, peso al
nacer, complicaciones al nacimiento, alergias, duracién de
lactancia materna y momento de introduccién de la alimen-
tacion complementaria).

La evaluacién antropométrica: peso (bdscula SECA 374
Deutschland capacidad de 20 kg precisién de 0,1 kg y bdscula
SECA 700 Deutschland capacidad de 220 kg precisién 0,1 kg),
talla (estadimetro SECA 213 Deutschland, rango de medicién
en cm: 20 a 205 cm precision de 1 mm e infantometro SECA
417 Deutschland, rango de medicién de 10-100 cm una preci-
sién de 1 mm), circunferencia de brazo (cinta Body-Flex fibra
de vidrio 1 mm, longitud 150 cm) y pliegue cutdneo tricipital
(plicométro Harpenden BF-02 United Kingdom, apertura de 80
mm y precisién de 0,2 mm) con el cual se analiz6 composi-
cién corporal -la reserva de masa magra (RMM) y reserva
de masa grasa (RMG)- segtin Frisancho(4.

En los bioquimicos se recabaron los linfocitos totales
con criterios de Lifschitz. Se realiz6 una exploracion fisica
de signos clinicos de desnutricién e historia dietética en un
recordatorio de 24 horas.

Se obtuvo el diagndstico nutricional en base a criterios
de Gémez, que toma en cuenta el porcentaje de peso para
la edad y por el cual clasifica como normal 91-110%, DN
leve 90-76%, DN moderada 75-60% y DN grave < 60%12.

Se consideraron los criterios de Waterlow(16) consistentes
en porcentaje de peso para la talla (P/T) —que determina
emaciacion (DN aguda)- considerando: normal 90-110%,
DN leve 89-80%, DN moderada 79-70%, DN grave < 70% y
porcentaje de talla para la edad (T /E) que habla de desmedro
(DN crénica), basdndose en 96-105% normal, 95-90% DN
leve, 89-80% DN moderada y < 80% DN grave.

Waterlow clasifica a los sujetos pedidtricos como eutré-
fico con DN presente o aguda cuando existe un P/T bajo

90 VOL. 58 N° 244, 2018

y T/E normal; con DN crénica-arménica T/E bajay P/T
normal; y con desnutricién crénica-agudizada con P/TyT/E
bajos.

Se compararon los pacientes que obtuvieron riesgo alto
en la STAMP con los pacientes con diagndstico de DN por
ENC, y los pacientes con bajo y mediano riesgo se unieron
en un solo grupo que fue comparado con los pacientes sin
desnutricién.

Afin de identificar la sensibilidad y la especificidad de la
prueba STAMP, se llevé a cabo una relacién entre el resultado
de la prueba diagnostica STAMP y la presencia o ausencia
de DN y se calculé sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).
Para excluir la influencia de la prevalencia de la desnutricién
sobre los resultados, se calcularon la razén de verosimilitudes
positiva [RV+ = sensibilidad / (1-especificidad)] y la razén
de verosimilitudes negativa [RV- = (1-sensibilidad)/ especi-
ficidad]. Se realizo la prueba T de Student para proporcion
de una muestra de STAMP y ENC y la prueba de validez
utilizando el indice kappa. El andlisis se realiz6 con SPSS v20.

RESULTADOS

Se evaluaron 50 participantes desde 2 hasta 16 afios
de edad, de sexo 27 masculino y 23 femenino. La mediana
de edad fue 47 meses. Los diagndsticos fueron: 8 cancer; 6
enfermedad cardfaca; 5 crisis asmatica; 4 diarrea aguda; 4
lesién cerebral; 4 infecciones respiratorias; 3 post-operados
de apendicectomia grado IV; 2 enfermedad de Hirschsprung;
2 labio y paladar hendido; 2 con fibrosis quistica; 10 infeccio-
nes. Las caracteristicas de la poblacién de peso, talla, edad
gestacional se muestran en la tabla I.

Un 42% presentaron desnutricién, 32% eutréficos y 26%
presentaban sobrepeso y obesidad. Segtn la clasificaciéon
de Gémez y Waterlow el diagndstico que mds prevalece es
la DN aguda leve (33%); el resto de los datos se encuentran
en la figura 1. Con la prueba de hipétesis de proporciones
identificamos el mayor porcentaje con algtn grado de des-
nutriciéon con un 42%, P< 0,048, al compararse con el encon-
trado por Garcia y cols.®.

Con la prueba STAMP se encontraron 24 nifios con ries-
go alto, 16 riesgo medio y 10 riesgo bajo. El estado nutri-
cional con la STAMP fue: 14 (28%) implicacién nutricional
definida, 23 (46%) posible y 13 (26%) sin implicacién, de
acuerdo al diagnéstico de la enfermedad. Respecto a la
ingesta: 2 (4%) nula, 24 (48%) recientemente disminuida o
pobre y 24 (48%) con buena ingesta. Con respecto al paso
3 de la STAMP, las desviaciones estandar de peso y talla
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TABLAL ~ CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION.
Total Hombres Mujeres
Caracteristicas de la poblacién Unidades (n =50)* (n=27)* (n=23)* Pt
Edad Semanas 47,00 (36,00-116,25) 11 (37-105) 81 (42-119) 0,227
Edad gestacional Término 43 (86) 23 (53) 20 (47) 0,593
Pretérmino 7 (14) 4(57) 3(43)
Peso al nacer Muy bajo 1(2,0) 1 (100) - 0,527
Bajo 3(6,0) 2(67) 1(33)
Normal 45 (90,0) 24 (53) 21 (47)
Macrosémico 1(2,0) 1 (100) -
Complicaciones al nacer Presentes 12 (24) 6 (50) 6 (50) 0,750
Ausentes 38(76) 21 (55) 17 (45)
Alergias Presentes 9(18) 5(56) 4 (44) 0,606
Ausentes 41 (82) 22 (54) 19 (46)
Lactancia materna Recibe 37 (74) 23 (62) 14 (38) 0,051
Recibié 13 (26) 4(31) 9 (69)
No recibe - - -
No recibié - -
Duracién de lactancia materna < 6 meses 17 (46) 11 (46) 9 (56) -
6 meses 6 (16) 3(12) 3(19)
> 6 meses 14 (38) 10 (42) 4 (25)
Momento de introduccién a < bmeses 10 (26) 2(10) 8(47) -
alimentacién complementaria 6 meses 19 (50) 13 (62) 6 (35)
> 6meses 9 (24) 6 (28) 3(18)
Desnutricion segtin nivel de Normal 35 (70) 20 (74) 15 (65) 0,317
linfocitos en sangre Leve 4(8) 3(11) 1(4)
Moderada 9(18) 4(15) 5(22)
Grave 2(4) - 2(9)
Ingesta de energfa (Kcal/dia) 788,75 (417,07-1233,75) 773,5 (422,1-1169,5) 804 (402-1476) 0,778
Protefnas (g/dia) 25,5 (12,39-50,17) 24 (11,34-49,5) 27 (12,96-52,2) 0,668
Ayuno Presente 4 (8) 3(11) 1(4) 0,368
Ausente 46 (92) 24 (89) 22 (96)
Signos clinicos de desnutricién Ausente 31 (62) 19 (70) 12 (53) -
1 9(18) 2(8) 7 (30)
2 0 mas 10 (20) 6(22) 4(17)

“Los datos se muestran como mediana (rango) o frecuencia y porcentaje, *Los valores P se obtuvieron de probar las diferencias entre sexos
utilizando la prueba U de Mann Whitney para variables continuas y chi cuadrada para variables categdricas IC 95%.

fueron en 9 nifios £3 percentiles de las tablas de la OMS,
11 nifios + 2 y 30 tuvieron + 1 DS. Para corroborar el riesgo
nutricional se realiz6 la prueba de hipétesis de proporciones
y se obtuvo que el 48% de los participantes tenfa riesgo alto
de desnutricién, P< 0,04.

En la figura 2 se comparan los resultados de las prue-
bas ENC y STAMP. Se realiz6 el andlisis de sensibilidad y
especificidad de la prueba de cribado y se identifican riesgo
elevado a 24 de los 21 nifios desnutridos y una sensibilidad
del 85,7% y una especificidad del 79,8%, valor predictivo

positivo del 75% y negativo del 88,4% con un indice de con-
fianza del 95% (IC 95%) (Tabla II). La razén de verosimilitu-
des positiva (RV+) fue 4, esto es para un resultado de riesgo
elevado en STAMP de casi 4 veces mds probable si el paciente
estuviera realmente en riesgo que si no lo fuera. La razén de
verosimilitudes negativa (RV-) fue 0,18 y la evaluacién de
validez de prueba STAMP se obtuvo k= 0,64, considerada
en concordancia (IC 95%). En la validacién interna por dos
especialistas en nutricién la concordancia fue 94% con un
indice kappa de 0,85 (IC 95%).
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TaBLA II.  SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA STAMP PARA DETECCION DE DESNUTRICION.
ENC
Con desnutricién Sin desnutricién
STAMP Riesgo alto 18 £1,2 (75%) 6+0,8(25%)
Riesgo bajo 340,5(11,5%) 23+0,3(88,5%)
Total n=50 21 29
Sensibilidad 85,70%
Especificidad 79,30%
Valor predictivo positivo 75%
Valor predictivo negativo 88,40%
Razon de verosimilitud + 4
Razoén de verosimilitud - 0,81
“IC 95%
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DISCUSION

La detecci6n de riesgo nutricional al ingreso al hospital
ha sido recomendada por organismos internacionales(?;
sin embargo, de acuerdo a la revisién bibliogréfica no se
encontraron estudios de cribado nutricional en poblacién
pedidtrica mexicana, por lo que suponemos que este es
el primer estudio en México sobre el cribado nutricional
STAMP. Aunque estd bien reconocido el efecto deletéreo de
la malnutricion en los nifios enfermos, en nuestro pais no hay
dedicacion especifica al uso de herramientas de cribado(.

Realizar una evaluacién nutricional completa al ingreso
en todos los pacientes no es posible en la préctica clinica
diaria por falta de especialistas en nutricién pedidtrica y
la carga asistencial de esta evaluacién. Por lo tanto, parece
justificado el uso de herramientas de cribado que vayan
encaminadas no solo a detectar a los ya desnutridos, sino a
los individuos en riesgo®1?).

Se destaca que del total de los sujetos evaluados por la
ENC encontramos un 42,8% con diagnéstico de desnutricion
aguda leve y moderada, cifra similar a la encontrada por
Garcfa de Lorenzo y cols., 30-50%®), y concordante con un
estudio de Hartman C. y cols. quienes, en 2012, reportaron
una prevalencia de hasta un 40,9% de desnutridos en diversos
paises, un pocertaje considerablemente alto®2). La evalua-
cién de la prueba STAMP nos permitié detectar 24 (48%)
pacientes con riesgo alto, por lo que ambas evaluaciones son
similares. Para dar mayor confiablidad a esta comparacién
entre la ENCy la prueba STAMP se obtuvo una sensibilidad
del 85,4% y 85,7%, respectivamente, por lo que un porcentaje
alto de pacientes pedidtricos en riesgo nutricional al ingreso
hospitalario pueden ser detectados e iniciar un soporte nutri-
cional adecuado en estadios tempranos. De acuerdo a Sermet-
Gaudelus se subestima al estrés leve como una condicién de
desarrollo de desnutricién. Mientras los casos graves de des-
nutricion son faciles de reconocer, la identificacion de nifios
con malnutricién leve o moderada o riesgo de desnutricién
no es tan fdcil de identificar. STAMP podria disminuir este
problema al considerar factores de riesgo en el desarrollo de
la desnutricién. En un estudio realizado por Moeeni y cols.,
STAMP identificé a la mayorfa de los nifios con desnutriciéon
moderada o grave en los grupos de riesgo medio y alto y
demostro tener correlacion entre el riesgo nutricional y la
estancia hospitalaria®). Por lo que nosotros coincidimos en
los hallazgos encontrados por la prueba STAMP.

Otro grupo de interés son los pacientes que sin estar
desnutridos presentaron factores de riesgo que pueden
desarrollar desnutricién, como la implicacién nutricional de
enfermedades que tienen algtin grado de estrés metabdlico
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que aumentan el gasto energético y los requerimientos nutri-
cionales, la ingesta de alimentos y las desviaciones en peso y
talla. Con la prueba STAMP se puede vigilar a estos pacientes
para actuar tempranamente. Si el resultado de la aplicacion
de STAMP demuestra que el individuo presenta riesgo medio
0 bajo, debe reevaluarse a los 3 dfas o a la semana.

Se recomienda que las herramientas de cribado se rea-
licen al ingreso del paciente en el hospital por personal de
enfermerfa. STAMP cuenta con datos objetivos (desviaciones
peso/talla) y subjetivos (ingesta nutricional e implicacion
nutricional del diagnéstico de la enfermedad) lo que permite
identificar a pacientes en riesgo®.

La concordancia entre STAMP 'y la evaluacién nutricional
completa con un indice kappa (k= 0,64) es fiable en base a
Landis y Koch (1977)@); por lo anterior sugerimos que esta
herramienta tiene adecuada precisién y puede ser utilizada
por cualquier miembro de la salud.

La herramienta STAMP tinicamente obtuvo 3 pacientes
que presentaron desnutricién y fueron clasificados en media-
no y bajo riesgo (falsos negativos), probablemente por la refe-
rencia subjetiva de una tercera persona(®, y se obtuvieron 6
falsos positivos, quiza debido a que eran pacientes oncolégi-
cos que por recibir altas dosis de corticoesteroides estdn con-
dicionados a mayor apetito y, por tanto, sobrepeso y obesidad.
La prueba STAMP no excluye a pacientes en condicién médica
aguda (como quimioterapia), que resulta en falsos positivos;
en nuestro caso se debié a una disminucién de la ingesta, y
se suele resolver una vez que termina el tratamiento®. Por
lo anterior nosotros sugerimos la aplicacién de la herramien-
ta STAMP con recelo en condiciones médicas agudas o bien
realizar adaptaciones especiales para pacientes oncoldgicos.

STAMP usa informacién que las enfermeras recopilan
rutinariamente en la admisién, por lo tanto, la introduccién
de una herramienta de este tipo no requerirfa tiempo en la
formacion especial para su uso. Lo anterior es relevante ua
que esto puede ser un obstdculo para la implementacién
exitosa en la deteccién nutricional.

CONCLUSION

El uso de la prueba STAMP en practica clinica como
herramienta puede agilizar la recepcién de pacientes hos-
pitalizados para identificar el estado de bajo o alto riesgo
nutricional incluso después de horas o dfas de su estancia
y continuar monitorizdndolos por personal de la salud sin
que sean nutriélogos de formacién. Lo anterior permitird
que los especialistas en nutricién puedan dedicarse a los de
mayor riesgo nutricional.
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El periodo de tiempo que se establecié para la realizacion

y aplicacién de las pruebas STAMP, fue concedido por las
autoridades del Hospital a fin de no alterar el ingreso de los
pacientes. Por dicho motivo, el ntimero de pacientes no logré
ser mayor; asi mismo, se tomaron pacientes con variantes
en su heterogeneidad.
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RESUMEN

La enfermedad psiquidtrica infantil plantea numerosas
dificultades en cuanto a su evaluacién, diagnéstico y tra-
tamiento. Los datos epidemioldgicos disponibles sobre los
pacientes ingresados en unidades especializadas son escasos
y han sido ofrecidos habitualmente de forma poco sistemd-
tica. Con el fin de conocer la frecuencia en nuestro medio
de las diferentes entidades psiquidtricas de debut en la ado-
lescencia hemos realizado un estudio descriptivo mediante
revisién de las historias clinicas de los casos ingresados en la
Unidad de Psiquiatria Infanto-juvenil del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias (HUCA) desde febrero del 2012
a marzo del 2017. Para ello se han recogido las variables
individuales de edad y motivos de ingreso, manifestaciones
clinicas y diagndstico final, tratamientos recibidos y factores
relacionados con el prondstico, la evolucién y comorbilidad
asociada a medio-largo plazo. Se incluyeron en el estudio 270
pacientes (44,8 % hombres) con una edad media de 14,7 afios.
El ndmero mayor de ingresos corresponde a los trastornos
del humor (trastornos depresivos) y psicosis no orgénica,
seguido de los trastornos del comportamiento y las emo-
ciones neurdticos (trastornos de ansiedad) y del desarrollo
psicoldgico. Se han identificado factores de riesgo relacio-
nados con la desestructuracion familiar (29%) y consumo de
Cannabis (22%). Los fdrmacos administrados mds utilizados
de forma a aislada fueron los ansioliticos (benzodiacepinas),
seguidos de los antipsicéticos y antidepresivos; las asocia-

ciones de dos o més farmacos fueron utilizadas en el 43,3%
de los nifios ingresados.

Palabras clave: Enfermedad mental; Infancia; Hospita-
lizacién; Psicofdrmacos.

ABSTRACT

Psychiatric disorder in children generates many pro-
blems regarding its evaluation, diagnosis and treatment.
Epidemiological data available for those patients admitted
to specific units are limited and have not been usually offered
in a systematic way. In order to know the frequency in our
environment of the different psychiatric disorders during
childhood, we have done a descriptive study reviewing
the medical histories of the patients admitted in the Child-
Juvenil Psychiatric Unit of the Central Universitary Hospital
of Asturias (HUCA) from February 2012 to March 2017. We
have collected individual variables of age, reason for admis-
sion, clinical expressions, final diagnose, pharmacological
treatments and related factors to prognosis, evolution and
associated comorbidities in the medium to long term. In
the Study were included 270 patients (44,8 % men) with an
average age of 14,7 years. The largest number of patients
admitted belongs to the mood disorders (depressive dis-
orders) and non organic psicosis, followed by behavioral
disorder, emotional neurotic disorders (anxiety) and psy-
chological development disorders. Risk factors associated
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to dysfunctional families (29%) and Cannabis abuse (22%),
have been identified. The drugs more frequently used in
isolation were anxiolytics (benzodiazepines) followed by
antipsychotics and antidepressants, the associations of two
or more drugs were used in the 43,3% of children admitted.

Key words: Mental illness, childhood, hospitalization,
psychotropic drugs.

INTRODUCCION

Los problemas y trastornos mentales en el nifio son cada
vez mds frecuentes y se presentan a edades cada vez mds
tempranas. Esta observacion suele explicarse por las nuevas
tensiones y el aumento de los conflictos que desde el entorno
del nifio -familiar y social- favorecen su aparicién®?. Se
acepta que los cédigos de conducta, las costumbres sociales,
la pérdida de protagonismo de las figuras de autoridad tra-
dicionales —padres y profesores— como referencia educativa,
un ambiente crecientemente competitivo y la generalizacién
de modelos de vida que incrementan la frustracién, son ele-
mentos que distorsionan la realidad en la que nuestros hijos
crecen y se desarrollan, todo ello con consecuencias sobre
su estado mental, sus conductas y comportamientos, y que
afectan antes y en mayor medida a los nifios mds fragiles y
vulnerables. Asi mismo, han mejorado, tanto la sensibilidad
de los profesionales implicados como los sistemas de detec-
cién de la enfermedad mental en los nifios y adolescentes.
La realidad es que los estudios epidemioldgicos sefialan una
prevalencia global estimada de condiciones psicopatoldgi-
cas en la poblacién infantil variable entre el 10 y el 20%©9),
creciente ademads en los tltimos afios®?).

Al tiempo que existe la evidencia de que la actividad de
los servicios de salud mental infantil se ha incrementado
en las dltimas dos décadas, se ha elevado el coste de los
servicios®), especialmente en aquellos pacientes que requie-
ren el ingreso en unidades especializadas. La necesidad de
ingreso, sus causas, su prevencion y posibles consecuencias
son temas de continuo debate en la psiquiatrfa infantil. La
hospitalizacién de estos pacientes tiene objetivos especifi-
cos101; asf, la evaluacién detallada de casos complejos, las
dificultades en la familia que hacen imposible el abordaje
exclusivamente ambulatorio, el incremento en la gravedad
sintomatoldgica, el aumento de agresividad, la exigencia de
cuidados y observacién de enfermeria veinticuatro horas,
ademds de las situaciones en que sea necesario efectuar el
ensayo controlado de alguna intervencién especifica. Jun-
to a ello, la utilidad de este tipo de atenci6n en hospitales
generales permite tratar la patologfa médica comdrbida y
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concomitante, atender las urgencias y efectuar investigacio-
nes de aspectos bioldgicos, evolutivos y psicosociales. Todo
esto exige una adecuada planificacién y la integracién del
trabajo multidisciplinar, con una infraestructura especifica,
y dotacién de personal especializado219). Es necesario el
desarrollo de trabajos de investigacién que den a conocer la
patologia més prevalente en nuestras unidades de hospita-
lizacién, su perfil clinico y los datos titiles para evaluar las
correlaciones sociodemogrdficas de los trastornos mentales
en una comunidad determinada®®.

Dentro de este contexto, con el presente estudio que-
remos caracterizar epidemiolégicamente la poblacién
infantil ingresada en nuestro hospital con el diagndstico de
enfermedad psiquidtrica, estimando el ntimero de menores
que presentan este tipo de patologia y la frecuencia de las
diferentes categorias diagndsticas, identificar las variables
clinicas asociadas, los factores prondsticos y la respuesta
a los tratamientos recibidos. Facilitar, en tltimo término,
informacién para la planificacion sanitaria y la coordinacion
asistencial entre niveles de este tipo de alteraciones, todo
ello desde la identificacién precoz y un seguimiento clinico
y terapéutico 6ptimos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo mediante revisién de las historias clinicas de todos
los pacientes menores de 18 afios ingresados en la Unidad
de Psiquiatria Infanto-juvenil del HUCA, centro sanitario de
referencia para la Atencién de Tercer Nivel en edad pedia-
trica en nuestra Comunidad, desde febrero del afio 2012
hasta marzo del 2017.

Se recogieron las variables del estudio mediante un
protocolo estandarizado, registrandose individualmente
la informacién referida a la edad de ingreso y motivo del
mismo, las manifestaciones clinicas y diagnéstico final, trata-
mientos recibidos y factores relacionados con el pronéstico,
la evolucién y comorbilidad asociada a medio-largo plazo.
Los criterios diagnésticos de seleccion y clasificacion utili-
zados para nuestro estudio son los correspondientes a la
ultima revisién CIE-10 de la Organizacién Mundial de la
Salud (cédigos M00 a M25) adoptados en nuestro pais por
el Ministerio de Sanidad (http:/ /apps.who.int/ classifica-
tions/icd10/browse/2010/en): F00-F09 trastornos menta-
les organicos, incluidos los sintomdticos, F10-19 Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sus-
tancias psicétropas, F20-29 esquizofrenia, trastorno esquizo-
tipico y trastorno de ideas delirantes, F30-39 trastorno del
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humor (afectivos, incluidos el bipolar, depresivo con todos
sus expresiones), F40-49 trastornos neuréticos secundarios
a situaciones estresantes y somatomorfos (trastornos de
ansiedad), F50-59 trastornos del comportamiento asocia-
dos a disfunciones fisiolégicas y factores somaticos, F60-69
trastornos de la personalidad, F70-79 retraso mental, F80-
89 trastornos del desarrollo psicoldgico (generalizados del
desarrollo) y F90-98 trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia (trastornos
delaactividad y la atencién) y F99 trastornos sin especificar.
Algunos casos que se escapan a la clasificacién como moti-
vos de ingreso estandarizados fueron incluidos en la serie
por considerarse representativos de la funcién asistencial de
estas unidades, aunque el diagnéstico de certeza se pueda
realizar con posterioridad al ingreso: a esta categoria se la ha
denominado “aproximacién diagndstica” como motivo de
ingreso y conste o no en el momento de la revisién-codifica-
cién del diagndstico final. Para cada caso se han registrado
los principales factores de riesgo de enfermedad mental en
la infancia que aparecen resefiados en la historia. Se incluyen
en una categorfa de diagndsticos menores los “secundarios”,
que aparecen en el informe de alta debajo del diagndstico
principal, y que incluyen comorbilidades, clinica psiquidtri-
ca poco aparente y factores ambientales como consumo de
téxicos y conflictos familiares.

Se consideraron criterios de inclusién la edad al diagnés-
tico dentro de los limites definidos por el estudio (inferior a
18 afios) y la confirmacién de enfermedad psiquidtrica segiin
los criterios aceptados internacionalmente. Y se han exclui-
do del estudio aquellos pacientes sin diagnéstico cierto de
trastorno principal de causa psiquidtrica y la edad superior

a los 18 afios. Tampoco se incluyeron los diagnosticados de
trastorno de la conducta alimentaria, dependientes de una
unidad especifica dentro de nuestro hospital.

Una vez obtenidos y organizados los datos de las his-
torias clinicas en una hoja Excel disefiada a tal fin fueron
sometidos a un andlisis estadistico descriptivo de las varia-
bles con estimacién del porcentaje y cdlculo de la medias,
realizando la comparacién entre grupos mediante la prueba
“t” de Student, todo ello utilizando el programa estadistico
SPSS versién 17.0.

Las normas de confidencialidad y respeto en relacién
a las informaciones obtenidas fueron garantizadas por los
investigadores previa solicitud de acceso a la historia digital
de cada paciente ante la direccién del hospital, siendo el
proyecto revisado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Principado de Asturias.

RESULTADOS

Del total de historias clinicas revisadas han cumplido
los criterios de inclusion en el estudio 270 pacientes, de los
cuales 121 fueron varones y 149 mujeres (44,8 % y 55,2%). La
media de edad de los ingresados fue de 14,7 afios, con una
mediana de 15,0 y un rango entre los 6 y los 18 afios (Fig. 1).

El aflo con mayor ntimero de ingresos fue el 2015, tenien-
do lugar el 45% de los mismos entre ese afio y 2016 (61 y 62
pacientes, respectivamente; de 5,9 y 10,0) (Fig. 2).

Los motivos de ingreso mds frecuentes fueron los tras-
tornos de la conducta (40,7% de los nifios admitidos en la
Unidad), seguidos del intento autolitico (27,0%), a la que
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como categorfa podrian sumarse las autolesiones (4,1%) y la
ideacion autolitica (con 0,7%). Este tipo problemas psiquid-
tricos en conjunto representan, por tanto, casi una tercera
parte de las causas que han justificado el internamiento en
nuestro hospital de los casos incluidos en esta serie (31,8%).
A una notable distancia en su frecuencia se encuentran la
descompensaci6n psicopatolégica (5,2%), 1a sintomatologia
psicotica (3,7%) y la ansiedad (3,3%). Y con una escasa repre-
sentacion entre los ingresados la sintomatologfa depresiva
(2,6%), 1a agitacién psicomotriz (2,2%), las alteraciones sen-
sorioperceptivas (1,1%) y los trastornos conversivos (con 4
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casos; 0,4%). Un total de 14 casos (5,2% de todos estos nifios)
fueron dados de alta con la consideraciéon nosolégica de
“aproximacion diagndstica”.

Al analizar los dias de ingreso hallamos una duracién
media de 12,2 dfas (DE de 8,3), con una permanencia similar
en ambos sexos (12,1 dias en los hombres y 12,3 en las muje-
res). Al analizar la estancia hospitalaria segtin el motivo de
ingreso, las causas de mayor tiempo de permanencia han
sido la sintomatologia psicética (20,7 dias; DE 6,4), la idea-
cién autolitica (13,5 dias; DE 1,5), la sintomatologia depresiva
(13,4; DE 2,1), 1a descompensacién psicopatoldgica (13,2 dias
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de media; DE 2,3) y el intento autolitico (12,1 dias; DE 0,7).
Del resto de categorias, las de menor estancia hospitalaria
han sido la ansiedad (7,9 dias; DE 2,1) y los trastornos con-
versivos (2,0; DE 0,0). En cuanto a la “aproximacién diagnds-
tica” consignada en algunos casos, ha supuesto un ingreso
medio de 11,6 dias (DT 1,5). Solo para el diagndstico de
trastorno de hiperactividad y/o inatencién (TDAH) hemos
encontrado una diferencia significativa del tiempo de hos-
pitalizacion (p < 0,05), siendo superior en las nifias (Fig. 3).

Respecto a los diagndsticos finales, los pacientes han sido
asignados a las categorfas de la clasificacién CIE-10 que les
corresponde segtin aparece recogido en la figura 4, contrasta-
dos segtin la distribucion por sexos a la representacion de la
figura 5. Debe sefialarse la existencia de 13 nifios asignados al
codigo F-99 (sin especificar) o en los que no consta ninguno
en el momento de extraer la informacién, lo que debe enten-
derse como casos pendientes de confirmacién diagndstica.
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Entre los factores considerados de riesgo de enfermedad
mental en la infancia, el consumo de Cannabis se hall6 en el
22% del total de ingresos, mds frecuentemente en los nifios (p
<0,005). Y la desestructuracién de la familia aparece recogida
en el 29% del total de casos (Figs. 6 y 7).

Los fdrmacos administrados mds utilizados de forma a
aislada fueron los ansioliticos (benzodiacepinas), seguidos de
los antipsicéticos y antidepresivos (Fig. 7); las asociaciones
de dos 0 mds farmacos fueron utilizadas en el 43,3% de los
nifios ingresados (Fig. 8).

DISCUSION
El registro correcto y andlisis periédico de los casos ingre-

sados en una Unidad Hospitalaria debe ser parte integrante
de su proceso de planificacién, mejora de su funcionalidad y

99
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adecuacion de recursos. También debe considerarse impor-
tante a la hora de reconocer las necesidades de dotacién y
formacién del personal empleado en la misma. Desde ese
planteamiento hemos realizado una revisién de la casuistica
de la Unidad de Psiquiatria Infanto-juvenil de nuestro hos-
pital en los dltimos 5 afios, dentro del proyecto de estudio
de la actividad de la misma desde su creacién hace 10 afios.

Hemos analizado un total de 270 historias clinicas, lo que
representa una frecuencia media de ingreso de 50 nifios al
afo. Referido esto a la actual poblacién menor de 18 afios
de nuestra Comunidad (136.712 nifios, segtn datos del INE
2016) nos permite establecer una relacion netamente inferior
a la publicada en otros pafses(’>2!). Hay que tener en cuenta,
no obstante, que la tendencia de ingresos ha ido aumentando
claramente en los tltimos afios. La falta de concordancia pue-
de explicarse por la existencia en otros paises de sistemas de
atencién infantil organizados de forma diferente al nuestro,
existiendo aqui una red de salud mental en la que se realiza
una consulta psiquidtrica inicial y de seguimiento, y se atien-
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de al nifio enfermo crénico asi como sus reagudizaciones.
De hecho, ya se ha sefialado que los recursos insuficientes
en psiquiatrfa ambulatoria pueden contribuir al aumento de
hospitalizaciones, fundamentalmente debido al tratamiento
inadecuado o excesivamente demorado®), siendo la hospi-
talizaci6n en paises con otros modelos la tinica manera para
que el nifio pueda acceder al tratamiento de salud mental
necesario en el momento oportuno. De hecho, en nuestra
Comunidad Auténoma no existe en este momento ningtin
recurso de atencién sanitaria psiquidtrica intermedio entre
la consulta ambulatoria general y la hospitalizacién psi-
quidtrica en la unidad especifica. Ademds, Espaiia es de los
pocos paises europeos donde el pediatra trabaja en Atencién
Primaria, lo que supone un filtro de primera linea para las
manifestaciones de enfermedad mental y frecuentemente de
abordaje terapéutico en los problemas de menor gravedad@.
Estas circunstancias, y el breve periodo de estudio, hacen
diffcil cualquier comparacién con otras series recogidas en

la bibliograffa.
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Algunos autores han sefialado una tendencia al incre-
mento de las hospitalizaciones por causas mentales en los
ultimos 20 afios62), lo cual estd representando un gran desa-
fio para los sistemas de atencién a la infancia, tanto en los
servicios de salud mental como en los servicios de pediatria.
Con los datos explorados nosotros hemos podido confirmar
esa tendencia al aumento de hospitalizaciones, aunque sin
significacion estadistica. En ese mismo sentido se ha argu-
mentado que lo que registran estos estudios es un mayor
uso de los servicios de salud mental, mds que un aumento
de incidencia de enfermedad, aunque estudios poblacionales
si han verificado méds altas tasas de depresion infantil y de
otros trastornos en un perfodo de varios afos23-2).

En cuanto a la relacién de sexos, en general, se acepta
que los problemas mentales son mds frecuentes en el nifio
que en la nifia en la edad preescolar y escolar, tendiendo
a igualarse hasta ser la prevalencia mayor en la nifia a lo
largo de adolescencia®?. Desde esa consideracién, dado
que la mayorifa de nuestros pacientes fueron adolescentes
resulta fécil explicar la ausencia de diferencias significativas
en la relacién nifios/ nifias en nuestra revisién. No obstante,
para analizar correctamente este aspecto tendrfa que haberse
segregado sistemdticamente en los estudios disponibles la
poblacién ingresada, diferente del total de nifios con pro-
blemas mentales; y esta informacién no ha sido investiga-
da. Puede afirmarse que en algunos estudios coinciden una
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mayor frecuencia de ingresos en el sexo femenino por tras-
tornos depresivos y de ansiedad y en el masculino por abuso
de sustancias, esquizofrenia y otros trastornos psicéticos®24),
lo cual se sittia en consonancia con nuestros hallazgos.
Globalmente consideradas, las enfermedades mentales
son la tercera causa de ingreso hospitalario infantil en los
EEUU, siendo la méds comdn de 10 a 14 afios (22,5%) y la
segunda tras las infecciones respiratorias entre adolescentes
de 15a 19 afios®. Entre las enfermedades con mds frecuentes
hospitalizaciones que aparecen comunicadas en la bibliogra-
fia estdn habitualmente las situaciones relacionadas con la
violencia infantil, como el maltrato y los abusos sexuales.
Habitualmente, en nuestro medio este tipo de situaciones
son subsidiarias de ingreso en los servicios de pediatria, lo
que explica su ausencia en nuestra serie. Entre los trastornos
infantiles primariamente mentales la depresién es una de
los principales problemas, estimdndose que el 11% de los
adolescentes estadounidenses de 18 afios cumplen criterios
para su diagndstico a los 18 afios®?. Un estudio reciente
revela que da lugar al 44% de los ingresos hospitalarios, con
un coste anual de 1,330 millones de ddlares®). Al estudiar
los motivos de ingreso, tras los trastornos de la conducta, los
trastornos del d&nimo en sus diferentes expresiones (intento
autolitico, ideacién autolitica y autolesiones), representan la
segunda causa en frecuencia, siendo una tercera parte del
total. Esto tiene importancia por su relacién con los com-
portamientos suicidas, de los que representan una situa-
cién de riesgo claramente establecido. Y del que el intento
autolitico es mayoritario en nuestra serie y a la vez el factor
mas relacionado con el suicidio consumado. Al considerar la
edad, y en consonancia con los estudios sobre el tema, estas
manifestaciones moérbidas son dificiles de reconocer antes
de los 12 afios por considerarse que la inmadurez cognitiva
es un factor protector para estos comportamientos y acti-
tudes(”). En cuanto a las alteraciones de la conducta como
causa de ingreso, debe sefialarse su correspondencia con los
diagndsticos al recibir el alta hospitalaria. En nuestra serie
110 nifios fueron ingresados por motivos relacionados con
este tipo de manifestaciones, lo que representa el 41% del
total de hospitalizaciones. Se estima que aproximadamente
el 3,5% de los nifios con edades comprendidas entre los 3 y
17 afios®3 sufren algtn trastorno disruptivo, del control
de los impulsos y de la conducta, que se caracterizan por
tener problemas en el autocontrol del comportamiento y
las emociones®). Dentro de esta categoria nosotros hemos
incluido aquellos casos que se manifiestan como trastorno
de la conducta, negativista-desafiante, el trastorno explosivo
intermitente y otros especificados y no especificados. En un
porcentaje importante de nuestras hospitalizaciones (17%, 46
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nifios) fue establecido el diagndstico de trastorno neurético
con ansiedad (F40-48), aunque solo 9 de ellos ingresaron
por este motivo como expresion inicial de la enfermedad,
Recordemos que los trastornos de ansiedad se consideran
prevalentes a lo largo de toda la infancia, con frecuencias
estimadas del 3% de la poblacién con edades comprendidas
entre los 3 y 17 afios, aunque por ella misma precisan hos-
pitalizacién un pequefio nimero de nifios®. Por otro lado,
los trastornos del desarrollo estdn presentes en nuestra serie
con 24 casos, la mayorfa con trastornos del espectro autis-
ta, cuya estimacion diagndstica ha aumentado en EEUU,
pasando de 1 de cada 150 personas en el afio 2000 a 1 de
68 personas segtn los datos de 2010, y de los que solo los
cuadros mds graves y con gran agitacion precisan interna-
miento®. Al igual que en otros estudios, nosotros también
hemos hallado entre los nifios ingresados un predominio
del sexo masculino.

El tiempo de duraci6n de los ingresos hospitalarios en
los nifios enfermos mentales es una cuestion de interés cre-
ciente en los tltimos afios y cada vez mds presente en las
publicaciones especializadas®), tanto desde una perspectiva
preponderantemente econémica y de costes como social. En
los EEUU se considera un objetivo prioritario de mejora de
calidad%), Desde una valoracién profesional, los princi-
pales factores determinantes de la estancia en las unidades
de ingreso son la complejidad diagnéstica de cada caso, la
presencia de comorbilidades, su gravedad, la existencia de
estresores socio-familiares y las caracteristicas de las terapias
necesarias y su tiempo de accién®); junto a ello se sefialan la
eficacia y coordinacion de la red asistencial. Se han publicado
escasos estudios que aborden este aspecto de la psiquiatria
infantil hospitalaria, aunque se han comunicado permanen-
cias medias de 44 dfas con rango entre 3 y 133%7. La media
de ingreso en nuestro hospital en los tltimos 5 afios ha sido
solo de 12,2 dias (DE 8,33), siendo las estancias mds prolon-
gadas aquellas motivadas por sintomatologfa psicética (20,7
dias de media). En algunas publicaciones los pacientes con
trastornos del comportamiento disruptivo han mostrado las
hospitalizaciones mds cortas, las personas con trastornos de
ansiedad y afectivos intermedias y los psicéticos las estancias
mds prolongadas®?9. En este mismo sentido, el tratamiento
con litio, neurolépticos o antidepresivos triciclicos se aso-
ci6 con estancias mds largas. Las variables demogrificas y
aquellas que describen la situacién social y familiar o el nivel
de peligrosidad no se asociaron significativamente con la
duracién de la hospitalizacién.

El tratamiento farmacolégico en psiquiatria infantil es
un asunto de continuo debate®4), disponiéndose de infor-
macién suficiente sobre el incremento de su prescripcién a



nivel mundial®*Y, a la vez que de un reemplazo de farmacos
antiguos por otros mds modernos, considerados mds efica-
ces, con menos efectos secundarios y disponibles en presen-
taciones pensadas para nifios*#). Debe tenerse en cuenta
que el planteamiento inicial debiera ser siempre el de tratar
con un solo medicamento si resulta ser eficaz. De esa manera
el nifio enfermo mental serd expuesto a un riesgo menor de
efectos adversos, primando en nuestra intervencion el riesgo
minimo y el maximo beneficio del menor. La combinacién de
medicaciones distintas vendrad impuesta por el perfil clinico
del trastorno, la falta de control de los sintomas principales
y la gravedad“4), Al revisar la historia de ingresos en nues-
tro hospital hemos encontrado la doble combinacién de un
antidepresivo y una benzodiacepina como la més frecuen-
temente utilizada, con 74 nifios que la recibieron durante
su ingreso, seguido por un antidepresivo y un estabilizador
del dnimo. El uso de las benzodiacepinas en esta franja de
edad quedaria explicado por el contexto de ingreso hospi-
talario, siendo un farmaco a evitar en un planteamiento a
largo plazo. Triple terapia fue utilizada en 29 pacientes, en
22 asociando antidepresivo, antipsicético y benzodiacepina
y en 7 antidepresivo, antipsicético y ansiolitico. Esto supone
que la mayoria de ellos (153 de 270) han recibido una terapia
sola medicamentosa durante el periodo de internamiento.
Los estudios que evaluaron el uso de farmacos psicotrépi-
cos han informado de una alta tasa de prescripciones de
multiples formacos, que se produce normalmente cuando
no hubo mejoria en los sintomas clinicos®). Una encuesta
de Reino Unido encontré que mas del 50% de los pacientes
hospitalizados estaban recibiendo mds de un tipo de medi-
cacién antipsicética®), lo que sirve como referencia para la
préctica llevada a cabo en nuestra unidad. Entre las nuevas
tendencias en prescripcién de psicofdrmacos cabe sefialar el
uso creciente de nuevos neurolépticos y de estabilizadores
del estado de dnimo®#). Nuestros datos también confirman
que los estabilizadores del estado de dnimo se utilizan a
menudo ademds como terapia primaria, proporcionando
mejores resultados, por lo que cabria esperar que reducien-
do dosificaciones y por consiguiente efectos secundarios,
aunque esto no haya sido estudiado por nosotros.

Un aspecto interesante de nuestro estudio se refiere a la
presencia en los nifios ingresados de los factores biol6gicos
o psicosociales que se han considerado favorecedores de la
enfermedad infantil, entre ellos la pobreza, las condiciones
psicopatolégicas familiares, el maltrato y abuso sexual, el
divorcio y la adolescencia de los padres, el nacimiento pre-
maturo o con bajo peso, la experiencia de una enfermedad
grave y el consumo de tdxicos desde edades tempranas-4.
La evidencia sobre algunos de estos factores y su relacién

M. PEREZ COLINO Y COLS.

directa con la salud mental del nifio es poco clara. Sobre
todo, porque la exposicién a los mismos raramente sucede
de forma aislada y la importancia de su coexistencia ha sido
poco estudiada. Por ejemplo, es frecuente que la desestructu-
racién familiar se asocie a separacién de los padres, escasos
recursos econémicos y consumo de alcohol y drogas en el
entorno familiar; lo mismo el maltrato y abuso sexual-4.
Sin embargo, la investigacién de estas condiciones de riesgo
refuerza la idea de que la familia juega un papel determi-
nante en el desarrollo del nifio, incluidos el equilibrio y la
vulnerabilidad de su estado emocional. Nosotros hemos
encontrado una presencia muy importante de crecimiento
en ambientes familiares desestructurados y de consumo de
Cannabis en los niflos ingresados. En el primero de los casos
se tratarfa de familias en las que no se contempla una estruc-
tura clara en cuanto a educacion, limites, horarios, reglas
de convivencia y afectividad entre ellos(?. De ese modo
la estructura familiar y algunas actitudes de los padres y
madres podrifan tener una importancia relevante en cémo
se desarrollan los trastornos mentales, cdmo se manifiestan
e incluso c6mo se mantienen®3Y, pero la bibliografia encon-
trada a este respecto se basa sobre todo en series pequefias
de casos y en observaciones clinicas no contrastadas. Asf
todo, la importancia que estos hallazgos podrian tener para
el abordaje y la prevencién de estos trastornos debiera ser
contrastada y medida para su aprovechamiento. Es posible
que algunas dindmicas familiares anémalas sean un terreno
para la aparicién de patologia, aunque no un factor suficiente
para que se dé, requiriéndose ademds otros factores extra-
familiares para que se manifieste el trastorno®®-32,

En ese mismo sentido varios estudios han probado una
fuerte asociacion entre el consumo frecuente de Cannabis en
adolescentes y el desarrollo de depresiéon®*3, aunque no
ha podido ser atin establecida una relacién causal directa.
De forma descriptiva y mediante estudios epidemioldgicos
se ha establecido una clara concordancia entre su consu-
mo y la presencia de estados distimicos®>%), especialmente
en individuos predispuestos a padecer estados depresivos
mayores. Esta asociacién se ha cuantificado en otro trabajo
como tres veces mayor que entre los adolescentes no con-
sumidores®. En nifios con otras condiciones de vulnera-
bilidad, el consumo de esta droga se vincula también con
trastorno cognitivos, una mayor frecuencia de ansiedad,
trastornos de la conducta y padecimiento de enfermedades
psiquidtricas graves, incluidos los estados psicéticos®60. A
la luz de nuestros datos podemos afirmar que la frecuencia
del consumo de Cannabis en los nifios ingresados es nota-
blemente superior de la que tiene lugar en la poblacién sana
de la misma edad, pues segtin informes oficiales de cada 10
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jovenes de 15 a 24 afos, 2 consumieron Cannabis en el tltimo
afo (el 21%), aunque cabe resefiar la diferencia existente
segtn el sexo, pues en este caso la prevalencia masculina
(27,2%) aproximadamente duplica la femenina (14,5% )€V.
En nuestra revisién, también es mayor el consumo en nifios
que en nifas (14% vs 8%), aunque estas diferencias no son
estadisticamente significativas.

En conclusién, en una serie de 270 casos de trastorno psi-
quidtrico infantil hemos encontrado que el niimero mayor de
ingresos en nuestra Unidad corresponde a los trastornos del
humor (trastornos depresivos) y psicosis no orgénicas, segui-
do de los trastornos del comportamiento y las emociones, y
de los trastornos de ansiedad, identificando factores de ries-
go de enfermedad mental en un ndmero elevado de casos. Es
importante sefialar que los dias de ingreso son menores que
otros hospitales y el perfil de prescripcién farmacolégica es
comparable a los recogidos en algunas publicaciones, aun-
que con una menor frecuencia de polimedicacién en nuestro
caso. Debe insistirse en un planteamiento de abordaje causal
precoz de la enfermedad mental en el nifio, estableciendo
una red de apoyo familiar y sanitaria para intentar resolver
los desencadenantes identificados y hacer frente a las difi-
cultades derivadas de su diagnéstico.
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El nifio mal comedor y la importancia de un buen comienzo
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RESUMEN

Durante los primeros afios de vida, con frecuencia los
padres o cuidadores estdn preocupados por si la cantidad y /o
variedad de alimentos que ingieren sus hijos no es correcta y
pudiera ocasionarles problemas de salud, de nutricién o de
crecimiento. Se han propuesto diferentes términos como nifio
mal comedor, picky eater, aversién/ rechazo alimentario infantil
o neofobia alimentaria. Conocer los factores y los mecanis-
mos implicados en el aprendizaje de la conducta alimentaria
puede ayudarnos a comprender y manejar este problema. La
diversificacion alimentaria cumple un importante papel en
el aprendizaje alimentario del nifio. Establecer unas buenas
pautas en estos primeros afios puede ser la intervencion mas
eficaz tanto para disminuir el niimero de nifios con proble-
mas de alimentacion (rechazo, selectividad alimentaria) como
para prevenir la actual epidemia de sobrepeso-obesidad en el
mundo desarrollado. La llamada alimentacién complementa-
ria dirigida por el bebé (baby led weaning) puede favorecer el
aprendizaje, pero también tiene riesgos y atin no cuenta con
evidencias firmes. No obstante, adoptar algunos aspectos de
este método en la rutina de la diversificacién alimentaria tra-
dicional (permitir la autorregulacion del bebé, incorporar al
nifio a las comidas familiares y ofrecer alimentos con texturas
que pueda manipular el lactante en cuanto este alcanza un
desarrollo adecuado) puede ser beneficioso.

Palabras clave: Lactante; Rechazo alimentario; Selecti-
vidad alimentaria; Nifio mal comedor; Alimentacién com-
plementaria.

ABSTRACT

During the first years of life parents or caregivers often
are concerned about the amount and / or variety of food
their children eat it’s inaccurate and it could cause health,
nutrition or growth problems. Different terms have been
proposed as picky/fussy eater, infant’s food aversion/
rejection, or food neophobia. To know the factors and the
mechanisms involved in learning eating behaviour can help
us to understand and manage this problem. Complemen-
tary feeding plays an important role in child’s learning eat-
ing behaviour. Establishing a good pattern in these early
years can be the most effective intervention so much to
reduce the number of children with feeding problems (rejec-
tion, food selectivity) as to prevent the current epidemic
of overweight-obesity in the developed world. Baby led
weaning can promote the learning, but it also has risks and
still there is limited evidence about it. However adopting
some aspects of this method in the routine of traditional
food diversification (to allow self-regulation of the baby,
incorporating the child to family meals and provide food
with textures that infant can handle as soon as it reaches a
suitable development) may be beneficial.

Key words: Infant; Food rejection; Food neophobia;
“Picky /fussy” eating; Complementary feeding..
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Las dificultades para la alimentaciéon son un motivo fre-
cuente de consulta, sobre todo en menores de 4 afios de edad.
Habitualmente la queja se refiere a nifios sanos con un ade-
cuado desarrollo pondero-estatural y se expresa como una
preocupacion por el aporte total, o por el rechazo selectivo a
determinados alimentos, 0 modos de alimentarse('?. En la lite-
ratura, no hay una definicién uniforme para estos casos y se
emplean diferentes términos (anorexia funcional, nifio selec-
tivo para comer o picky eater); ademds, los trabajos publicados
tienen diferentes origenes, se refieren a poblaciones heterogé-
neas y apenas hay estudios de calidad (ensayos clinicos)®-?.
Recientemente se ha propuesto el término de “trastornos de la
conducta alimentaria en la infancia temprana” para englobar
las referidas dificultades en la alimentacion®. Conocer los
factores y los mecanismos implicados en el aprendizaje de la
conducta alimentaria, puede ayudarnos a manejar el mencio-
nado problema en los primeros afios de vida.

IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA (AC)

Pasados los primeros 4-6 meses de vida, el aporte lacteo
se conjuga con la introduccién paulatina y cada vez mas
importante de los distintos grupos de alimentos®. El objetivo

TaABLA L.
INICIO Y PROGRESION EN LA DIVERSIFICACION ALIMENTARIA.

de esta etapa de AC no solo es nutricional, también es impor-
tante para la adquisicién de las habilidades oro-motoras y
para acostumbrarse a los nuevos sabores, consistencias y
modos de alimentarse®. Para decidir el momento adecuado
para comenzar la AC, ademds de la edad, hay que tener en
cuenta la capacidad funcional del nifio (Tabla I), sus necesi-
dades fisioldgicas y su entorno (familiar y socio-cultural)®>.
A partir del afio de edad el aprendizaje alimentario conti-
nda y la alimentacién va adquiriendo progresivamente las
caracteristicas de la dieta libre de la familia y del entorno
en el que se desarrolla el nifio®.

Varias publicaciones resaltan la importancia del periodo
que abarca desde el momento de la concepcién hasta los dos
afios de edad: los llamados “primeros 1.000 dias de vida”.
Esta etapa es fundamental para el crecimiento saludable, el
desarrollo fisico e intelectual, la maduracion inmunolégica y
para la salud del futuro adulto (programacién metabélica)?.
Las costumbres nutricionales y las pautas de alimentacién
comienzan a establecerse muy pronto, con el inicio de la AC,
y estdn consolidados antes de finalizar la primera década de
la vida. Por ello, los dos primeros afios de vida se consideran
como el momento de intervencién nutricional mas eficaz
para establecer unos hébitos dietéticos saludables y para la
prevencién de enfermedades en la edad adulta (por ejemplo
obesidad, diabetes tipo 2, o enfermedad cardiovascular)®.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y DESARROLLO DEL LACTANTE EN EL PRIMER ANO: HABILIDADES Y FUNCIONES NECESARIAS PARA EL

Maduracion digestiva  4-6 meses deedad e

Eficacia suficiente de las secreciones gastrica y pancreatica para digerir proteinas,

almidones y grasas no ldcteas.

5-6 meses * Madurez de la barrera inmunoldgica y de la microbiota intestinal.
Maduracion renal 6 meses e Capacidad suficiente (aunque inferior a la funcién completa) para manejar
sobrecargas de protefnas y solutos.
Desarrollo psicomotor 4 meses * Desaparicion del reflejo de extrusion o anteroposterior de la lengua.

* Reflejo de ndusea desde la mitad al tercio posterior de la lengua.

4-6 meses * Mejor actividad labial, es capaz de llevarse cosas a la boca. Traga si se pone el
alimento en la parte anterior de la lengua.

6 meses * Inicio de la masticacién “precoz”. Es un morder inmaduro, con movimientos
hacia arriba y abajo, parte trozos, pero no los desmenuza.

7-9 meses e Barrido de la cuchara con los labios.

* Sesienta sin apoyo. Es capaz de comunicar a los padres el interés o desinterés
por el alimento con los movimientos de la cabeza, del tronco y de la boca.

e Masticacién mds madura (movimientos diagonales) y movimientos laterales de
lalengua y de la comida hacia los dientes.

10-12 meses °

Desarrollo de habilidades motoras finas que facilitan la autoalimentacién: coger

alimentos con los dedos, manejar una cuchara y beber solo de una taza.

Modificada de Phalen JA, 2013.
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TABLA II.  PRINCIPALES CARACTERISTICAS QUE DEFINEN AL “NINO
MAL COMEDOR” (ANOREXIA FUNCIONAL DE LA INFANCIA,

O PICKY EATER).
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TaBLA III.  FACTORES EPIDEMIOLOGICAMENTE RELACIONADOS CON
LA SELECTIVIDAD ALIMENTARIA (PICKY EATER) EN LA
INFANCIA.

* Una o varias de las siguientes:

- Escasa variedad de alimentos que se ingieren (fuertes
preferencias alimentarias), con rechazo a los nuevos y
también a nuevas texturas o formas de alimentarse.

- Lamayor parte de su aporte calérico se ingiere a través
de liquidos,.

- Poco interés por la comida.

— Comen con lentitud, se usan distracciones mientras
se come, no disfrutan con la comida y muestran su
disgusto con enfados.

- Tienen una dieta diferente, o exclusiva, con respecto a
su familia.

* Esta “selectividad” para los alimentos preocupa a la
familia e interfiere con la dindmica familiar.

EL “NINO QUE COME MAL”: ;ES TAN FRECUENTE
COMO DICEN?

Los trastornos de la conducta alimentaria en la infancia
constituyen un amplio espectro, que oscila desde alteracio-
nes leves, sin repercusion nutricional, hasta problemas gra-
ves, con malnutricién e incluso necesidad de alimentacién
enteral>3910). Para la mayoria de los autores el picky eater
es el extremo mds leve, y también el mds frecuente, de los
trastornos de la alimentacién1213, Aunque no hay consenso
en su definicién, los diferentes trabajos publicados coinciden
en considerar una serie de caracteristicas para describir a
estos nifios (Tabla IT)1112),

Los estudios de prevalencia para el “nifio mal comedor”
se realizan a través de cuestionarios estandarizados. Dife-
rentes trabajos internacionales reportan cifras del 10 al 50%,
segtin el tipo de pregunta utilizada?. Su pico de frecuencia
se sittia entre los 18-24 meses de edad y comienza a declinar
a partir de los 3-4 afios13). En nuestro pafs algunos estudios
refieren que a los 1-3 afios de edad, un 21 % de los nifios son
“malos comedores habituales” y a los 3-6 afios un 18,4 %1415,
Desde un punto de vista epidemioldgico, esta selectividad
alimentaria se ha relacionado con factores predisponentes
y también con factores protectores (Tabla III)1213),

;POR QUE NO COME SI USTED ME DICE QUE TODO
ESTA BIEN? (APRENDIZAJE DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA)

En la conducta alimentaria participan tanto la esfera
consciente como la inconsciente®). Sin embargo, su apren-

Factores predisponentes

* Ausencia o exclusividad prolongada de la lactancia
materna.

* Inicio de la alimentacién complementaria antes de los 6
meses.

* Introduccion tardfa de los masticables.

e Factores psicoldgicos/educativos:

- presioén para comer,

- personalidad del cuidador (rasgos de ansiedad e
intranquilidad),

-  précticas alimentarias y estilos de control de los padres
(gustos alimentarios restrictivos, estilos permisivos y
negligentes).

Factores sociales: mejor nivel social y baja paridad.

Factores protectores

¢ Presencia de hermanos.
o Elestado de salud alimentario materno.

dizaje, que se desarrolla desde los primeros meses de vida
hasta la edad escolar, es en gran parte inconsciente, lo que
explica que, una vez establecidos, los hébitos alimentarios
sean resistentes al cambio(161718), Ademds, en la conducta
alimentaria y en su aprendizaje intervienen mdltiples ele-
mentos (Tabla IV)7:

Mecanismos bioldgicos

Balance energético. Se regula a través de sefiales fisio-
l6gicas complejas (neuroldgicas y neuroendocrinas) que
pueden inducir o parar el acto de comer. Sin embargo, el
ser humano es capaz de anular este control, de modo que
factores “no caléricos” (caracteristicas de la comida dispo-
nible, su presentacién, medio ambiente, o factores sociales)
pueden influir para comer sin hambre, o a la inversa, no
comer a pesar de tener hambre().

Sistemas de recompensa. Son circuitos cerebrales que,
en funcién de diferentes esttmulos, influyen para que el indi-
viduo desarrolle conductas aprendidas como respuesta a
hechos placenteros o de desagrado y como mecanismo de
supervivencia. Las comidas energéticas y sabrosas mejoran
el humor activando los citados circuitos. Aunque se esté
alcanzando el nivel de saciedad, ante una oferta variada
de alimentos, los sistemas de recompensa son capaces de
mantener la ingesta. Esto puede ser una ventaja evoluti-
va para asegurar el consumo de nutrientes variados; pero
en nuestros dfas podria estar relacionado con el riesgo de
obesidad®). En relacién con estos circuitos, las emociones
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también pueden influir en la conducta alimentaria al condi-
cionar patrones de respuesta frente a una emocién, o como
respuesta a la ansiedad ). Es la “alimentacion para calmar”,
0 “emocional”. Por ejemplo, ofrecer alimento como primera
respuesta al llanto o a la inquietud, o como respuesta a un
logro o conducta, puede crear una asociacién del alimento
con el consuelo, o con la alegria. Estos patrones de comer
emocionalmente también se han relacionado con el riesgo
de obesidad(17),

Percepcién de los alimentos (preferencias y aversiones).
Ante una oferta dietética variada, las diferencias individua-
les al elegir los alimentos se originan principalmente en los
primeros afios de vida. Las aversiones se aprenden mds
rdpidamente y desaparecen con mas dificultad que los gus-
tos, pudiendo persistir durante toda la vida. En general, se
explican por variaciones personales (percepcién, emocion y
variantes culturales) frente a la experiencia con la comida®®.

El reconocimiento de sabores y olores se inicia ya durante
la etapa prenatal y durante los primeros meses de lactancia,
tal como demuestran diferentes trabajos que comprueban
una mayor aceptacion de sabores en los bebés previamente
expuestos a través de la dieta de la madre gestante, o que
da el pecho®. La mayoria de los recién nacidos muestran
agrado por el dulce y disgusto por lo amargo y lo dcido®.
También es frecuente el gusto por lo salado, que aparece tam-
bién tempranamente (en torno a los 4 meses de edad)®?). La
capacidad para detectar el sabor amargo varia de unos indi-
viduos a otros®. Esta variabilidad estd marcada por cambios
genéticos, de modo que algunos individuos (hasta un 30%
de la poblacién, segin algunos estudios) son extremada-
mente sensibles al sabor amargo (“supercatadores” )@, Esta
mayor sensibilidad puede influir en la aceptacion de algunos
alimentos, por ejemplo, menor consumo de vegetales de la
familia de las cruciferas (coles, coliflor, brécoli, repollo); o
por el contrario, mayor aceptacién de otros alimentos como
café, chocolate negro, té verde, o citricos@.

La exposicién temprana y repetida a un alimento favo-
rece su aceptacion. Los sabores amargo o picante a menu-
do se rechazan la primera vez. La aceptacion aumenta con
la reiteracién, aunque puede no llegar a producirse. Hay
experiencias en las que la exposicién repetida mediante una
técnica adecuada de un alimento previamente rechazado,
favorece su aceptacién(2). La densidad energética del ali-
mento es otro factor que influye en la tendencia a que una
comida guste®. Esta preferencia por sabores asociados con
mayor densidad energética tiene un valor evolutivo para la
supervivencia (en un medio ambiente determinado, ayuda
a elegir los mejores alimentos)?). Incluso en grupos de ali-
mentos que tienen baja densidad energética, como frutas y
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vegetales, se prefieren aquellos que tienen mds calorfas por
gramo; por ejemplo, las zanahorias y los guisantes sobre las
espinacas y los calabacines®).

Aunque hay una considerable variabilidad, también es
tipico evitar los alimentos que no has visto o probado antes
(neofobia alimentaria). Esto es comtn en los omnivoros y
se ha observado en diferentes especies y tiene una ventaja
adaptativa (evitar los t6xicos de plantas o animales)8). Es
normal que ante un alimento nuevo el nifio muestre sorpre-
sa inicialmente y apenas lo ingiera (que no hay que inter-
pretar como rechazo o disgusto). Son necesarios pequefios
contactos, reiterados, con un marco afectivo positivo, antes
de aceptar una nueva comida®. Esta neofobia es minima
durante el destete y rdpidamente se incrementa a medida
que el nifio adquiere autonomia, alcanzando un pico entre
los 2 y los 6 afios de edad™®. Se ha demostrado que los nifios
que estuvieron expuestos a mds sabores durante la etapa
lactante, aceptan mejor los nuevos alimentos, que aquellos
que tuvieron menor contacto con distintos sabores(72). La
aceptacién de un alimento nuevo se favorece si se presenta
asociado con comida ya conocida (habitual) y previamente
aceptada”). También influye el contexto social y cultural.
Es frecuente que se acepte comida nueva si se ve consu-
mirla a otras personas (facilitacion social) sobre todo si son
cercanos (familiares, o de la misma edad) y si la primera
vez se ofrece en poca cantidad($29. Las aversiones de los
cuidadores también se pueden reflejar en los hijos, ya que
esos alimentos se comprardn menos y se veran muestras
de desagrado frente a ellos®. Los modos de condimentar,
propios de cada gastronomia, influyen en la aceptacién de
nuevos alimentos, al modificar los sabores hacia gustos ya
familiares (habituales)1”). Incluso sabores que innatamente
no gustan (p. ej., el chile) se aceptan si forman parte de la
cocina de la cultura en la que crece el nifio(®.

Por tltimo, mencionar que la experiencia individual
con un alimento es capaz de invalidar cualquier predispo-
sicién innata@). Del mismo modo que se aprende a “gustar”
alimentos con efectos nutricionales positivos, también se
aprende a “no gustar” aquellos que poco tiempo tras su
ingesta se acomparfian de sintomas negativos (por ejemplo
diarrea). Y esta asociaci6n (sobre todo con el sabor, mds que
con la apariencia) puede persistir, aunque después se sepa
que el alimento no causé la enfermedad.

Desarrollo individual del nifio y aprendizaje
alimentario

Durante la AC el lactante ha de conseguir unos logros y
capacidades sensorio-motoras en su desarrollo psicomotor
(Tabla I) que le permitan adaptarse a los nuevos alimentos



y formas de alimentarse®?). Y, a su vez, la exposicion y el
acostumbramiento facilitan y educan el desarrollo de esas
capacidades®. Hay periodos especiales en la vida del lac-
tante y del nifio durante los que la adquisicién de una nue-
va funcién se realiza con mayor facilidad, son las llamadas
“ventanas de oportunidad”. Por tanto, la edad en la que
se introducen determinados alimentos influye en el ritmo
de desarrollo3'%. También influye la repeticién, ya que la
préctica mejora las habilidades. Ademds, permitir que el nifio
participe activamente genera confianza, mejora su destreza y
facilita la aceptacién de los nuevos hébitos y costumbres®).

En el desarrollo del aprendizaje alimentario y de la capa-
cidad para auto-alimentarse hay una serie de hitos que se
consideran fundamentales®2), Son la alimentacién con
cuchara, la masticacién e ingestién de sélidos, el manejo de
los alimentos por el propio lactante (con los dedos, o con
la cuchara) y la capacidad para coger un vaso y beber. Ini-
ciar el aprendizaje con textura lisa (p. ej., cereales) mediante
cuchara contribuye a facilitar la desaparicién de los reflejos
de extrusion y de ndusea caracteristicos del lactante pequefio
y también contribuye a mejorar la funcion oro-motora, lo
cual, ademds, parece que puede influir en el desarrollo del
lenguaje®). Por el contrario, el hébito de dar los cereales
en biberdn interfiere con el aprendizaje de las habilidades
orales y ademds conlleva una mayor carga caldrica, ya que
no permite al bebé expresar saciedad®2). El aprendizaje de
la masticacion y deglucién requiere una exposicion gradual
a los alimentos y a sus diferentes texturas de modo progre-
sivo (de puré liso, a puré mds consistente y después sélidos,
inicialmente blandos, de fécil masticacién) pero evitando las
texturas mixtas (p. €j., triturado con trocitos) ya que este tipo
de mezclas suelen provocar rechazo si se presentan tem-
pranamente (requieren habilidades motoras y sensoriales
mds complejas)?). Para el manejo de nutrientes sélidos es
importante fomentar la capacidad de lateralizar la lengua
(lleva a los alimentos hasta los dientes para su masticacién)
permitiendo al lactante motoramente maduro que manipule
y muerda objetos / alimentos romos, blandos y alargados®).

La introduccién tardia de alimentos con textura también
puede ser la causa de dificultades orosensoriales®). Algunos
estudios sefialan que el periodo ventana para los triturados
se sittia en torno a los 7 meses de edad, y que la introduccién
de alimentos grumosos mds alld de los 9 meses de edad se
asocia con una dieta mds mondtona y con mds dificulta-
des de alimentaciénG27.28), También es conveniente, desde
las primeras etapas de diversificacion, presentar pequefias
muestras de alimentos por separado, permitiendo al nifio
saborearlos uno por uno@2). Varios estudios muestran cémo
permitir que el nifio tome contacto directamente con la tex-
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tura y apariencia de los alimentos, en lugar de presentarlos
siempre como papillas elaboradas, favorece la aceptacién
y la predileccién hacia los grupos de alimentos mds salu-
dables®). Asi, por ejemplo, influye el color (se prefieren los
vegetales naranjas frente a los verdes) y la presentacién (se
aceptan mejor comidas en las que se identifiquen los dife-
rentes alimentos que estdn en el plato, frente a presentarselos
mezclados, o con salsa)132). Con respecto a las veces que hay
que insistir con un nuevo alimento, sefialar que en el primer
afio de vida es cuando menor niimero de exposiciones se
necesitan para conseguir la aceptacion?.

En la conducta alimentaria ademds de las habilidades
oro-sensorio-motoras, intervienen las capacidades cogni-
tivas sobre la comida (por ejemplo, representacién mental
y categorizacién de los alimentos)(?. Estas capacidades se
desarrollan principalmente a partir de los dos afios de edad.
Por debajo de los 2 afios, el nifio depende del adulto para su
alimentacién y no discrimina bien entre lo que es alimento y
lo que no. Para saber lo que es comida acttian por observa-
cién de lo que hacen los otros, mds que por las caracteristicas
perceptivas del objeto (siendo el color, més que la forma, la
caracteristica perceptiva mas importante)@3).

Interaccién cuidadores/padres-nifio

En los primeros meses, en general el bebé es alimentado
“a demanda”. A partir del 6° mes de vida, con la diversifi-
cacién alimentaria, aparecen nuevos alimentos y la madre,
o cuidador, adquieren un papel mas activo, ya que decide
sobre los alimentos, el modo de presentarlos y la cantidad
por toma. El cuidador debe saber interpretar las sefiales de
hambre y saciedad del nifio”3). Las emociones de la madre
se transmiten al lactante; la tranquilidad permite manejar
mejor las situaciones, la ansiedad genera inquietud. El tem-
peramento del nifio también influye en las estrategias de
alimentacion de los padres‘®; es mds probable, por ejemplo,
que el nifio “dificil” tenga problemas de alimentacién (el que
llora mds es menos probable que tenga lactancia materna
exclusiva y se le ofrece férmula y alimentacién complemen-
taria antes). Algunos estudios han correlacionado la timidez
del nifio con un incremento de neofobia a la comida®.

El estilo, 0 modelo educativo de los padres es un deter-
minante de la conducta alimentaria de sus hijos(719. Se han
definido cuatro estilos: responsable (o asertivo), autorita-
rio, permisivo y negligente. El tipo responsable (alto nivel
de control, fijan limites, pero son sensibles, afectivos y no
usan castigos, o imposiciones) favorece el desarrollo del
autocontrol alimentario del nifio y es un factor protector
para hébitos obesogénicos, por ejemplo, comer como con-
suelo emocional, o comer sin hambre (disciplinadamente,
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TABLA IV. FACTORES, O ELEMENTOS QUE INTERVIENEN EN LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y EN SU APRENDIZAJE.

1. Mecanismos biolégicos .

Control del balance energético.

e Circuitos de recompensa y emociones.
e Percepci6n de los alimentos (preferencias y aversiones)

2. Desarrollo individual del nifio ~ ®
e Capacidades cognitivas.

Desarrollo psicomotor y capacidades sensorio-motoras.

3. Interaccién padres-nifio o
e Estilos educativos.
¢ Oposicionismo.

Temperamento y clima emocional.

4. Influencias culturales-sociales ¢  Facilitacion social.
o Pautas culturales.
e Papel de la familia.

5. Dificultades oro-sensoriales o

Situaciones que originan una respuesta sensorial exagerada (por ejemplo, tras un evento

traumdtico como un atragantamiento o la ingesta de leche caliente).

e Circunstancias que afecten al neurodesarrollo (tono muscular, habilidades motoras, reflejos
orales, habilidades comunicativas).

e Por dolor y malestar relacionados con el proceso de alimentacién, bien por motivos
respiratorios (esfuerzo cardiorespiratorio), o digestivos (RGE, alergia alimentaria,
malformaciones digestivas y orofaringeas).

Modificado de Birch LL, Doub AE, 2014.

por “obligatoriedad”). Los otros estilos, bien por su control
demasiado estricto, o por utilizar estrategias de alimentacién
intrusiva (induccién a comer, terminar el plato, alimentacién
forzada), o por lo contrario (poca exigencia, sin normas cla-
ras) interfieren con el aprendizaje, siendo menos probable
que el nifio adquiera un comportamiento maduro y es mds
probable que siga una dieta mds monétona e insana favo-
recedora de la adiposidad (71831,

Oposicionismo. Entre el afio y los 3 afios de edad el
nifio muestra una actitud global negativa, de desafio hacia
la figura de autoridad y hacia las diferentes propuestas ofre-
cidas®17). Coincide con el periodo en el que la velocidad de
crecimiento disminuye, por lo que se reducen las necesida-
des nutricionales*®. Es normal que en esta etapa se ingie-
ra menos cantidad de alimento. También es habitual que,
aunque la ingesta total diaria de energfa sea mds o menos
estable para cada nifio, se produzca una gran variabilidad
en la cantidad de alimento que toman de una comida a otra.
Si el nifio recibe una oferta dietética variada, estructurada
(horario, rutinas) sin presiones, ni obligaciones de cantida-
des a comer, aprenderd a autorregular su ingesta diaria e
ird consolidando sus habitos alimentarios®. Hay que evitar
el conflicto (la presion para comer genera ansiedad y crea
rechazo), los “miedos” (si no come no crecerd y enfermard)
y las pautas “faciles” (por ejemplo, distraer al nifio para
que coma, permitir que coma lo que quiera, o darle entre
comidas) que no solucionan el problema y entorpecen la
estructuracién del autocontrol®'?),
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Influencias culturales y sociales

El término “alimentar” hace referencia a la interaccién
entre el nifio y la persona que le da de comer®. Aunque hay
recomendaciones técnicas o cientificas sobre alimentacién,
las madres basan sus decisiones sobre la comida de sus hijos
en diferentes aspectos, que incluyen sus experiencias pre-
vias, la idea preconcebida sobre lo que el cuerpo de su hijo
necesita, las demandas familiares, las circunstancias sociales
y sus creencias culturales(17.2832,

Papel de la familia. Los nifios aprenden por observacién,
imitacién, exploracién y repeticion. Comer es uno de las acti-
vidades humanas mds sociales. Hay estudios que muestran
cémo la cantidad de alimentos que se ingiere y la rapidez con
que se hace estd influida por el grupo, de modo que se come
menos y més despacio cuando se hace socialmente®. Los
padres son quienes compran la comida, la cocinan, preparan
la mesa y marcan unas rutinas (horario, lavarse las manos,
sentarse a la mesa, uso de cubiertos, etc.). La familia es el
principal modelo de dieta y conducta alimentaria®.

Dificultades oro-sensoriales

Algunos casos de selectividad alimentaria pueden tener
su origen en problemas sensorio-motores no identificados
que transforman el proceso de alimentarse en algo dificil y
doloroso (Tabla V)@, Por tanto, en la valoracién de los lac-
tantes y nifios pequefios con rechazo o selectividad alimen-
taria, ademds de los aspectos habituales (salud / enfermedad,
repercusion nutricional) hay que considerar si el desarrollo
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TABLA V. VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL BABY LEAD WEANING (BLW) CON RESPECTO A LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CONVENCIONAL.

Ventajas

Inconvenientes

* Defiende la lactancia materna exclusiva durante los primeros

6 meses.

Favorece la autonomia del nifio.

Se participa en la comida familiar.

Estimula la masticacién.

Autorregulacion de las cantidades que se ingieren (;menor

riesgo de sobrealimentacion y de obesidad?).

e ;Fomenta una mayor aceptacién de los alimentos (texturas y
sabores) y favorece el consumo de alimentos mds sanos?

Riesgo de atragantamiento.
Posibilidad de afectacién nutricional: menor cantidad y
variedad de comida (por ejemplo, riesgo de ferropenia).

de las capacidades oro-sensoriales es adecuado y también
si hay dificultades oro-sensoriales®10),

;PODEMOS CONSEGUIR QUE LA MAYORIA DE LOS
NINOS COMAN BIEN? LA IMPORTANCIA DE UN
BUEN COMIENZO

La diversificacién alimentaria cumple un importante
papel en el aprendizaje alimentario del nifio. Es importante
la edad de inicio, menos la secuencia concreta de alimentos
a introducir. Son mds trascendentales otros aspectos como el
marco fisico-afectivo, o las normas a establecer, permitien-
do la autorregulacion del bebé y el desarrollo de las habili-
dades relacionadas con la alimentacién, o capacidad para
autoalimentarse(”. Estos aspectos que afectan al aprendizaje
alimentario se deberfan tener en cuenta para incorporarlos
en las orientaciones que ofrecemos para la alimentacién en
los primeros afios de vida (Anexos 1-3)137.1034), La conducta
alimentaria se forja en los primeros afios de vida, siendo los
dos primeros afios de vida un periodo critico para determi-
nar los patrones de ingesta, los hdbitos y las preferencias
alimentarias®. Establecer unas buenas pautas en estos afios
puede ser la intervenciéon mds eficaz tanto para disminuir el
ntimero de nifios con problemas de alimentacion (rechazo,
selectividad alimentaria) como para prevenir la actual epi-
demia de sobrepeso-obesidad en el mundo desarrollado®.

En los ultimos afios, ha ganado popularidad una nueva
prdctica de diversificacion alimentaria. Es la llamada ali-
mentacién complementaria dirigida por el bebé, o baby led
weaning (BLW), en la literatura anglosajona®). Con respecto
ala alimentacién complementaria tradicional, el BLW podria
aportar algunas ventajas, pero también son posibles algunos
inconvenientes (Tabla V)®3%). Aunque se han publicado mil-
tiples trabajos para evaluar la idoneidad de este método, atin
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no hay evidencias firmes al respecto, que permitan avalar su
recomendacién en diferentes poblaciones e independiente-
mente de su contexto socio-cultural®). Un dato importante
es tener en cuenta el grado de desarrollo psicomotor, ya que
estudios recientes apuntan que entre los 6-8 meses hasta un
20% de nifios pueden adn no haber alcanzado la madurez
suficiente como para comer por sf solos®). También conviene
vigilar la posibilidad de afectacién nutricional. No obstan-
te, algunos de los aspectos que forman parte de este nuevo
modelo de diversificacién alimentaria (permitir la autorregu-
lacién del bebé, incorporar al nifio a las comidas familiares y
ofrecer alimentos con texturas que pueda manipular el lactan-
te en cuanto este alcanza un desarrollo adecuado) puede ser
beneficiosos para el aprendizaje de la conducta alimentaria.

ANEXOS

Consejos y recomendaciones en alimentacién infantil
para los primeros afios de vida. (Resumen de las diferentes
orientaciones, o pautas, que se aconsejan en los trabajos de
Fewtrell M et al, 2017; Phalen JA, 2013; Bras i Marquillas,
2015; Green R] et al, 2015; Kerzner B et al, 2015 y Silverman
AH, 2015).
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El nino mal comedor y la importancia de un buen comienzo

GUIA GENERAL.

ANEXO 2.

PARA EL PEDIATRA: “VALORAR Y EDUCAR”

Recomendar y fomentar la lactancia materna exclusiva los
primeros 6 meses de vida.

Para decidir el momento de inicio de la alimentacién
complementaria (AC) hay que tener en cuenta no solo
datos nutricionales, también hay que respetar el entorno
individual del nifio y el ritmo de desarrollo de la capacidad
para alimentarse. No iniciar la AC antes de los 4 meses. La
edad més adecuada es a partir de los 6 meses de edad.

El orden de introduccién no es un dogma, pero es bueno
orientar a la madre con una pauta concreta.

Mantener un aporte equilibrado. Los alimentos

deben prepararse y ofrecerse de forma adecuada a las
necesidades y desarrollo del nifio, sin un esquema tinico de
introduccién y preservando siempre el aporte de leche.
Introducir los alimentos de cada grupo individualmente y
con paciencia, permitiendo que el nifio se adapte a nuevos
sabores y texturas.

Respetar el apetito del bebé y sus habilidades oro-motoras.
La recomendacién mds habitual en nuestro medio es
comenzar por triturados lisos primero, espesos después y
mds tarde trozos pequefios. El aprendizaje de la cuchara
mejora la funcién oro-motora. Se pueden ofrecer alimentos
solidos adaptados a la edad y al ritmo de desarrollo

del bebé entre los 6-8 meses de edad, inicialmente

como aditamento de la dieta, después de un modo més
importante, en funcién del desarrollo de las diferentes
capacidades.

Procurar una alimentacion variada de acuerdo con las
recomendaciones nutricionales de una dieta sana (aporte
calérico equilibrado, limitar/ mejorar el aporte de grasas,
evitar el exceso de protefnas, consumir fruta, verdura,
pescado y cereales, etc.).

Comer en familia siempre que sea posible.
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Alimentacién infantil: “tan importante es el drbol como el
bosque”.

El término “alimentar” hace referencia a la interaccién
entre el nifio y la persona que le da de comer. No solo hay
que prestar atencién a la nutricion, también al elemento
relacional e interactivo de la alimentacion.

“Cuidar al cuidador” (en general, la madre). Conocer

su medio socio-cultural y sus preocupaciones. Prestar
atencion a la ansiedad familiar por la alimentacién.

Dar pautas sencillas, no solo del orden de alimentos a
introducir, también de los modos (es mds importante el
“c6mo” que el “qué”).

Corregir posibles errores sin descalificar y fomentando la
imprescindible confianza de madre y familia, que son las
que alimentan.

Ser flexible. Evitar rigideces (en horarios, en mililitros, en
ganancia ponderal, etc.) y alarmismos ante las consultas
por problemas de alimentacién.

Evitar farmacos (estimulantes del apetito) y sustitutivos
(polivitaminicos) y centrarse en conseguir una buena
educacion alimentaria.
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ANEXO 3.

PARA LOS PADRES: “QUE, COMO, CUANDO” .

M.A. SAN JOSE GONZALEZ, P. MENDEZ FERNANDEZ

La leche materna es el mejor alimento para el bebé. No necesita otros alimentos, en general, hasta cumplir los 6 meses de vida.
A partir de los 6 meses, junto con el aporte lacteo, se irdn introduciendo poco a poco nuevos alimentos y formas de

administrarlos.

El orden de introduccién es una gufa que ha de adaptarse a cada nifio/a. Es importante que sea escalonado y dejando pasar
varios dias entre cada novedad y entre los diferentes grupos de alimentos nuevos.

No interpretar como permanente un rechazo inicial a un nuevo alimento. Ser persistente y continuar sin presion, ofreciendo al
nifio los nuevos alimentos (pueden ser necesarias hasta 10-15 exposiciones para conseguir la aceptacién). La exposicién regular y

gradual a los alimentos favorece su tolerancia y aceptacién.

No prefijar una cantidad de comida predeterminada como la que se tiene que tomar, pase lo que pase. La cantidad que necesita
es variable de unos nifios a otros y segtin las circunstancias. Respetar los signos de saciedad y permitir la autorregulacién. Los
padres deciden dénde, cuando y qué come el nifo. El nifio decide cudnto come.

El ritmo de crecimiento cambia con el tiempo y principalmente a partir del primer afio es mds pausado, por lo que se necesita
menos cantidad de alimento. Son normales las variaciones de unos nifios a otros. El mismo nifio también es normal que tenga
cambios de unos dias a otros y sobre todo en el transcurso de las frecuentes infecciones banales de los primeros afios.

Esta etapa de introduccién de nuevos alimentos es el momento apropiado para que el bebé aprenda las habilidades relacionadas
con la alimentacién. Hay que respetar su ritmo de desarrollo y permitir cierta autonomia para favorecer el desarrollo de esas
habilidades que le permitirdn alcanzar la capacidad para alimentarse de un modo independiente. Tolerar un cierto desorden
apropiado para su edad (p. ¢j. no molestar al nifio limpidndole después de cada bocado).

Se recomienda ofrecer los alimentos en forma de purés o papillas e ir modificando poco a poco la consistencia de espesa a
grumosa y finalmente s6lida, para estimular la masticacién. Ofrecer cereales con cuchara ayuda a mejorar las habilidades para la
alimentacién. No hay que afiadirlos al biberén, excepto por razones médicas.

Permitir manipular alimentos sélidos apropiados con sus propias manos a partir de los 6-8 meses (preferentemente 8 meses).
Evitar los que pueden ocasionar atragantamiento (frutos secos, aceitunas, etc.).

Comer en familia (sobre todo a partir del afio). Se estimula la inquietud por la comida, se da ejemplo y el acto de comer es més

agradable.
Establecer rutinas:

- Lugar: zona de la casa tranquila (cocina), sin distracciones ni ruidos. Utilizar una silla (trona) para aproximar al nifio a la
mesa. Mantener al nifio sentado en la trona durante la comida.

- Tiempo: establecer el horario de sus tomas, con cierta flexibilidad al inicio. Espaciar las comidas 3-4 horas. No ofrecer
alimentos entre horas. Las comidas no deben durar mds de 30-35 minutos.

- Ment: seleccionar una dieta variada y sana. No permitir el capricho. No elije el nifio. Servir raciones apropiadas a su edad y

ritmo de crecimiento.
Cuidar el “ambiente emocional”:

- Ser paciente con el ritmo de adquisicién de los nuevos logros.

— Ante las situaciones negativas (no come, no le gusta, se porta mal) mantener una actitud neutra. Evitar enfadarse, no mostrar

el enfado.

- Una conducta muy controladora o exigente de los padres impide que el nifio aprenda a autorregularse.

- Evitar distracciones (pantallas). No utilizar juguetes.

- Aplaudir, felicitar la ingesta de nuevos alimentos con elogios. No utilizar los alimentos como premios por el buen

comportamiento.
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CONCEPTO

Denominamos alimentacién complementaria (AC) a
la introduccién en la dieta de alimentos liquidos o sélidos
diferentes a la leche, durante el primer afio de vida, con una
adaptacién progresiva a una dieta familiar®. También lla-
mada “weaning” (destete) en el mundo anglosajén (de signi-
ficado erréneo, ya que debemos procurar simultanearla con
la lactancia materna (LM) y no sustituir a esta), o “beikost”
(término alemdn utilizado mds en Europa). En algun caso se
ha sugerido considerar a la leche artificial dentro del concep-
to de AC, para insistir en la importancia de la LM exclusiva,
pero por la confusién que podria crear, queda excluida del
mismo®. Se trata de un capitulo importante en cualquier
tratado de nutricion pedidtrica.

El nifio deberfa ser alimentado de forma exclusiva con
lactancia materna durante los 6 primeros meses de vida,
para alcanzar un crecimiento, desarrollo y salud éptimos. La
leche materna cubre todas las necesidades del nifio, siempre
que la madre esté sana, y salvo excepciones que el pediatra
valorard oportunamente. Solo en caso de ausencia o escasez
de la misma, se suplird con lactancia artificial adaptada.
A partir de esa edad la leche materna es en general insu-
ficiente para atender todas las necesidades nutricionales
del lactante, y es recomendable desde ese momento afiadir
alimentos complementarios a su dieta, mientras se reco-
mienda continuar con lactancia materna hasta incluso los
2 afios 0 mds alld®.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién pedidtrica, ESPGHAN, que realiza recomenda-
ciones en el &mbito del mundo desarrollado, ha vuelto a
establecer muy recientemente el periodo de LM exclusiva
hasta al menos los 4 meses cumplidos (17 semanas), aunque
resulte deseable hasta los 6 (26 semanas)®@, opinién ratificada
por la European Food Safety Authority®. Sin embargo, OMS y
UNICEF insisten en la recomendacién universal de un perio-
do de LM exclusiva hasta los 6 meses®9. Una mayor duracién
de la LM exclusiva favorece una lactancia mds duradera,
mientras que una introduccion precoz de otros alimentos
acorta la duracién de la misma. De ahi que en el mundo mds
desfavorecido, con una elevada tasa de subnutricién y de
morbimortalidad infantil, conseguir una lactancia materna
prolongada sea un hecho trascendental en salud ptiblica, cosa
que no ocurre en el mundo occidental, donde la AC podria
iniciarse ya a partir de los 4 meses®?. Por otra parte, incluso
en nuestros conocimientos sobre la influencia de la AC precoz
en las tasas de lactancia, existen datos recientes que parecen
contradecir este hecho asumido cldsicamente®.

El objetivo primario de la AC es aportar los nutrientes
que, a partir de una determinada edad, no pueden ser cubier-
tos en general por la LM exclusiva. Serfa objetivo secundario
la posible prevencion de enfermedades en cuya patogenia
son determinantes distintos factores dietéticos-nutricionales,
y que pueden manifestarse a corto, medio o largo plazo,
como enfermedades alérgicas, diabetes, enfermedad celfaca
o la obesidad®. Este es un periodo critico en que una AC
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inadecuada puede generar deficiencias o excesos nutriciona-
les con consecuencias posteriores, basadas en gran medida
en la hipétesis de la programacion metabélica®. Por el con-
trario, una AC correcta puede ayudar a prevenir el desarrollo
de determinadas enfermedades. Finalmente, la alimentacién
en este periodo, especialmente entre los 6 meses y los 3 afios,
es de enorme importancia en el establecimiento de hébitos
y preferencias alimentarias(1?.

En todo caso, las recomendaciones que exponemos a
continuacién son realizadas para nifios nacidos a término,
sanos y de paifses desarrollados. En poblaciones desfavoreci-
das tendremos que adaptar estas pautas a las circunstancias
ambientales, asf como en nifios de bajo peso al nacimiento o
en determinadas enfermedades crénicas, en quienes debe-
remos seguir pautas adaptadas al caso concreto.

Dichas recomendaciones se basan principalmente en las
realizadas por los comités de Expertos de las principales
Sociedades cientificas y Organismo internacionales, desta-
cando: Comité de Nutricién de la European Society for Paedia-
tric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN),
en sus dltimas y recientes recomendaciones para Europa
en 20179, Comité de Nutricién de la Academia Americana
de Pediatria (AAP)1, Comité de Nutricion de la Asocia-
cién Espaiiola de Pediatria (AEP)2%4), European Food Safety
Authority (EFSA)®, y la World Health Organization (NHO)35).

NECESIDAD PARA LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

La necesidad de comenzar con una AC se basa en diver-
sos factores2):

1. Nutricionales

A partir aproximadamente de los 6 meses de edad, la
LM puede no aportar suficiente hierro, vitamina D, calcio,
energfa y proteinas, en relacion a las necesidades para el
segundo semestre de la vida (Tabla I). En caso de escasez
de la misma, o de deficiencias nutricionales en la madre que
lacta, dichos déficits podrian manifestarse ya antes de esa
edad, y afectar incluso a otros nutrientes, como el cinc, iodo,
vitaminas hidrosolubles y dcidos grasos poliinsaturados de
cadena larga, entre otros. Asimismo, con la AC comienza la
administracion de fibra vegetal, ausente hasta entonces en
la alimentacién del nifio.

2. Bioldgicos

Son variables de uno a otro nifio, y por eso el estableci-
miento de la AC debe ser individualizada:
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TaBLA L. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DURANTE EL 2°
SEMESTRE DE VIDA.
Recomendaciones  Aportes de 1 litro
(dia)
0,5-1 afio LM Lv

Energfa (cal/ dfa) 743-676 650-700 680
Hierro (mg) 11 0,3-0,9 0,46
Calcio (mg) 260 200-250 1.200
Vitamina D (UI) 400 13 24
Protetnas (g) 11 126 -9 33
Fuente DRI 1997/2011 AAP 2014

LM: leche materna; LV leche de vaca; DRI: Dietary Reference
Intakes; AAP: American Academy of Pediatrics.

Tomado de ]. Dalmau, y col..

- Velocidad de crecimiento. Los lactantes alimentados con
lecha materna tienen un patrén de crecimiento diferente
que los alimentados con férmulas, observandose una
desaceleracion de la curva pondero-estatural especial-
mente a partir de los 6-8 meses. Sin embargo este patrén
de crecimiento ligado a la LM exclusiva podria ser un
ejemplo de la programacién metabdlica, con una menor
incidencia a largo plazo de obesidad, diabetes tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares, sin problemas derivados
del mismo. Por ello no debe ser este el motivo principal
del inicio de la AC, ni del inicio de lactancia artificial o
mixta.

- Maduracién de la funcién renal. A partir de los 4-8 meses
se tiene una mayor capacidad de concentracién, que a
su vez permite una mayor osmolaridad y carga renal de
solutos.

- Maduracién neuroldgica. A partir de los 6 meses el nifio
adquiere la sedestacion con apoyo, un buen control de
los movimientos del cuello, habilidades motoras, apa-
ricién de movimientos masticatorios entre la succién y
la deglucién, capacidad de aceptacién y deglucién de
sélidos (reflejo de extrusion perdido en la mayorfa alos 6
meses), etc. Sin embargo, existe una amplia variabilidad
individual en la adquisicién de los hitos neuroldgicos. La
introduccién de determinadas texturas en un nifio con
retraso en la adquisicién de estos hitos puede conllevar
un fracaso en la introduccién de la AC con rechazo pos-
terior.

- Maduracién funcional digestiva. La mayor permeabili-
dad intestinal desaparece en torno a los 6 meses de edad,



y la produccién de amilasa pancredtica aparece a partir
de los 4 meses.

— Desarrollo del gusto e inclinaciones personales. Control
de la ingesta ya establecido.

- Inicio frecuente de la denticién en torno a los 6 meses.

3. Socioecondmicos:

- Inseguridad sobre los requerimientos del bebé.

- Trabajo materno.

- Necesidad de incorporacién a las costumbres familiares.

- Interaccién de factores culturales, socioeconémicos y
tradiciones locales y familiares.

EDAD DE INTRODUCCION DE LOS DISTINTOS
ALIMENTOS

En relacién con la secuencia y edad de introduccién de
nuevos alimentos en la dieta del nifio, merece la pena rea-
lizar unos comentarios y una actualizacién sobre distintas
enfermedades y su relacién con aquella.

Alergia alimentaria

En su prevencién se ha implicado siempre la edad de
introduccion en la dieta del nifio de alimentos potencialmen-
te alergénicos, incluyendo sobre todo leche de vaca, huevo,
pescado, gluten, cacahuete y semillas, habiéndose aconsejado
durante afios restringir y retrasar la exposicién a los mismos,
especialmente, aunque no de forma exclusiva, en los nifios de
riesgo atépico. Sin embargo, en el mundo occidental y a pesar
de esta préctica, se observa un aumento en la incidencia de
alergia alimentaria. Ello ha llevado al desarrollo de hipétesis
en el sentido de que la tolerancia inmunoldgica a un antigeno
puede requerir exposicién repetida, ocurrir en un periodo
critico concreto que podria suponer una ventana precoz de
oportunidad, y quizds modulada por el tipo de lactancia®.

Existen revisiones sistemdticas que muestran evidencia
de un riesgo incrementado de alergia cuando la AC es ini-
ciada antes de los 3-4 meses, pero no hay evidencia de que
un retraso en la introduccién de alimentos potencialmente
alergénicos mas alld de los 4 meses reduzca el riesgo de
alergia, tanto para nifios de la poblacién general como para
los que tienen una historia familiar de atopia617. Pero no
solo eso, sino que resultados de estudios observacionales
sugieren un riesgo incrementado con el retraso en la intro-
duccién de ciertos alérgenos(®.

Disponemos de ensayos aleatorizados que analizan esta
cuestién. Una reciente revision sistemdtica con metaandli-
sis” encontr6 moderada evidencia de que una introduc-
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ci6n precoz de huevo entre los 4 y 6 meses se asocié con un
riesgo reducido de alergia al huevo (riesgo relativo 0,56 [IC
95% 0,36-0,87]), tanto en poblacién con muy alto riesgo de
alergia, como en nifios sin ese riesgo. La primera exposi-
ci6n al huevo en forma cruda podria ocasionar reacciones
alérgicas severas debido a una sensibilizacion previa, pero
no en forma cocinada. En cuanto a la alergia al cacahue-
te, también hay evidencia moderada tras el estudio LEAP,
ensayo clinico randomizado en nifios de alto riesgo, de que
la introduccién precoz entre los 4 y 11 meses se asocié a
un menor riesgo de alergia al cacahuete (RR 0,29 (IC 95%
0,11-0,74)@). Como consecuencia de este hallazgo numerosas
asociaciones internacionales de alergia pedidtrica aconsejan
una exposicién precoz al cacahuete en nifios de alto riesgo
de alergia al mismo (segtin definicion del estudio LEAP,
eczema grave y/ o alergia al huevo), incluyendo la American
Academy of Pediatrics, y la European Academy of Allergy and
Clinical Immunology@'-2),

Todo parece apuntar a que no es necesario retrasar la
introduccién de alimentos alergénicos, que podrian ser intro-
ducidos en cualquier momento a partir de los 4 meses de
edad (17 semanas), aunque en nifios de riesgo (antecedentes
familiares o personales alérgicos) precisardn seguimiento
por un pediatra con experiencia®.

Enfermedad celiaca (EC)

En los tltimos 10 afios existe un amplio debate sobre la
edad de introduccién de gluten, su coincidencia o no con la
lactancia materna, y la posible prevencion primaria de la EC.
En 2008, la ESPGHAN a través de su comité de nutricion,
y basandose en la evidencia obtenida en estudios observa-
cionales, aconsejaba evitar tanto la introduccién precoz de
gluten por debajo de los 4 meses, como la tardia a una edad
igual o superior a los 7 meses, y siempre que fuera posi-
ble, mientras el nifio recibia lactancia materna. Esto podria
reducir el riesgo de EC, diabetes tipo 1y alergia al trigo®.

Sin embargo, dos ensayos clinicos aleatorizados recien-
tes llevados a cabo en Europa en nifios con riesgo genético
de EC mostraron que la edad de introduccion afecté a la
aparicién de autoinmunidad celfaca o EC solo durante los
2 primeros afios, pero no afectd a la incidencia acumulada
ni a la prevalencia de EC durante la infancia, demostrando
que no es posible la prevencién primaria de la EC variando
el momento de comienzo del gluten®2).

Asimismo, un metaandlisis reciente concluy6 que ni reci-
bir LM ni la persistencia de la misma atin en el momento de
la introduccién del gluten tenfan efecto preventivo alguno
sobre el desarrollo ni de autoinmunidad ni de enfermedad
celfaca en la infancia®).
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A la vista de estos nuevos datos, el Comité de Nutri-
cién de la ESPGHAN recomienda que el gluten puede ser
introducido en la dieta en cualquier momento entre los 4
y 12 meses de edad®), y que basdndose solo en estudios
observacionales, se deberfa evitar el consumo de grandes
cantidades de gluten las primeras semanas tras su introduc-
cién, aunque no establecen las cantidades 6ptimas para su
ingesta tras el destete.

Aunque estos hallazgos son en nifios de riesgo gené-
tico de EC (presencia de al menos 1 alelo de riesgo), las
recomendaciones deberfan aplicarse a todos los nifios, ya
que en la mayorfa de los casos desconocemos ese dato al
comenzar la AC®,

Diabetes tipo 1

La evidencia disponible es débil y procede de estudios
observacionales, precisindose estudios randomizados al
respecto en un futuro. Una reciente revisién sistemdtica®)
mostré que la existencia o no de lactancia materna en el
momento de introduccién de gluten no influyé en el riesgo
de autoinmunidad relacionada con la diabetes o de desa-
rrollar la propia enfermedad. En nifios de alto riesgo de
desarrollo de diabetes tipo 1, la introduccién por debajo de
los 3 meses (respecto a hacerlo por encima de esa edad) tiene
mayor riesgo de autoinmunidad para la misma®2.

CONTENIDO. COMENTARIOS GENERALES

La alimentacién complementaria debe asegurar el apor-
te de aquellos nutrientes que con mds frecuencia pueden
presentar riesgo de ingesta deficiente: hierro, zing, calcio y
vitamina D®. Por ejemplo, segtin las recomendaciones de
ingesta dietética (DRI) los requerimientos de calcio para el 2°
semestre de la vida son de 260 mg/ dia, cantidad que solo se
conseguiria con la ingesta de 1 litro de leche materna al dia®.

Todos los comités de expertos aconsejan una ingesta de
400 UI de vitamina D al dfa. La leche materna serfa insufi-
ciente para dicho aporte, mientras que la lactancia artificial
dependerd del suplemento que contenga de la misma.

Una ingesta elevada de proteinas durante la AC puede
aumentar el riesgo de sobrepeso y obesidad con el tiempo,
especialmente en individuos predispuestos, y no deberia
superar el 15% del total energético.

Esta es una época de altas necesidades de hierro, y la
lactancia materna no las aporta en su totalidad. A los 6 meses
de edad el 70% de los lactantes alimentados con LM reci-
ben hierro por debajo de lo recomendado. Ademds, serdn
poblaciones de riesgo los nifios con bajo peso al nacimiento,
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o un incremento de peso superior a la media durante los
primeros meses de vida®3V. Todos los lactantes deberfan
recibir dentro de la AC, especialmente si contintian con
lactancia materna, alimentos ricos en hierro, y con alta bio-
disponibilidad, sobre todo productos cdrnicos o pescado.
La absorcién y aporte es menos seguro por sus interaccio-
nes, aunque también recomendable, en cereales o férmulas
infantiles fortificados, o incluso suplementos de hierro segtn
los casos. La estrategia variara segtin la poblacién, factores
culturales y disponibilidad de alimentos.

La leche entera de vaca es una fuente pobre de hierro,
acidos grasos poliinsaturados y vitaminas C y D, y propor-
ciona un exceso de proteinas, grasa y energfa cuando se
toma en grandes cantidades. No deberfa usarse como bebida
principal por debajo de los 12 meses, momento para el cual
existen leches adaptadas mds adecuadas a la fisiologia del
lactante, frecuentemente fortificadas en hierro. Sin embar-
g0, pequefias cantidades de leche entera o derivados de la
misma, pueden ser afiadidas a la AC en los primeros 12
meses®. Entre 1 y 3 afios, cuando haya dietas desequilibra-
das, con un elevado consumo de leche e insuficiente en otras
fuentes alimentarias ricas en hierro, puede consumirse una
leche de crecimiento, junior o tipo 3 (Young child formula), con
menos grasa saturada y suplementada en hierro entre otros
nutrientes, no indicada de rutina en el nifio sano, pero una
alternativa en esos casos, como ha sugerido recientemente
el Comité de Nutricién de la ESPGHANG?),

No se debe afiadir sal o azticar a la AC, y se deben evitar
o limitar las bebidas ricas en azticares simples, como los
zumos de frutas industriales. Se recomienda un maximo de
180 ml al dia de zumos de frutas naturales.

No deberia introducirse la miel antes de los 12 meses
a menos que las esporas resistentes al calor de Clostridium
botulinum hayan sido inactivadas por un adecuado trata-
miento industrial, ya que se han descrito casos de botulismo
por su consumo.

Al comenzar con verduras hervidas, evitaremos al princi-
pio las mds flatulentas (col, coliflor, nabo) y aromaticas (ajo,
espdrragos), retrasando mds alld del 7° mes las mds ricas en
nitratos para minimizar el riesgo de metahemoglobinemia
(espinacas, acelgas, borraja, remolacha, lechuga). Por debajo
de los 6 meses hay una mayor susceptibilidad a la misma
por menor actividad enzimética meta-Hb-reductasa NADP-
dependiente, si bien AECOSAN extiende la recomendacién
hasta el afio de vida, y en caso de incluirlas antes, el conte-
nido en acelga y espinaca no deberia ser mayor del 20% del
volumen total del puré. Los nitratos no son perjudiciales
en si mismos, pero pueden transformarse en nitritos, que
reaccionan con la hemoglobina transformédndola en metahe-



moglobina, de manera reversible, pero con menor capacidad
de transporte de oxigeno, generando cianosis. Sin embargo,
el riesgo de metahemoglobinemia puede aumentar incluso
a edades mds avanzadas que aquella, si mantenemos a tem-
peratura ambiente las verduras cocinadas, o incluso estando
refrigeradas, si no se consumen en las siguientes 24 horas,
debiendo en caso contrario ser congeladas. Las verduras
deben hervirse sin sal, pudiendo afiadir una pequefia canti-
dad de aceite de oliva, 0o mejor en crudo al preparar el puré.

Para reducir la exposicién a arsénico inorganico, que se
considera carcinégeno de primer nivel, no se aconsejan, en
general, bebidas de arroz en la infancia precoz.

Las dietas veganas tendrian que usarse solo bajo supervi-
sién médica o dietética apropiada para asegurar que el nifio
recibe un suplemento suficiente de vitaminas B12 y D, hierro,
zing, folato, LC-PUFA omega 3, proteinas y calcio, y que
la dieta aporta suficiente energfa. De esta manera pueden
conducir a un normal crecimiento y desarrollo. Los padres
deberian conocer las consecuencias de no hacerlo asi, y que
pueden incluir afectacién cognitiva irreversible®.

METODO PARA LLEVAR A CABO LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

Los nuevos alimentos deben ser nutricionalmente ade-
cuados y seguros, y debemos reducir al minimo el riesgo de
contaminacién por aditivos y contaminantes, e infecciones,
extremando la higiene en la preparacién y manipulacién de
la alimentacién complementaria.

Asimismo, deben administrarse de forma adecuada, lo
cual significa que deben tener una textura y consistencia
adecuados a la edad y desarrollo del nifio, y ofrecer variedad
para cubrir todas sus necesidades nutricionales.

Los padres deben jugar un papel mayor en la AC sobre el
momento de inicio, contenido de la dieta y forma de admi-
nistrar la AC.

Es dificil modificar las preferencias innatas del nifio por
los sabores dulces y salados, y el desagrado por el sabor
amargo. El nifio siempre podrd rechazar un sabor nuevo. Se
estima que un lactante debe recibir 8-10 veces un alimento
nuevo antes de aceptarlo, por lo que los padres deben insistir
en su oferta, mientras el nifio lo tolere®@.

En las dltimas décadas en los paises desarrollados la
AC se ha llevado a cabo segtin pautas estrictas, en forma de
purés administrados con cuchara por los padres, con poste-
rior introduccién de semisélidos o comida con las manos. Sin
embargo, en los dltimos afios hay una tendencia creciente
a evitar esa fase inicial de cuchara y progresar directamen-
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te a las “finger foods”. En el método denominado “Baby led
weaning” (destete dirigido por el nifio) (BLW), el propio
lactante toma la iniciativa y elige el alimento, come con las
manos alimentos enteros sélidos (frutas naturales, o bien
cereales, hortalizas, verduras, legumbres, carne, pescado, o
huevo precocinados), en un tamafio y forma adecuados a su
manipulacién, compartiendo las comidas familiares®?. Esta
aproximacién podria aportar al nifio un mayor control sobre
su ingesta, y se ha sugerido que podria resultar en mejores
y mds variados patrones alimentarios, reduciendo el riesgo
de sobrepeso y obesidad.

Esta préactica se ha llevado a cabo especialmente en
Australia y Nueva Zelanda, aunque se extiende cada vez
mas a nuestro medio. Ha generado dudas sobre un posible
aporte insuficiente de nutrientes y la posibilidad de atragan-
tamientos, entre otras complicaciones. Sin embargo, como
la realizacién de estas practicas es por decisién individual,
las muestras estudiadas no son aleatorias, y existen pocos
estudios observacionales fiables con estas limitaciones, sien-
do dificil sacar conclusiones al respecto®335.

Recientemente, ha sido desarrollada una versién modi-
ticada del BLW, llamado Baby Led Introduction to SolidS
(BLISS)®), que incide en la importancia de introducir una
AC rrica en hierro y energfa, evitando comidas que probable-
mente impliquen un riesgo de atragantamiento. Un pequefio
estudio piloto observacional sugirié que esta aproximacién
fue factible y tuvo algunos beneficios en aumentar el rango
de alimentos ricos en hierro consumidos por los nifios. No
existen datos de seguimiento a medio y largo plazo de esta
forma de llevar a cabo la AC.

No hay evidencia para saber cuél es el método de AC més
adecuado. En todo caso, habria que estimular a los padres a
aprender como reconocer el apetito y saciedad de su hijo, evi-
tando la alimentacién solo por confort o como recompensa,
evitar el uso prolongado de comidas en puré introduciendo
alimentos mds sélidos a los 9-10 meses como muy tarde, y
al menos beber en vaso a los 12 meses de edad®?.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS SOBRE
INTRODUCCION DE LA AC

Las recomendaciones sobre la edad, cronologfa, y tipo de
alimentos a introducir han cambiado enormemente durante
el pasado siglo, e incluso en los tltimos afios, a la luz del
conocimiento en cada momento. Ademds, junto a la limitada
evidencia cientifica, existen diferencias culturales, geogra-
ficas y tradiciones que hacen que la préctica de la AC varie
mucho entre diferentes paises. Muchas pautas han veni-
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do repitiéndose en el tiempo sin haber sido comprobadas
cientificamente, aunque no existe una recomendacién actual
especifica sobre qué alimento introducir en primer lugar ni
una posible secuencia en la misma.

La secuencia de la AC deberfa ser individualizada para

cada lactante, teniendo en cuenta todos los factores citados,
por lo que no existen normas rigidas al respecto.

Basdndonos en todos los comentarios precedentes, pode-

mos resumir las recomendaciones actuales sobre AC en los
siguientes puntos, con pequefias variaciones en funcion del
desarrollo y condiciones del nifio:

122

No introducir ningtin alimento diferente a la leche mater-
na o adaptada antes de cumplir los 4 meses de edad (17
semanas), pero no demorarlo més alld de los 6 meses (26
semanas).

En relacion a la posible influencia en la aparicién de
enfermedad celiaca, hoy en dia se acepta que el gluten
podemos introducirlo en cualquier momento entre los
4y 12 meses, evitando el aporte de grandes cantidades
al principio.

Las proteinas potencialmente méds alergénicas pueden
administrarse entre los 4 y 11 meses de edad. No exis-
te actualmente evidencia para recomendaciones mas
concretas tanto en nifios de riesgo alérgico, como en la
poblacién general, sobre edades o secuencia concreta de
introduccién de carne, legumbres, huevo, frutos secos o
pescado.

Por grupos de alimentos, en nuestro medio suele comen-
zarse con frutas, verduras y carne (inicialmente de pollo,
y posteriormente otras, evitando en lo posible las visceras
por la mayor posibilidad de contener téxicos), para man-
tener atin tomas de lactancia materna, y posteriormente
cereales, yema y clara de huevo, y pescado. Las legum-
bres pueden dejarse para el final, por su alto contenido
en fibra poco digerible, o afiadirlas antes en pequefias
cantidades a las verduras.

El orden o secuencia de introduccién de los distintos
alimentos no parece determinante. Se debe comenzar
con pequefias cantidades, progresivamente crecientes
segtin la respuesta del nifio.

Es razonable introducir individualmente los alimentos
nuevos y separados con intervalos de al menos 3-5 dias
para comprobar su tolerancia. En nifios con lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses, si seguimos esta
pauta, aproximadamente a los 7-8 meses el lactante debe-
rfa consumir todos los grupos de alimentos, incluyendo
cereales, verduras, legumbres, carne, huevo y pescados.
Estos tltimos son una buena fuente de dcidos grasos
poliinsaturados de cadena larga de la serie omega 3.
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- Hasta conocer la verdadera utilidad y seguridad del
“baby-led weaning”, que atn plantea dudas importantes,
al menos serfa recomendable comenzar con alimentos
con grumos o trozos pequefios a partir de los 8-10 meses.

— No debe afiadirse sal ni azticar a los alimentos, ni con-
sumir miel en el primer afio.

— Se deben evitar o limitar tanto las bebidas ricas en azu-
cares simples, como los zumos de frutas.

- No debe consumirse leche entera de vaca en el primer afio
como bebida principal, aunque pequefias cantidades de
leche o derivados de la misma pueden afiadirse a la AC.

—  Desde el establecimiento de la AC, la leche constituird el
50% del aporte energético en el segundo semestre, para
proporcionar un aporte suficiente de calcio.

- Se deben evitar dietas muy hiperproteicas, que pueden
favorecer la aparicion de obesidad posteriormente. El
huevo es un alimento muy proteico y puede alternar-
se con otras fuentes animales ricas en protefnas (carne,
pescado).

- Existen en el mercado productos procesados por la indus-
tria alimentaria que pueden sustituir ocasionalmente a
parte de los alimentos naturales de la AC. Se trata de
productos seguros que siguen las normas europeas en
su elaboracion.

— Deben respetarse las costumbres sociales y familiares, y
la opinién de los padres en la secuencia y modo de llevar
acabola AC.
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Sepsis recurrentes. ;Donde se esconde el Streptococcus agalactine?
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RESUMEN

Introduccién. El Streptococcus agalactiae contintia siendo
un importante responsable de sepsis neonatales y meningitis.
A pesar de la profilaxis intraparto, la sepsis neonatal tardia
se mantiene estable a lo largo del tiempo.

Pacientes. Presentamos los casos de dos gemelas que
ingresan a los 7 y 10 dias de vida, por clinica compatible con
sepsis neonatal tardfa. La primera de ellas asocia meningitis.
Tras curaciéon completa después del tratamiento antibidtico
indicado, la segunda gemela sufre una recurrencia asociada
a endocarditis. Entre los cultivos recogidos y a pesar de ser
una madre no-portadora, el Streptococcus agalactiae también
se pudo aislar en la leche materna.

Comentarios. En la profilaxis y manejo de estas infec-
ciones influyen muchos factores. La aparicion de la sepsis
en ambas gemelas, la recurrencia sufrida por una de ellas y
la aparicién del Streptococcus agalactine en la leche materna
hacen plantearse qué implicacion tienen las diferentes vias
de transmision. La retirada de la lactancia tras encontrar
el germen en la leche materna no estd justificada segtin la
evidencia disponible, siendo necesarios estudios sistemati-
zados que esclarezcan la prevalencia y la fisiopatologfa de
esta via de transmision.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa; lactancia mater-
na; sepsis neonatal precoz; sepsis recurrentes; sepsis neonatal
tardfa; Streptococcus agalactiae.

ABSTRACT

Introduction. Group B Streptococcus keeps on being
responsible of an important amount of neonatal sepsis and
meningitis. In spite of intrapartum antibiotic prophylaxis,
late-onset disease rates remain unchanged.

Patients. We report on twins who both twice developed
GBS late-onset sepsis at 7 and 10 days of life. First twin
also suffered meningitis. After recovery, second twin had
a recurrence associating endocarditis. Group B Streptococ-
cus was isolated from breast milk samples, though their
mother had no rectovaginal colonization (before and after
delivery).

Conclusions. Different factors influence late-onset
prophylaxis and treatment. Synchronicity of episodes in
both twins, recurrence suffered in the second one and isola-
tion of Group B Streptococcus in milk breast samples should
make us think about the implication of different ways of
trasmmision. There is no evidence on whether breast milk
should be ceased when found to be Group B Streptococcus
contaminated. Further investigations are needed to eluci-
date the prevalence and pathophysiology of this transm-
mision via.

Key words: Early onset disease; breast feeding; infectious
endocarditis; late onset disease; recurrent sepsis; Streptococ-
cus agalactiae.
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Desde los afios 80 las infecciones invasivas en el recién
nacido han tenido como principal protagonista al Streptococ-
cus agalactiae (SGB)®. A pesar de la profilaxis antibi6tica a las
embarazadas de riesgo, la incidencia de sepsis tardfa (8-90
dfas: SNT) se ha mantenido estable(?), siendo una enferme-
dad grave con importante morbi-mortalidad. Desafortunada-
mente la prevencion continda siendo dificil por la variada y
muchas veces poco comprensible patogenia de su aparicién®.

PACIENTES

Gemelas monocoriales biamni6ticas (36+4 semanas: 2.550
g, 2.415 g) que nacen tras cesdrea urgente por dindmica de
parto y presentacion podalica. Bolsa rota intraquirtdrgica. El
exudado vagino-rectal para SGB es negativo. La madre no
recibe tratamiento antibi6tico preparto. Tras el nacimiento
las nifias permanecen en maternidad sin incidencias. Se les
da alta a su domicilio a los 3 dias de vida (ddv).

La primera gemela acude a Urgencias a los 7 ddv por
shock séptico. Precisa estabilizacién con intubacién, admi-
nistracién de volumen y soporte inotrépico. El hemoculti-
vo resulta positivo para SGB. En el liquido cefalorraquideo
obtenido de forma diferida se observan bacterias, pero el
cultivo permanece estéril. Se diagnostica de sepsis por SGB
y meningitis muy probable por SGB. Se completan 14 dfas
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cién completa.

Alos 10 ddv la segunda gemela acude por sospecha de
sepsis. El hemocultivo resulta positivo para SGB con liquido
cefalorraquideo normal. Recibe tratamiento con penicilina
G durante 11 dfas, presentando curacién completa.

Se recoge otro cultivo vagino-rectal materno (que vuelve
a ser negativo) y muestras de leche materna, aisldndose en
estas el mismo SGB de los hemocultivos. Se informa a la
madre del riesgo potencial aunque incierto de transmision
del SGB a través de la leche y decide retirar la lactancia
materna, iniciando alimentacién artificial.

Alos 28 ddv la segunda gemela reingresa por sospecha
de sepsis. En el nuevo hemocultivo crece otra vez el SGB.
Ala exploracién se ausculta un soplo sistélico por lo que se
realiza una ecocardiograffa, diagnosticindose una endocar-
ditis infecciosa de la vdlvula pulmonar. Recibe tratamiento
con penicilina G (28 dias) y gentamicina (14 dias), con reso-
lucién del cuadro.

La evolucién al afio y dos afios es buena, sin presentar
secuelas en el desarrollo psicomotor, ni a nivel cardiolégico
(Fig. 1).

DISCUSION

La sepsis neonatal tardfa por SGB se manifiesta como una
septicemia que asocia meningitis en el 26-62% de los casos,



y en un porcentaje bastante menor infecciones osteoarticu-
lares y celulitis®.

La primera de nuestras pacientes debuta a los 7 dias de
vida, sufriendo un episodio de SNT con meningitis aso-
ciada [glucosa 39 mg/dl, leucocitos 395 cél./uL (34% My
66% PMN), proteinas 227 mg/dl], que requiere tratamien-
to intensivo y administraciéon de antibiéticos durante 14
dias. La segunda gemela presenta un episodio similar a
los 10 ddv y es tratada durante 11 dias. Curacién comple-
ta en ambos casos, aunque la segunda paciente sufre una
recurrencia de la infeccion a los 28 ddv, esta vez asociando
endocarditis.

La aparicion de sepsis neonatal por SGB en gemelos de
forma simultdnea, como ocurre en nuestras pacientes, esta
descrita en las revisiones encontradas en la literatura, de
hecho el curso clinico y la afectacién de ambos recién nacidos
muchas veces es superponible®4. En un articulo publicado
por Zimmermann y cols.®) se comunican cifras de afectacién
de neonatos procedentes de embarazos muiltiples dentro de
su serie del 31%, estando afectados todos los hermanos en
un 89% de los casos.

El riesgo global de recurrencia para infecciones invasi-
vas por SGB se sitta entre un 0,5% y 4,5%@, sin embargo
pueden encontrarse cifras publicadas de hasta el 35%®. En
nuestro caso, una de las pacientes sufrié una recurrencia
de la sepsis a los 28 ddv, a pesar de que el tratamiento del
primer episodio fue el correcto en fdrmaco, duracién y dosis.

Tanto en el caso de los primeros episodios, como en el
caso de las recurrencias, la incertidumbre en cuanto al meca-
nismo de transmisién impide una correcta profilaxis frente
a estas infecciones®.

La leche materna contaminada podria tener papel impor-
tante en transmisiones repetidas de SGB®?9. Probablemente,
identificar las contribuciones relativas de cada via es esencial
para entender la fisiopatologfa de la SNT y trazar estrategias
preventivas adecuadas®?.

En el contexto de las sepsis se solicité una nueva mues-
tra vagino-rectal a la madre, confirmdndose el estado de
no portadora de SGB. Realizamos ademds un cultivo de la
leche materna, muestra en la que sf hubo crecimiento del
germen responsable de la patologfa. A pesar de informar
del riesgo incierto de transmisién del SGB por la leche, la
madre decidié suspender la lactancia materna.

La leche materna como via de transmisi6n es un tema
controvertido. La gran heterogeneidad de estudios no aporta
datos sobre recogida de leche 0 métodos de cultivo; no miden
inéculo bacteriano, aspecto que puede ser crucial (leche
“contaminada” durante la recogida mds que “infectada”
previamente por SGB“®). Ademds, el SGB puede aparecer

S.I. MARIN URUENA Y COLS.

hasta en un 10% de muestras de leche de madres lactantes
de recién nacidos sanos®”.

El serotipo IIT y en especial el clon hipervirulento ST-17 se
ha aislado en casos de sepsis recurrentes®?. Lamentablemen-
te, nosotros no pudimos identificar el serotipo por problemas
finales con la muestra.

Sin embargo, y a pesar de la retirada de la leche tras el
primer episodio séptico de ambas recién nacidas, la segun-
da gemela tuvo una recurrencia en la que ademads del episo-
dio de sepsis, sufrié una endocarditis. Son necesarios mds
estudios que determinen la proporcién de nifios expuestos
a SGB a través de la leche materna que desarrollardn una
SNT por SGB, asf como que evalten y comparen la dina-
mica de la lactancia materna y la colonizacién intestinal
del neonato, determinando sus respectivas cronologfas®.
La colonizacién del recién nacido estd fuertemente aso-
ciada a la presencia de SGB en la leche materna®. Esto
puede explicar las altas tasas de cultivos de leche materna
positivos tras desarrollar una SNT, y es probable que un
recién nacido con sepsis también esté colonizado de forma
importante®. Las tasas altas de cultivos de leche positivos
de madres de recién nacidos con SNT recurrentes puede
simplemente reflejar la colonizacion neonatal persistente
en las mucosas, como ocurre en los casos en los que sus-
pender la alimentacién con lactancia materna no previene
de la recurrencia de las infecciones®67). La prematuridad y
la presencia de mastitis pueden hacer especialmente sus-
ceptibles a estos nifios®).

Por el momento, la retirada de la lactancia tras encontrar
el germen en la leche materna no estd justificada segtin la
evidencia disponible y tampoco existe consenso en cuanto a
si se debe analizar la leche o si las madres e hijos colonizados
por SGB deben recibir tratamiento®1010, Ensayos clinicos e
investigacidn en este tema arrojardn luz al manejo de estos
pacientes y sobre todo a la profilaxis de la sepsis neonatal
tardfa, tratando de incidir en su prevalencia, al igual que lo
hemos conseguido en la sepsis precoz con la introduccién
de la antibioterapia materna intraparto.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL ANO 2017

XX CONVOCATORIA DE AYUDAS A LA
INVESTIGACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA EN
PEDIATRIA

En el afio 2017 se ha concedido financiaci6n a los siguien-
tes proyectos:

Proyecto 01/2017

“Aplicabilidad y beneficios de la terapia nebulizada en

el tratamiento de la bronquiolitis a través de un sistema

de alto flujo”

— Investigador principal: Juan Valencia Ramos.

- Investigadores colaboradores: Juan Arndez Solfs, Alicia
Mirds Veiga, Esther Esteban Esteban.

- Centro del trabajo: Hospital Universitario de Burgos.

- Ayuda concedida: 2646 €.

Proyecto 02/2017

“Bronquiolitis: el desorden de tu nombre. Estudio des-
criptivo sobre patrones de diagndstico de la bronquiolitis
en la infancia”

- Investigador principal: Alfredo Cano Garcinurio.

- Investigadores colaboradores: Manuel Praena Crespo,
Isabel Mora Gandarillas, Agueda Garcia Merino, Ignacio
Carvajal Uruefia.

- Centro de trabajo: CS Villamuriel de Cerrato, Palencia;
CS La Candelaria, Sevilla; CS Ventanielles, Oviedo; CS
Vallobin-La Florida, Oviedo; CS La Eria, Oviedo.

- Ayuda concedida: 2.500 €.

Proyecto 03/2017

“Impacto del tabaquismo pasivo en el desarrollo y evolu-

cién de la bronquiolitis aguda”

- Investigador principal: Lorena Concepcién Bermtidez
Barrezuela.

- Investigadores colaboradores: M* de la Asuncién Pino
Vésquez, Maria Mifiambres Rodriguez, Hermenegildo
Gonzalez Garcfa, Marianela Marcos Temprano, José Luis
Moreno Carrasco, Marta Palomares Cardador, Olga Gar-
cfa Lamata, Gabriel Rodriguez Pérez.

- Centro de trabajo: Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

- Ayuda concedida: 3.000 €.

XX CURSO DE EXCELENCIA EN PEDIATRIA
“Actualizacién en endocrinologia infantil”
Palencia, 17-18 marzo 2017

Sede
Salén de actos del Ilustre Colegio Oficial de Médicos
de Palencia.
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Sara Martin Armentia
Alfonso Pefia Valenceja

Isabel Rojo Ferndndez
Carmen Uruefia Leal

Programa
Viernes 17

15:30-16:00 h. Entrega de documentacién

16:00-16:15 h. Inauguracién

16:15-17:15 h. Alergias alimentarias no IgE mediadas.
Santiago Lapefia Lopez de Armentia

17:15-18:15 h. Inmunoterapia oral con alimentos. Una
opcién de tratamiento. Teresa Bracamonte Bermejo
18:45-20:15 h. Prevencion primaria de la alergia alimen-
taria. ;Qué podemos hacer? Luis Echeverria Zudaire

Sibado 12

09:00-09:45 h. Evolucién del concepto de asma en los
ultimos 50 afios. Alfredo Blanco Quirds

09:45-10:45 h. Tratamiento de sibilancias recurrentes en
menores de tres afios. Francisco |. Pellegrini Belinchén
10:45-11:30 h. Manejo del asma de dificil control. Antonio
Nieto Garcia

12:00-13:00 h. Funcién inmunolégica del eosinéfilo. Félix
Lorente Toledano

13:00-14:00 h. Abordaje de las inmunodeficiencias pri-
marias. Sonia de Arriba Méndez

14:00 h. Clausura

Ponentes
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Dr. Santiago Lapefia Lépez de Armentia. Complejo Asis-
tencial Universitario de Leon.

Dra. Teresa Bracamonte Bermejo. Hospital Universitario
Severo Ochoa, Leganés.

Dr. Luis Echeverria Zudaire. Hospital Universitario Severo
Ochoa, Leganés.

Dr. Alfredo Blanco Quirds. Catedrdtico de Pediatria, Facul-
tad de Medicina de Valladolid.

Dr. Francisco J. Pellegrini Belinchén. Centro de Salud Piza-
rrales, Salamanca.

Dr. Antonio Nieto Garcia. Hospital La Fe, Valencia.

Dr. Félix Lorente Toledano. Catedritico de Pediatria, Hos-
pital Universitario de Salamanca.
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— Dra. Sonia de Arriba Méndez. Hospital Universitario de
Salamanca.

BECAS MIR “CURSO DE MANEJO AVANZADO DEL
POLITRAUMATISMO INFANTIL” 2017

La Fundacién Ernesto Sanchez Villares otorg6 20 becas
de ayuda a la inscripcién al curso que se celebré en Oviedo,
por un importe total de 2.400 €, a los siguientes MIR de
pediatria socios de la SCCALP:

— Sara Barbarin Echauri. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

- Marfa Caunedo Jiménez. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

- Juan Pérez Gordén. Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla. Santander.

— Beatriz Vega Santa-Cruz. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

- Sara Gutiérrez Alonso. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

- Diana Katherine Segura Ramirez. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

— Belén Pérez Basterrechea. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

- Maria Luisa Palacios Loro. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

— Sarah Barnes Marafi6n. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

- Carmen Mangas Sanchez. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

- Aida Fidalgo Alonso. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

— M del Pilar Puerta Pérez. Complejo Hospitalario de Ledn.

- Laura Natalia Guevara Caviedes. Complejo Hospitalario
de Ledn.

- Crsitina Garcia Aparicio. Complejo Hospitalario de Ledn.

- Elia Zoido Garrote. Complejo Hospitalario de Leon.

- Cecilia Di Tata Francia. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

- Ana Paola Jiménez Jiménez. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

- Engracia Paz Payd. Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid.

— Marta Arribas Arceredillo. Hospital Universitario Rio Hor-
tega de Valladolid.

- Cristina Valencia Soria. Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid.
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CURSO DE DISENO Y ANALISIS EN LA INVESTIGACION
Zamora, 3 y 4 de marzo de 2017

Sede

Aula de informdtica 6 Escuela de Magisterio de Zamora

“Campus Universitario Viriato”

Programa
Viernes 3

16:00-16:30 h. Teoria 1: La memoria de investigacién:
definir la pregunta, elegir el disefio y las variables.
16:30-18:00 h. Practica 1: Disefio de bases de datos clinicas
I (Access).

18:30-19:00 h. Teoria 2: Muestreo y aleatorizacion. Esta-
distica descriptiva.

19:00-20:00 h. Préctica 2: Célculo de tamafio muestral.
Disefio de bases de datos clinicas II (Access-Excel).

Sabado 4

09:00-09:30 h. Teoria 3: Inferencia estadistica (elegir el test
estadistico). Medidas de frecuencia, riesgo e impacto.
9:30-11:00 h. Practica 3: Analisis estadistico I (SPSS). Cal-
culadoras epidemioldgicas.

11:30 -12:00 h. Teorfa 4: Limitaciones y errores (confusion
e interaccion). Métodos de ajuste.

12:00-13:30 h. Practica 4: Andlisis estadistico II (SPSS).
13:30-14:00 h. Préctica de evaluacion final.

Objetivos

1.

Aprender a elaborar la memoria de un proyecto de inves-
tigacion, apartados y criterios de calidad.

Aprender a elegir el disefio y los tipos de variables.
Practicar el disefio de bases de datos clinicas (Access y
Excel).

Revisar las técnicas de muestreo y aprender a calcular
el tamafio muestral.

Revisar las medidas de frecuencia, riesgo e impacto para
cada tipo de estudio y aprender a estimarlas con calcu-
ladoras epidemiolégicas.

Revisar los fundamentos de la estadistica descriptiva e
inferencial.

Aprender a realizar estadistica basica en SPSS. Aprender
a elegir el test estadistico.

Revisar los errores epidemiol6gicos mds comunes y los
métodos de ajuste.

Ponentes

Dr. Jestis Marfa Andrés de Llano. Jefe de Servicio de Pedia-
tria. Complejo Asistencial de Palencia.

Dr. Carlos Ochoa Sangrador. Servicio de Pediatria. Res-
ponsable de la Unidad de Apoyo a la Investigacion. Complejo
Asistencial de Zamora.
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