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EDITORIAL

Este nimero de NPunto recoge varios articulos sobre diversos temas relacionados con la alimentacién y nutri-
cion.

La Alimentacion es el conjunto de acciones mediante las cuales se proporcionan alimentos al organismo. Es
decir, abarca la seleccion de los alimentos, el cocinado y su ingestion.

Especializacion de cuidados en hipersensibilidad alimentaria, el cual es una patologia cuya prevalencia ha ido
en aumento en las Gltimas décadas y se piensa que sequird con la misma tendencia al alza. Se trata del desarrollo de
una respuesta inadecuada frente a un alérgeno determinado, es el primer articulo de esta revista, cuyo objetivo
es conocer los cuidados especificos a dar a lo largo del proceso asistencial a las personas con hipersensibilidad
alimentaria.

Se define alimentacion complementaria (AC) como el proceso por el cual se comienza a ofrecer al lactante ali-
mentos diferentes a la leche materna o leche de formula, pero no como sustitucién de esta: para conocer la
informacién adecuada para la introduccién de la AC tanto para la practica de BLW como de alimentos triturados
traemos nuestro segundo articulo, titulado Alimentacién durante los primeros anos de vida.

En el tercer articulo de la revista de este mes, Abordaje enfermero en los trastornos de la conducta alimentaria,
veremos el importante papel que las enfermeras desarrollan en el cuidado de estos pacientes; puesto que, no
solo se centran en la administracién de farmacos, sino que, abarcan también, el aspecto emocional y psicolégico,
gracias a los planes de cuidados.

Una etapa de la vida, tan importante como es la del embarazo, esta determinada por un aumento de las nece-
sidades nutricionales maternas de casi todos los nutrientes en relacion con el periodo de preconcepcion. Para
ayudar a las tareas relacionadas con este tema, traemos nuestro cuarto articulo de esta revista, Alimentacion
durante el embarazo, orientado a mostrar esta etapa de la vida, la cual, estéa determinada por la dieta, ya que,
debe ser completa, equilibrada y variada para mantener la salud de la mujer embarazada y el bebé.

En el quinto articulo de la revista de este mes, La alimentacion como instrumento para la prevencion de lesio-
nes deportivas, veremos la importancia de la buena atencién al paciente y darles la mejor solucién a sus proble-
mas, al igual que se investigara el mundo de la alimentacién dentro de las lesiones deportivas, ya que son unas
de las mas habituales.

Este numero de NPunto cierra con un articulo centrado en La obesidad infantil y la dieta en los colegios; el
objetivo de dicho articulo es conocer que es la obesidad infantil y su relacién con la dieta en los colegios. Para
ellos analizaremos la prevalencia de la obesidad infantil en Espafia, las causas que lo provocan y las pautas para
prevenir la obesidad o tratarla, al igual que se identificaran medidas a tener en cuenta.

Esperamos que el interés con el que hemos elaborado este nimero tenga su correspondencia con el objetivo de
ampliar tus conocimientos. jGracias por leernos!

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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1. Especializacion de
cuidados en hipersensibilidad
alimentaria

SPECIALIZATION OF CARE IN FOOD
HYPERSENSITIVITY

Maria Lopetegi Uson

Graduada en Enfermeria por la Universidad del Pafs Vasco.

RESUMEN

Introduccion: La hipersensibilidad alimenticia es una pa-
tologia cuya prevalencia ha ido en aumento en las Ultimas
décadas y se piensa que seguird con la misma tendencia al
alza. Se trata del desarrollo de una respuesta inadecuada
(reaccion adversa alimentaria) frente a un alérgeno deter-
minado. A pesar de que cualquier alimento puede compor-
tarse como tal, se han identificado ciertos alimentos que lo
hacen con mayor frecuencia: la leche, el huevo, los frutos
secos, la soja, el trigo, el pescado y los mariscos. Las causas
de la patologia aun no estan claras por lo que se han desa-
rrollo diversas hipdtesis con el fin de dar respuesta a esta
pregunta.

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es conocer
los cuidados especificos a dar a lo largo del proceso asisten-
cial a las personas con hipersensibilidad alimentaria, con el
fin de mejorar su calidad de vida. Es decir, comenzando con
el diagndstico de la enfermedad hasta la educacién sanita-
ria necesaria para disminuir el impacto en la calidad de vida.

Metodologia: Para la justificacion de este trabajo se ha rea-
lizado una revision bibliografica sistematica utilizando los
correspondientes DeCs, MeSH y KW en diferentes bases de
datos. Ademas, se han consultado varios sitios web.

Resultado y conclusiones: El desencadenante de las crisis
agudas es un alérgeno alimenticio por lo que el tratamien-
to se basa en su evitacion. La ausencia de ciertos alimentos
en la dieta puede conllevar a un desequilibrio nutricional
y asi derivar en comorbilidades. De ahi la importancia de
un diagnostico acertado, asi como del seguimiento por la
posibilidad de resolucion de forma espontanea. Teniendo
en cuenta la gran carga que tiene la alimentacién en la vida
cotidiana por ser parte de una necesidad basica como la nu-
tricion, repercute significativamente en la calidad de vida.
En este ultimo aspecto la enfermeria tiene un papel clave
mediante la educacion sanitaria. En las ultimas décadas se
ha dado gran importancia a la prevencién primaria y se ha
puesto el foco en las intervenciones nutricionales.

Revista para profesionales de la salud

Palabras clave: Hipersensibilidad Alimentaria, Food Hy-
persensitivity, Cuidados de enfermeria, Nursing Care, Cali-
dad de vida, Quality of life.

ABSTRACT

Introduction: Food hypersensitivity is a pathology whose
prevalence is increasing in recent decades and it is thought
that it will continue with the same upward trend. It is the
development of an inadequate response (adverse food re-
action) against a certain allergen. Although any food can
behave as such, certain foods have been identified as more
frequent: Milk, eggs, nuts, soybeans, wheat, fish and shellfi-
sh. The causes of the pathology are still not clear, so various
hypotheses have been developed in order to answer this
question.

Objective: The main objective of this work is to know the
specific care to be given to people with food hypersensitivity
at all times of the pathology process in order to improve their
quality of life. That is, starting with the diagnosis of the di-
sease to the necessary health education to reduce the impact
on quality of life.

Methodology: To justify this work, a systematic bibliogra-
phic review has been carried out using the corresponding
DeCs, MeSH and KW in different databases. In addition, se-
veral websites have been consulted.

Result and conclusions: The trigger for acute crises is a food
allergen, so treatment is based on its avoidance. The absence
of certain foods in the diet can lead to a nutritional imba-
lance and thus lead to comorbidities. Hence the importan-
ce of an accurate diagnosis, as well as follow-up due to the
possibility of spontaneous resolution. Taking into account
the great burden that food has in daily life as part of a basic
need such as nutrition, it has a significant impact on quali-
ty of life. Nursing plays a key role in this last aspect through
health education. In recent decades, great importance has
been given to primary prevention and the focus has been on
nutritional interventions.

Key words: Hipersensibilidad Alimentaria, Food Hypersen-
sitivity, Cuidados de enfermeria, Nursing Care, Calidad de
vida, Quality of life.

INTRODUCCION
Definicion

Las reacciones adversas a los alimentos (RAA) hacen re-
ferencia a todas aquellas respuestas inadecuadas que se
producen de forma reproducible con la exposiciéon a un
alimento determinado o a un aditivo alimentario conte-
nido en el mismo (alérgeno). La Academia Europea de
Alergia e Inmunologia Clinica (EAACI, European Academy
of Allergy and Clinical Immunology) las clasifica como t6-
xicas y no toxicas (1,2,3,4,5).

Las reacciones tdxicas se producen a consecuencia de
la ingestién de alimentos que contienen toxinas, conta-
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Figura 1. Clasificacion de reacciones adversas a los alimentos segiin la EAACI. Fuente: De la Cruz S, Gonzdlez I, Garcia T, Martin R. Alergias alimen-
tarias:Importancia del control de alérgenos en alimentos [Food allergies: The importance of food allergen management]. Nutr. clin. diet. hosp. [Internet].

2018; 38(1):142-148.

minantes microbianos o sustancias con actividad farma-
colégica. Pueden ocurrir a todo individuo que consuma el
alimento contaminado, siempre y cuando se ingiera la can-
tidad necesaria. Por el contrario, las reacciones no toxicas
solo ocurren en individuos que presenten cierta suscepti-
bilidad. Es decir, hacen referencia a todas aquellas que se
originan por la ingesta de un alérgeno que suele ser inocuo
para la mayor parte de la poblacién pero que el organismo
reconoce como dafino. Estas Gltimas, a su vez, se pueden
clasificar en dos grupos segun los mecanismos inmunolégi-
cos implicados: Las intolerancias alimentarias y las alergias
alimentarias (5).

El termino de intolerancia alimentaria (/A) hace alusién a
las reacciones que no estan mediadas por mecanismos in-
munitarios. Se dividen en metabdlicas como puede ser la
deficiencia de lactasa; farmacoldgicas, producidas por ami-
nas vaso activas; y, por ultimo, estan las idiosincraticas, las
cuales son producidas por mecanismos desconocidos. En
contraste con lo mencionado anteriormente, las reacciones
que tienen como base mecanismos de tipo inmunitario, se
denominan alergia alimentaria (AA). Este ultimo grupo se
divide en aquellas mediadas por inmunoglobulina E (IgE) y
las no mediadas por IgE. La clasificacién queda recogida en
la figura 1 (5).

Las reacciones adversas mediadas por inmunoglobulina E
(IgE) ocurren, generalmente, dentro de las dos horas pos-
teriores a la exposicion del alimento agresor. Los sintomas
estan bien caracterizados y van desde sintomas orales o
gastrointestinales menores, urticaria o angioedema hasta
reacciones generalizadas mds graves como la anafilaxia,
que en ocasiones puede provocar la muerte (3).

La alergia alimentaria no mediada por IgE, tiene un inicio
mas lento y sintomas menos especificos: Molestias gas-
trointestinales inespecificas, fatiga, malestar y migranas
entre otros. El diagndstico es mas dificil y se basa en la his-
toria clinica respaldada por la exclusién o reintroduccion
de los alimentos sospechosos, o ambos. Las diferencias
entre ellas quedan recogidas en la tabla I (1,2,3).

Tabla 1. Diferencias enire los diferentes tipos de RAA. Fuente: Elabo-

racion propia.

i : - Inicio de
Mediadores Manifestaciones RAA
Sintomas
IgE espek;:;ﬁcos Menor de
Alergia 9 variables en H
alimentaria gravedaFj,
Anafilaxia.
No IgE Sintomas
gastrointestinales
Intolerancia No mediada inespecificos, 2H-72H

fatiga, migrana,

alimentaria | inmunolégicamente
malestar.

En relacidn a los cereales existen diferentes desordenes.
Por un lado estd la hipersensibilidad al trigo, es decir,
la alergia al trigo mediada por IgE. Por otro lado, se en-
cuentra la relacionada con el gluten, que es un conjunto
de proteinas de pequefio tamafio presentes en el trigo,
la cebada, el centeno, la avena y todas sus variedades e
hibridos. La patologia autoinmune en la que el organis-
mo presenta una respuesta anormal frente al gluten tiene
nombre propio y se denomina Enfermedad Celiaca (EC).
Se trata de una enteropatia que tiene prevalecia tanto en
niflos como en adultos. Todas estas patologias son cono-
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Enfermedad celiaca

Alergia al trigo

Sensibilidad al gluten

Intolerancia al gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en dias,
semanas o afos, tras la
ingestion de gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, y minutos
u horas, tras la ingestion de
trigo

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en horas
o dfas, tras la ingestion de
gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en horas
o dias, tras la ingestion de
gluten

No correlacion con cantidad
Enteropatia presente

Pequefias cantidades
provocan sintomas
Eosindfilos en Iamina propia

Respuesta variable a
diferentes cantidades de
gluten

La cantidad de gluten,
en gramos, determina la
intensidad y puede ser
reversible

No hay enteropatia

EMA, ATG, AGA

Anti-IgE frente a componentes

Anti-gG-AGA puede ser

Negativo

autoinmunes asociadas

del trigo positivo
HLA-DQ2 o HLA-DQ8 No se conoce No hay asociacién No hay asociacién
Inmunidad innata y adquirida | Alergia Inmunidad innata No mecanismos
activada Anafilaxia inmunoldgicos
Aveces enfermedades Enfermedades alérgicas Aveces sensibilidad a otros | No se conocen

alimentos

AGA: antigliadina; ATG: antitransglutaminasa; EMA: antiendomisio.

Figura 2. Diferencias clinicas y pato fisiolégicas de enfermedad celiaca, alergia al gluten, sensibilidad al gluten no celiaca e intolerancia al gluten. Fuente:
Parera Pinilla CL, Ochoa Ferndndez BM, Bonet de Luna C. Enfermedad celiaca: Quién sabe dénde. Rev Pediatr Aten Primaria [Internet]. 2018 [citado

19/02/22]; 20: 269-276.

cidas desde hace tiempo, en cambio, en los ultimos afos se
han encontrado indicios de diferentes formas de intoleran-
cias a los cereales, asi como la sensibilidad al gluten/trigo
no celiaca. Esta Ultima se plantea en las personas que pre-
sentan sintomatologia digestiva y extra digestiva tras la in-
gesta de gluten u otras proteinas del trigo (prolaminas, glu-
telinas y aglutininas del germen de trigo entre otros). Las
diferencias clinicas entre las patologias relacionadas con los
cerealesy el gluten quedan recogidas en la figura 2 (6,7,8,9).

Alérgenos mas frecuentes

Un alérgeno puede describirse como una sustancia, pro-
teica o no proteica, capaz de inducir una alergia o una hi-
persensibilidad especifica. Casi cualquier sustancia del am-
biente externo puede actuar como tal. La lista de alérgenos
conocidos incluye polen de plantas, esporas de moho, cas-
pa de animales, polvo doméstico, alimentos, plumas, tintes,
jabones, detergentes, cosméticos, plasticos y medicamen-
tos”. En referencia a los alérgenos alimenticios, cualquier
proteina presente en el alimento tiene la capacidad de sen-
sibilizar el sistema inmunitario, sin embargo, la mayoria de

los alérgenos identificados son proteinas o glucoprotei-
nas resistentes a la digestion y al cocinado. En otras pala-
bras, el cuerpo reconoce proteinas especificas de los ali-
mentos como material extrafo nocivo, de la misma forma
que ocurre con los microorganismos patégenos (5,10,12).

Los aditivos alimentarios son cualquier sustancia afadi-
da intencionalmente a los alimentos durante el proceso
de fabricacidn, preparacién, transformacion, envase o
almacenamiento con el fin de convertirlos en alimentos
mas seguros. De esta forma, se preservan de las bacte-
rias y cambios medioambientales, ademas de mejorar su
apariencia, sabor y consistencia. Estos Ultimos también
pueden ser responsables de RAAy, a pesar de su aun baja
incidencia, se ha visto que estan en aumento por su uso
globalizado y practicamente universal (11).

Dado que la hipersensibilidad alimentaria se trata del de-
sarrollo de una reaccién adversa ante un alérgeno, cual-
quier alimento puede comportarse como tal (existen mas
de 170 alimentos identificados como posibles alérgenos)
(ver figura 3,4y 5). En cambio, hay ciertos alimentos que lo
hacen con mayor frecuencia, siendo los responsables del

Alimento Sustancia alérgena
Leche de vaca Betalactoglobulina, alfalactoalbimina, seroalbimina, gammaglobulina, caseina
Huevo Ovoalbimina, ovomucoide, conalbimina, lisozima
Pescado Parvalbiiminas
Crustaceos Antigeno | y Antigeno |l, tropomiosina
Cacahuete Arahl,arahll
Soja Globulinas, sobre todo la fraccion 25 y la fraccion sérica
Cereales Gluteinas y gluteninas
Mostaza “Alérgeno mayor” (Sin a |)

Melocoton Proteina de la piel (Prup )

Figura 3. Componentes alérgenos de algunos alimentos. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lopez Plaza B, Bermejo Lipez
LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 2018; 85(4):

102-108.
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Cereales que contengan gluten: trigo, centeno, cebada, avena, espelta, kamut o sus variedades hibridas y productos derivados

Crustaceos y productos a base de crustaceos

Huevos y productos a base de huevo

Pescado y productos a base de pescado

Cacahuetes y productos a base de cacahuetes

Soja y productos a base de soja

Leche y sus derivados (incluida la lactosa)

etilico de origen agricola

Frutos de céscara: almendras (Amygdalus communis L.), avellanas (Corylus avellana), nueces (Juglans regia), anacardos (Anacardium occidentale),
pacanas (Carya illinoensis [Wangenh.] K. Koch), nueces de Brasil (Bertholletia excelsa), alfoncigos (Pistacia vera), nueces macadamia o nueces de
Australia (Macadamia ternifolia) y productos derivados, salvo los frutos de céscara utilizados para hacer destilados alcohdlicos, incluido el alcohol

Apio y productos derivados

Mostaza y productos derivados

Granos de sésamo y productos a base de granos de sésamo

Didxido de azufre y sulfitos en concentraciones superiores a 10 mg/kg o 10 mg/litro en términos de didxido de azufre (SO,) total para los productos
listos para el consumo o reconstituidos conforme a las instrucciones del fabricante

Altramuces y productos a base de altramuces

Moluscos y productos a base de moluscos

Figura 4. Sustancias o productos que causan alergias o intolerancias. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lipez Plaza B,
Bermejo Lépez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 85(4): 102-108.

90% de las RAA. Entre ellos, denominados los grandes ocho,
se encuentran la leche, el huevo, los frutos secos (nueces
y cacahuete), la soja, el trigo, el pescado y los mariscos. Si
tenemos en cuenta la edad, los alimentos mas consumidos
en cada etapa vital suelen ser los mas problematicos, coin-
cidiendo con el orden en el que son introducidos en la dieta
del nifo. De esta manera, en la edad pediatrica las proteinas
lacteas y el huevo son las mas frecuentes mientras que en
la edad adulta predominan las alergias a las frutas, pescado,
frutos secos y marisco (13,14,15).

Prevalencia

Prevalencia
autoreportada (%) | demostrada (%)
Leche de vaca 6,0 0,6
Huevo 25 0,2
Trigo 3,6 0,1
Soja - 0,3
Cacahuete 04 0,2
Nuez 1,3 0,5
Pescado 2,2 0,1
Mariscos 1,3 0,1

Figura 5. Alergias alimentarias mds comunes en Europa. Fuente: Ruiz
Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lopez Plaza B, Bermejo
Ldpez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adver-
sas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 85(4): 102-108.

Fisiopatologia

El tracto gastrointestinal es la mayor interfaz entre el am-
biente y el cuerpo por lo que presenta un mayor contacto
con agentes externos como los microorganismos. Por ello,
estd recubierto de un epitelio compuesto por varios tipos

de células, cada una con funciones propias. Entre ellas
se encuentran las células de Paneth las cuales secretan
péptidos antimicrobianos para el mantenimiento de la
inmunidad y regulacién de la flora bacteriana. Otras célu-
las con funcién inmunitaria son las células M, encargadas
de la transcitosis de los antigenos. Es decir, conducen los
microorganismos desde la luz intestinal hacia las placas
de Peyer; tejido linfatico compuesto por células sensibi-
lizadas y especializadas en la identificacién de antigenos
(4,16).

En resumen, el sistema inmune cuenta con ciertos me-
canismos de respuesta innatos como péptidos antimi-
crobianos y adaptativos entre los que se encuentran los
linfocitos y la inmunoglobulina A. Todos ellos protegen
al organismo frente a microorganismos o bacterias que
traspasan la mucosa intestinal. Es un mecanismo de pro-
teccién beneficioso, sin embargo, en las personas suscep-
tibles ciertos alimentos generan una respuesta adaptativa
intensa, produciendo asi la reaccion adversa (5).

El proceso inmunolégico comienza con una exposicion
inicial, pudiendo ingresar en el cuerpo mediante los si-
guientes mecanismos (12,14):

« Tracto gastrointestinal a través de la ingesta de alimen-
tos.

« Via pulmonar, en el caso de reaccién cruzada secunda-
ria a una sensibilizacién de alérgenos inhalados.

« Via tépica, mediante la piel.

Una vez en el interior es detectada por las células inmu-
nitarias. Las células presentadoras de antigenos, como las
células dendriticas, captan el antigeno proteico y lo de-
gradan. En este proceso (procesamiento y presentaciéon
de antigenos), las células epiteliales también tienen cier-
ta funcién teniendo en cuenta que pueden actuar como
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células presentadoras de Ag no profesionales. Luego trans-
porta uno de los fragmentos a la superficie y lo presenta a
una célulaT. En este momento, segun los factores tolerogé-
nicos o la prevalencia de factores predisponentes presen-
tes, pueden darse dos escenarios (12):

1. La tolerancia, la cual suele ser la respuesta habitual por
defecto ante un estimulo alergénico. La conexién entre
la célula dendritica y el linfocito T inicia la secrecién de
citocinas antiinflamatorias, asi como la transformacion
de la célula T en una célula T reguladora (T reg). La to-
lerancia se puede inducir a través de varios mecanismos
diferentes en interaccion directa tanto con el linfocito T
como con el linfocito B. De esta forma, el sistema inmu-
nitario ha decidido que esta proteina alimentaria puede
tolerarse, lo que no conduce a respuestas alérgicas ante
una re exposicion y se previene la alergia. Por lo tanto, la
tolerancia oral puede definirse como la falta de reactivi-
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dad a un antigeno/alérgeno o a un estado inmunolégi-
co permanente en el que las exposiciones infrecuentes
y repetidas al antigeno no provocan una reaccién alér-
gica.

. El desarrollo de la alergia, la conexién entre una célu-

la dendritica y una célula T dentro de un ambiente no
tolerogénico inicia la secrecién de mediadores proin-
flamatorios llamados citocinas, asi como la transfor-
macion de la célula T en una célula T-colaboradora 2
(célula Th2). Estas ultimas presentan el fragmento de
proteina al linfocito B, desencadenando una cascada
que resulta en la produccién de anticuerpos llamados
inmunoglobulinas especificas de antigeno tipo E o G.
En este momento ocurre la sensibilizacién hacia el alér-
geno especifico, por lo que ante una re exposicién con
la proteina alimentaria la IgE y la IgG ya presentes esti-
mulan a los mastocitos para que liberen predominan-
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respuesta a la activacion de mastocitos por el alérgeno. Los efectos mds importantes generados por los mediadores liberados incluyen la mucosecrecion incre-
mentada por accion de neuropéptidos sobre la célula caliciforme; el incremento de la permeabilidad intestinal por efectos sobre uniones estrechas; vasodilata-
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y el dafio tisular, agravando las manifestaciones de la patologia. Fuente: Reyes-Pavon D, Jiménez M, Salinas E. Fisiopatologia de la alergia alimentaria
[Physiopathology of food allergies]. Rev Alerg Mex [Internet]. 2020;67(1):84-58.
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temente histamina. Esta complicada cascada de eventos
son los que conducen los sintomas alérgicos.

El proceso inmunoldgico de la AA mediada por IgE queda
resumida en la figura 6. En el caso de la no mediada por IgE,
los mecanismos no estan del todo claros (4,16).

Historia

En la década de 1960, la mayoria de los lactantes estaban
expuestos a sélidos (alimentacién complementaria) a los 4
meses de edad; sin embargo, en la década de 1970 se in-
trodujeron nuevas pautas que recomendaban retrasar su
introduccién hasta después de los 4 meses de vida basan-
dose en la suposicién de que la introduccién temprana de
gluten estaba contribuyendo al aumento de la enfermedad
celiaca observada en ese momento. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) recomendd un mayor retraso en la
introduccién de alimentos sélidos en la década de 1990
hasta los 6 meses de edad, y aconsejé a los padres retrasar
la introduccién de sélidos alergénicos como el huevo y el
mani (cacahuete) hasta los 10 meses y los 3 afos, respecti-
vamente. Mas especificamente, en 1998 el Departamento
de Salud del Reino Unido sugirié que las mujeres embaraza-
das y lactantes atdpicas, asi como los nifios en los primeros
3 anos de vida, deberian evitar el consumo de mani. A pesar
de que estas recomendaciones estaban destinadas a fami-
lias "en riesgo", fueron adoptadas mas ampliamente por la
poblacién en general. Posteriormente, en 2002 la OMS rea-
liz6 una revisién sistematica global donde analizaba la lac-
tancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida. En ella no se informé de los beneficios de introducir
alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses de edad
para la prevencién de alergias; a pesar de esto, se hicieron
recomendaciones para la lactancia materna exclusiva de
lactantes tanto en paises desarrollados como en vias de de-
sarrollo durante los primeros 6 meses de edad. Una postura
similar se adopté en los Estados Unidos con un documento
de consenso que recomienda que la edad éptima para ali-
mentos seleccionados debe ser de 6 meses, especificamen-
te productos lacteos a los 12 meses, huevo de gallina a los
24 meses y, como minimo, mani, nueces, pescado y maris-
cos a los 36 meses de edad (17).

En las ultimas décadas, a pesar de estas medidas iniciadas
para prevenir la alergia al retrasar la introduccion de ali-
mentos alergénicos, la prevalencia de la alergia alimentaria
ha seguido aumentando incluso en paises donde se practi-
ca la evitacion dietética (17).

Prevalencia

La prevalencia de las RAA en adultos es del 30% y puede
ser mayor si se habla exclusivamente de las intolerancias
alimentarias (las cuales son el principal componente de las
RAAs). En lo que concierne a la AA, se estima que la su preva-
lencia mundial es de entre 2-10%, de 4-5% en la poblacién
infantil y de 2-3% entre la edad adulta. Tanto la incidencia
acumulada como la prevalencia de la hipersensibilidad ali-
menticia es superior al ano de edad respecto a los siguien-
tes. Es decir, se trata de una patologia que es mas comun
entre los ninos pequefios y que disminuye gradualmente
con la edad puesto que en algunos casos se resuelve es-
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pontaneamente durante la infancia. Es probablemente la
consecuencia del desarrollo de tolerancia alimentaria, en
particular suele ocurrir en las AA que tienen como causa la
leche, la soja, el trigo y el huevo. En cambio, entre las aler-
gias que tienden a persistir se encuentras los cacahuetes,
frutos de céscara, sésamo, pescado, crustaceos y marisco
(3,5,10,13,18,19).

La tasa exacta de prevalencia de la hipersensibilidad ali-
mentaria es dificil de determinar dada su dependencia,
en gran medida, del método diagndstico utilizado. Ade-
mas, también entra en juego el factor de las variaciones
de dietas entre regiones asi como los diferentes tipos de
manifestaciones clinicas. En cambio, en lo que respecta a
su evolucioén, se ha visto incrementada de manera signifi-
cativa en los ultimos afos. De hecho, su mayor prevalen-
cia se encuentra entre los paises industrializados por lo
que se piensa que puede estar relacionado con el estilo
de vida moderno (3,4,5).

La Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica
predice que dentro de 15 afios, mas de la mitad de la po-
blacién europea sufrird algun tipo de hipersensibilidad
alimentaria. Es decir, se espera un aumento adicional en
la prevalencia de RAA por lo que actualmente se posiciona
como un problema de salud publica. Este prondstico esta
respaldado por varios datos como los del Centro para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de EE. UU., quien
informa de un aumento de las AA entre los nifios de los
Estados Unidos del 3,4 % en 1997-1999 al 5,1 % en 2009-
2011, aumento que también se observa en Europa (12,20).

Cabe mencionar que las tasas de reacciones adversas
alimentarias autoreportadas son, generalmente, ma-
yores que las confirmadas mediante pruebas de alergia
especificas, pudiendo ser hasta seis veces mayor. Proba-
blemente es por ello que la prevalencia de las intoleran-
cias alimentarias se encuentre mas elevada, siendo mas
frecuente entre las personas con patologias digestivas
funcionales como el sindrome de intestino irritable o dis-
pepsia funcional (3).

Hipotesis

Factores como la variacidon genética, el origen étnico, la
higiene, la dieta materna durante el embarazo y la lactan-
cia pueden estar contribuyendo al aumento de la preva-
lencia de la hipersensibilidad alimentaria. Se han postu-
lado varias hipdtesis sobre la tendencia al alza, las cuales
han sido importantes para impulsar la investigacién ac-
tual dirigida a su prevencion. Estas hipétesis incluyen la
hipétesis de la higiene, la hipétesis de la vitamina D y la
hipétesis de la doble barrera (17).

Hipoétesis de la higiene

La hipétesis de la higiene describe la influencia protecto-
ra de la exposiciéon microbiana en la vida temprana sobre
el desarrollo de enfermedades alérgicas. La base de esta
teoria se encuentra en la menor prevalencia encontrada
en los ambitos rurales, en quienes se han encontrado ma-
yores cantidades de ciertos microorganismos. Es decir, la
hipétesis vincula el aumento de la prevalencia de AA con
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una composicion alterada de la microbiota en la infancia
(disbiosis intestinal) (4,17,21).

En los dltimos afios, la evidencia acumulada ha demostra-
do que el microbioma humano, en particular la microbiota
residente del tracto gastrointestinal, juega un papel central
en la modulacién del desarrollo temprano del sistema in-
munoldgico del huéspedy, por lo tanto, modifica potencial-
mente el riesgo de enfermedades atépicas, incluida la AA.
Los factores ambientales que aumentan la exposicion mi-
crobiana en los primeros anos de vida como pueden ser la
exposicion infantil a la vida agricola, la presencia de anima-
les en el hogar, la leche sin pasteurizar, tener hermanos ma-
yores, etc. se han asociado con un menor riesgo de trastor-
nos atoépicos. Por el contrario, las exposiciones tempranas a
factores que alteran la microbiota o reducen su diversidad
como el uso de antibidticos, la vida higiénica y el parto por
cesdrea, se han correlacionado con un mayor riesgo de en-
fermedades alérgicas (22).

Por ello, la modificacién de la colonizacion intestinal tem-
pranay la diversidad microbiana fecal en la infancia puede
proporcionar una via para estrategias preventivas o tera-
péuticas. De ahi las recomendaciones del uso de probioti-
cos y prebidticos. Los recientes avances en la comprension
del papel del microbioma ha dado lugar a una gran canti-
dad de investigaciones en esta area en relacién con su pa-
pel enla AA (4,17,21,23).

Hipdtesis de la exposicion dual al alérgeno

La hipétesis de la doble barrera también ha desempefado
un papel clave al tratar de explicar la creciente prevalencia
de la hipersensibilidad alimentaria. La ruta mas obvia y do-
minante de exposicidn a alérgenos alimentarios es a través
del consumo, pero la exposicion también puede ocurrir a
través de la piel y posiblemente del tracto respiratorio si se
inhala. Las personas con atopia experimentan una respues-
ta inmunitaria tras la exposicion a un alérgeno alimentario
especifico, dando como resultado la produccién de anti-
cuerpos IgE. En cambio, las personas no atépicas absorben
estos antigenos extrafnos sin causar una respuesta inmuni-
taria del huésped, lo que permite el desarrollo de toleran-
cia. Esta hipétesis sugiere que la sensibilizacion alérgica
temprana a los alérgenos alimentarios y ambientales se
produce a través de una barrera cutdnea dafada o debilita-
da (es decir, eccema) (17,21).

De acuerdo con la "hipotesis de exposicion dual al alérge-
no', el sitio inicial de exposicion a los alérgenos alimentarios
durante el primer afno de vida podria influir en el desarrollo
de AA o IA. Es decir, esta hipotesis aborda el posible papel
patoldgico de la exposicion transcutanea durante la prime-
ra infancia mientras no se ingieren, evitando la tolerancia
intestinal. La teoria esta respaldada por la evidencia de que,
en lactantes con piel eccematosa inflamada, la exposicion
percutanea a alérgenos alimentarios puede promover una
respuesta inmunoldgica y la consiguiente sensibilizacion
alérgica, con una mayor gravedad del eccema aumentando
aun mas este riesgo. Por tanto, especialmente en lactantes
con dermatitis atopica, una estrategia de evitacién oral de
posibles alérgenos alimentarios durante los primeros afos
de vida mientras tienen una exposicion ambiental conco-
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mitante puede aumentar el riesgo de desarrollar sensibili-
zacion transcutanea y AA (22).

Hipétesis de la vitamina D

Una hipoétesis mas reciente ha sido que los niveles bajos
de vitamina D aumentan el riesgo de desarrollar AA. La im-
portancia de la exposicion a la luz solar en las condiciones
mentales y fisicas ha sido bien reconocida desde tiempos
inmemoriales. Sin embargo, promover la evitacién de la
exposicién solar en los ultimos aios (debido al dafio en la
capa de ozono y el riesgo de los rayos UVA) ha llevado al
riesgo de no recibir efectos beneficiosos como la biogé-
nesis de la vitamina D3 (24).

En el estudio de cohorte basado en la poblacién de
HealthNuts en Australia, la insuficiencia de vitamina D fue
asociado con la AA probada por provocacién a los 12 me-
ses de edad. Este hallazgo coincidié con la observacion
de que la prevalencia de AA sigue un gradiente norte-sur,
siendo mas comun en regiones con menos exposicion al
sol y niveles mas bajos de vitamina D derivada de la piel.
De la misma forma, se ha observado una menor inciden-
cia de AA entre las personas nacidas en primavera/verano
en comparacion con las nacidas en otono/invierno, asi
como en los casos en los que se ha proporcionado suple-
mentacion materna (4,17,21,23).

El apoyo a estas teorias proviene de un estudio que sugie-
re que la forma activa de la vitamina D, el calcitriol, modu-
la la funcién inmunitaria en cultivos celulares y modelos
animales. Investigaciones mas profundas sobre los poli-
morfismos genéticos que afectan el metabolismo de la
vitamina D han demostrado que la alteraciéon de la biodis-
ponibilidad de la 25-OH (vitamina D3 sérica) podria tener
un papel en el desarrollo de la AA. Sin embargo, la com-
prensién del complejo papel de la vitamina D en la fun-
cién inmunoldgica sigue siendo limitada (4,17,21,23,25).

OBJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es conocer los cuida-
dos de enfermeria que precisan las personas con hipersen-
sibilidad alimentaria para disminuir el impacto que pre-
senta en la calidad de vida de quienes lo padecen.

Objetivos secundarios

Con el fin de dar respuesta al objetivo principal se han es-
tablecido los siguientes objetivos secundarios:

« Definir la hipersensibilidad alimentaria y su clasificacién.
« Conocer los alérgenos mas frecuentes.
« Conocer su prevalencia.

« Comprender la magnitud de su influencia en la calidad
de vida, de forma holistica.

« Identificar los factores de riesgo para desarrollar alergia
alimentaria.
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Tabla I1. DeCS y MeSH elegidos mediante estructura PIO. Fuente: Elaboracion propia.

Lenguaje libre / Término

Personas con
hipersensibilidad a los
alimentos

Paciente

Intervencion Cuidados de enfermeria

. Calidad de vida
« Prevencion

Key Words

Alergia a alimentos

Cuidados de enfermeria

DeCS MesH

Hipersensibilidad a los

. F H itivi
alimentos ood Hypersensitivity

Atencion de enfermeria Nursing care

+ Calidad de vida
+ Prevencién y control

+ Quality of Life
« Preventions and control

Outcomes Menores complicaciones « Promocién de la salud + Promocién de la salud + Health promotion
- Servicios preventivos « Atencion preventivade | - Preventive Health
de salud salud Services

+ Analizar los cuidados a aplicar en las personas con hiper-
sensibilidad alimentaria en las diferentes etapas de la asis-
tencia sanitaria: Prevencion, diagndstico, cuidados agudos
y crénicos.

+ Recalcar laimportancia de la educacion sanitaria.

METODOLOGIA

Para la realizacidn de este trabajo se llevé a cabo una bus-
queda bibliogréfica sistematizada de los articulos publica-
dos sobre el tema en diferentes bases de datos: PubMed,
Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Dialnet y CUIDEN.

Para dar respuesta al objetivo del trabajo, se establecié la si-
guiente estructura PIO:

« P (Paciente): Personas con hipersensibilidad a los alimen-
tos.

« | (Intervencién): Cuidados de enfermeria.
+ O (Objetivo): Mejor calidad de vida.

Posteriormente, se seleccionaron los “Descriptores de cien-
cias de la salud (DeCS)", “Medical Subjects Headings (MeSH)"
y palabras clave (Key Words, KW) apropiados para cada sec-
cion (ver tabla ll).

Siguiendo la estructura de la tabla anterior y con el fin de ob-
tener los resultados mas adecuados en las busquedas, se em-
pled el operador booleano AND ademas de varios filtros: Li-
mite de ano (los ultimos 5 afnos) e idioma (castellano e inglés).

Al realizar la busqueda y aplicar los criterios de inclusiéon se
han seleccionado 223 documentos (ver tabla lll). De los cuales,
tras la lectura, y descartar los repetidos, se han escogido 88.

Criterios de inclusion
« El titulo y resumen de las referencias bibliogréficas se
acercan al tema del trabajo estudiado.
«+ Publicaciones publicadas a partir de 2016 (2016 incluido).
+ Publicaciones en Inglés y Espafiol.

Los resultados de la busqueda bibliografica se resumen en
el anexo 1. Se indican la estrategia de busqueda utilizada en
cada base de datos, los filtros aplicados, el nimero de articu-
los buscados y los seleccionados.

Para recopilar mas informacién sobre el tema del trabajo,
ademas de las referencias bibliograficas obtenidas en las
bases de datos mencionadas, se ha acudido a consultado
las siguientes paginas web:

- El portal de las vacunas de la Asociacion Espafiola de Pe-
diatria (AEPED), en donde se ha consultado su manual de
vacunas.

« Sociedad Espanola de Alergologia e Inmunologia Clinica
(SEAIC) desde donde se ha obtenido la guia de actuacién
de la anafilaxia. Galaxia 2016.

« Asociacién Espainola de Pediatria en la cual se ha consul-
tado la guia de recomendaciones sobre la alimentacion
complementaria.

+ Sociedad Espanola de Inmunologia Clinica, Alergologia y
Asma Pediatrica (SEICAP) en donde se ha obtenido infor-
macion acerca de los distintos niveles de prevencion, asin
como sus estrategias.

DESARROLLO
Cuadro clinico

El cuadro clinico de la hipersensibilidad alimentaria es muy
variado y, en ciertas ocasiones, dificil de identificar debido
al diversidad de signos y sintomas. Pueden ser tanto leves
como mas graves, llegando incluso a reacciones anafilacti-
cas. Las manifestaciones clinicas pueden involucrar el siste-
ma tegumentario, digestivo, respiratorio y cardiovascular
(en casos graves) (ver anexo 2). Teniendo en cuenta el tiem-
po de aparicién pueden clasificarse de la siguiente forma
(3,414):

+ Inmediatos: Se dan en las primeras dos horas de la inges-
ta.

« Tardios: Se presentan entre las dos y 72 horas posteriores
alaingesta.

Entre los signos y sintomas que se dan con mayor frecuen-
cia se encuentran los siguientes (ver figura 7) (4,5,26):

« Cuténeas: Urticaria generalizada, angioedema, urticaria
aguda de contacto, prurito, lagrimeo, enrojecimiento
ocular, irritacion labial y ocular, eritema y erupciéon mor-
biliforme.
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-

Digestivas 25-30% Nauseas/vomitos, dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, diarrea
Respiratorias 40-60% Prurito y congestion conjuntival o nasal, laringoespasmo, broncoespasmo/asma
Cutaneo/mucosas 80-90% Dermatitis atdpica, urticaria, angioedema, prurigo, pitiriasis alba, xerosis cutinea
Cardiovascular 30-35% Hipotension/shock, paro cardiaco

Figura 7. Manifestaciones clinicas mds comunes de la alergia alimentaria. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Coriés B, Lépez Plaza B,
Bermejo Lopez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 85(4): 102-108.

- Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, célico abdominal, do-
lor abdominal, diarreas, constipacion, enfermedad por re-
flujo gastroesofagico y sindrome de alergia oral.

+ Respiratorias:

- Aparato respiratorio superior: Rinorrea, estornudos, ede-
ma laringeo, ronquera, tos seca, congestién nasal, prurito.

- Aparato respiratorio inferior: Tos, opresién toracica, dis-
nea, sibilancias, retractacién intercostal, uso de muscula-
tura accesoria, broncoespasmo, sindrome de Heiner (he-
mosiderosis pulmonar inducida por alimentos).

- Cardiovasculares: Taquicardia (bradicardia en anafilaxia), hi-
potension, shock anafilactico.

La clinica que aparezca dependera del tipo de hipersensi-
bilidad alimentaria, los mecanismos fisiopatolégicos im-
plicados y del tipo de alimento consumido. El objeto del
estudio realizado por Aguilar-Jasso D, Valdez-Lépez F, et al.
fue conocer el perfil clinico de los pacientes diagnostica-
dos de AA, en el cual se clasificaron los signos y sintomas
mas frecuentes segun el alérgeno causante. En la alergia
al cacahuete los sintomas iniciales fueron principalmente
dermatoldgicos anadiéndose sintomas respiratorios en la
evolucion. La alergia a la leche de vaca en cambio, presenta
un cuadro clinico variado en el que abarca mayormente la
clinica respiratoria y gastrointestinal. El cuadro de la alergia
al huevo es variado ddndose sintomas gastrointestinales,
dermatoldgicos como respiratorios. En la hipersensibilidad
a los frutos secos en cambio, los sintomas desde el inicio
fueron principalmente respiratorios y dermatolégicos. En
cuanto al pescado y el marisco, se relacionan mayormente
con sintomas dermatoldgicos. Las relaciones identificadas
quedan recogidas en la tabla IV (14).

Tabla IV. Relacion entre alérgenos alimenticios y perfil clinico. Fuente:
Elaboracion propia.

Clinica en primera

Alimento Clinica inicial
consulta
L. Respiratorios
Cacahuete Dermatoldgicos P e
Dermatoldégicos
Respiratorios
Leche P ) . Gastrointestinales
Gastrointestinales
. . Respiratorios
Huevo Gastrointestinales P

Dermatoldégicos

Respiratorios

Frutos secos -
Dermatoldgicos

Respiratorios

Pescado Dermatoldégicos Dermatoldégicos
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En los casos de hipersensibilidad alimentaria del tipo into-
lerancia los signos y sintomas suelen ser inespecificos y de
aparicion tardia, por lo que dificultan el diagnéstico. Por
lo general, suelen presentarse como cuadros leves. En los
casos de tipo AA no mediada por IgE suele predominar la
clinica gastrointestinal: Vémitos recurrentes, diarrea, dis-
tension y dolor abdominal y enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) (4,5).

En lo que a las AA mediadas por IgE respecta, el cuadro va-
ria en gravedad, pudiendo aparecer con signos y sintomas
leves o con cuadros mas graves como la anafilaxia. Por lo
que se refiere a ésta Ultima, la clinica suele ser de aparicién
rapida y progresiva, generalmente haciéndose presente
en los primeros 30 minutos tras la ingesta. Se entiende por
anafilaxia la afectacion de mas de un 6rgano o la aparicién
de uno o varios sintomas de los descritos a continuacién,
pudiendo tener un desenlace fatal. Los sintomas pueden
ocurrir en cualquier orden, siendo los cutdneos los mas
precoces de forma habitual. Mientras que en edades tem-
pranas los sintomas respiratorios son los mas habituales,
en la edad adulta predominan los sintomas cardiovascu-
lares. La anafilaxia es un cuadro de gravedad que requie-
re de una actuacién precoz dada su actitud impredecible
(26,27).

En el anexo 3 se pueden observar las diferencias entre la
AA mediada por IgE e intolerancia alimentaria (20).

Diagnéstico

Para comenzar, es necesario obtener una historia clinica
minuciosa mediante una anamnesis detallada que inclu-
ya las principales manifestaciones y sus caracteristicas en
cuanto a localizacién, intensidad, tiempo de inicio y du-
racion. Se recopilara informacién sobre los antecedentes
personales y familiares. Asi mismo, se pedird al paciente un
diario en el que se detalle la dieta realizada y se relacione
con la clinica presentada (28).

Tras una exploracion fisica exhaustiva, si la clinica y la
anamnesis asi lo sugieren se valorard la realizacién de di-
ferentes procedimientos. Si bien el diagnéstico mas con-
fiable requiere la confirmacién de una reaccion alérgica
clinica, éste suele estar basado en pruebas que establecen
mecanismos de hipersensibilidad en el caso de las alergias
mediadas por IgE. Las pruebas diagndsticas disponibles
hoy en dia se explican a continuacién (2,3,4,14,27,29):

+ Prueba sérica de IgE especifica para alimentos. Es una de
las herramientas mas utilizadas. Cuanto mayor concen-
tracion de IgE mayor probabilidad de un diagndstico
confirmatorio.



« Prueba sérica de triptasa. En los cuadros de RAAs, los nive-
les de triptasa se elevan aproximadamente 90 minutos
después del inicio de sintomas y se mantienen por tres
horas. Por tanto, ante una reaccién anafilactica, a pesar de
no poder esperar a los resultados para comenzar a actuar,
la medicién de triptasa nos sirve de prueba diagnéstica. Lo
recomendable es extraer tres muestras seriadas. La prime-
ra tras la sospecha diagnéstica, la sequnda a las dos horas
del inicio de sintomas y la Ultima a las 24 horas (para cono-
cer el nivel basal).

Pruebas intradérmicas. Se trata de una prueba de diagnds-
tico sencilla y rapida en la que se introduce una peque-
fa cantidad del alérgeno en la epidermis mediante una
puncion cutanea. Lo mas habitual es el uso de extractos
comerciales, pero cuando estos no estan disponibles o su
potencia alergénica difiere, se realiza la prueba con ali-
mentos frescos. La sensibilidad de los extractos comercia-
les se establece entre el 56-73% y la especificidad entre
el 50-80%. En cambio, el uso de alimentos frescos tiene
mayor sensibilidad (90-100%), mientras su especificidad
es baja con un 20-30%. Es la herramienta diagnédstica de
eleccion por su fiabilidad, rapidez, bajo costo y seguridad,
dados los escasos casos de anafilaxia reportados tras su
realizacién (de 15 a 23 por cada 100 000 pruebas). En los
casos de reacciones de hipersensibilidad, los sintomas
manifestados fueron: Tos, disnea, sibilancias, estornudos,
prurito generalizado y urticaria.

Pruebas de parche. Es utilizada en los casos de reacciones
retardadas y en los que se sospecha de varios alimentos o
no se tiene claro cual es el alérgeno causal. Sin embargo,
sU Uso no se encuentra estandarizado por lo que algunas
guias no la incluyen entre sus recomendaciones.

Pruebas de reto oral, doble ciego o simple ciego. Las pro-
vocaciones orales con alimentos, ya sean provocaciones
abiertas o ciegas controladas con placebo, se utilizan para
confirmar el diagndstico en los casos en los que la historia
clinicay los resultados de las pruebas no son concluyentes.
Se encuentra en el Ultimo paso de los estudios de AA por el
riesgo que conllevan. Consisten en la ingesta del alimento
en cuestién, en un principio en pequefias cantidades, las
cuales se van aumentando cada 20-30 minutos hasta com-
pletar una dosis acumulada de una porcién. Segun uno de
los protocolos mas utilizados, el del consenso PRACTALL,
se recomienda una dosis de proteina de al menos 2g para
evitar falsos negativos. El esquema general recomendado
es: 3,10, 30, 100, 300, 1000 y 3000mg. La prueba se indica
en las siguientes situaciones:

- Con el fin de introducir un alimento en la dieta tras ha-
ber sido valorado el riesgo beneficio y los resultados de
laboratorio.

- Cuando las pruebas séricas y cutaneas no son conclu-
yentes o no concuerdan con la historia clinica.

- Para determinar si un alimento asociado a enfermeda-
des cronicas como esofagitis eosinofilica esta involucra-
do en reacciones inmediatas.

- Para aumentar los alimentos consumidos por personas
que siguen dietas de restriccién multiples.
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- Para evaluar la tolerancia a alimentos que puedan te-
ner reactividad cruzada.

- Para evaluar la respuesta de la comida tras su proce-
samiento. Esta medida se basa en los cambios confor-
macionales que sufren las proteinas alimentarias por
el efecto del calor, pudiendo disminuir su alergenici-
dad.

El riesgo de las pruebas de alergia que se basan en la ex-
posicién al alérgeno en cuestién es obvio: El desarrollo de
una reaccién adversa, ya sea de intensidad leve, moderada
o grave. Son impredecibles y pueden ocurrir en cualquier
momento dentro de un periodo de 2 horas después del
contacto con el alimento. Por tanto, siempre deben reali-
zarse en lugares adecuadamente equipados y en el que el
personal sanitario esté capacitado para reconocer y mane-
jar las posibles reacciones adversas. Entre las personas con
mayor susceptibilidad a sufrir reacciones anafilacticas se
encuentran las que cumplen las siguiente caracteristicas:
Antecedentes de anafilaxia, menores de dos anos de edad,
antecedentes personales o familiares de atopia, asma no
controlada o niveles de triptasa elevados (4,29,30).

Los procedimientos diagnésticos explicados no son con-
cluyentes en las alergias no mediadas por IgE o intoleran-
cias alimentarias. Por tanto, en estos casos el diagnéstico
se basa en la historia sugerente por el paciente que incluya
un diario de alimentos, una exploracién fisica exhaustiva y
la evaluacién posterior a la dieta de eliminacion. La mejoria
de la sintomatologia con la retirada de la causa y la poste-
rior reapariciéon con su reintroduccién es el gold estandar
para el diagndstico de las RAAs. Sin embargo, hay casos en
los que no es posible identificar el inductor concreto de la
sintomatologia. Es mds, en ocasiones, un mismo alimento
puede ocasionar sintomas un dia y otro no. Esto podria ser
consecuencia de un trastorno funcional de base. Por tanto,
antes de comenzar con una dieta de exclusion, la cual no
estd exenta de riesgos, es necesario descartar trastornos
funcionales (1,4,31).

Por otro lado, en el caso de las AA no mediadas por IgE se
pueden valorar la realizacion de pruebas mas inespecifi-
cas. La presencia de albumina sérica baja puede respaldar
el diagnéstico al igual que la calprotectina fecal, dado que
ambas son indicadores de enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Sin embargo, los valores deben interpretarse con cui-
dadoy teniendo en cuenta la edad del paciente (los bebés
sanos tienden a tener niveles de calprotectina mayores).
La prueba de sangre oculta en heces también es un mar-
cador inespecifico y poco confiable (32).

En el caso de la enfermedad celiaca (EC), tradicionalmente
se ha realizado el diagnéstico mediante (6):

« La presencia de sintomas clinicos compatibles.

- Biopsia intestinal con hallazgos tipicos: Atrofia de vello-
sidades, elongacién de criptas e infiltracién linfocitaria
del epitelio.

+ Mejoria clinica con dieta libre de gluten.

A lo largo de los ultimos afios se han ido incorporando
pruebas que permiten detectar anticuerpos antigliadina,
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antiendomisio y antitransglutaminasa tisular. Asi mismo,
sirven para identificar los haplotipos de riesgo caracteristi-
cos (genes de HLA tipo DQ2 y DQ8), cuya ausencia hacen
improbable desarrollar dicha enfermedad. La sensibilidad al
gluten/trigo no celiaca es mas dificil de detectar por la simili-
tud de manifestaciones con la EC pero criterios diagnésticos
normales. Es decir, ausencia de haplotipos de EC en el 60%
de los casos, serologia negativa para EC, anticuerpos positi-
vos Unicamente en el 50%, biopsias duodenales normales ...
En estos casos, al igual que en las /As, el diagnéstico se ba-
sara en la mejoria clinica tras la restriccion dietética (6,33).

La base del tratamiento es la eliminacion del alérgeno im-
plicado en cada caso, por lo que es esencial realizar un diag-
nostico acertado con el fin de evitar consecuencias a largo
plazo. Del mismo modo, se podran prevenir nuevas reaccio-
nes si se realiza de forma temprana. Por ello, los profesio-
nales sanitarios, en especial los pediatras por las altas cifras
de AA en edades pediatricas, deberian tener una formacion
adecuada que les permita identificar bien la sintomatologia
de las RAAs y realizar el diagnostico lo antes posible (14,34).

Cabe mencionar el gran abanico de procedimientos diag-
nosticos no acreditados por las sociedades médicas dispo-
nibles hoy en dia, entre las que se encuentran la iridiologia,
kinesioterapia, test de la voz o del pulso y analisis del pelo
entre otros. Una parte de la poblacién recurre a ellas por
la gran preocupacién por su estado de salud que les causa
la sensacién de intolerancia. Ello les lleva a la busqueda de
un diagndstico que, en ocasiones, no tiene rigor cientifico
(35,31).

Por otro lado, en el caso de la intolerancia alimentaria sim-
plemente informada, es preciso mencionar la necesidad de
tener en cuenta que pueda ser una manifestacion de un
trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria y no
una patologia como tal. Siendo necesario, en ciertos casos,
una evaluacién adicional por un especialista en trastornos
alimentarios (1).

Tal y como se ha descrito anteriormente en el apartado de
prevalencia, la hipersensibilidad alimentaria se trata de una
patologia mas comun entre la edad pediatrica. Esto es con-
secuencia de la remision espontanea de algunas alergias ali-
mentarias. En general, la tolerancia a la leche, los huevos, el
trigo y la soja se logra durante la infancia, mientras que las
alergias al mani, los frutos secos y el pescado suelen persistir.
Es mas, en algunos casos de sintomas leves se ha observado
la tolerancia de las formas calientes de leche o huevo, y di-
cha incorporacion puede favorecer la remision de la alergia.
En conclusidn, es necesario individualizar el diagnéstico y
valorar la cantidad tolerada en cada persona. Teniendo esto
en cuenta, seria conveniente mantener seguimientos clini-
cos regulares para evitar restricciones dietéticas innecesa-
rias (36).

Tratamiento

El tratamiento de la hipersensibilidad alimentaria puede di-
vidirse en diferentes bloques. Por un lado esta el tratamiento
crénico que se basa en la evitacién del alérgeno causal con
el fin de evitar RAAs. Por otro lado se encuentran los protoco-
los a seguir en los cuadros agudos, los cuales pueden variar
en gravedad. Por ultimo, la inmunoterapia, un procedimien-
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to que tiene como fin el desarrollo de tolerancia hacia el
alérgeno en cuestién (4,10,27).

Tratamiento cronico

El manejo a largo plazo generalmente se enfoca en inter-
venciones nutricionales, lo que da como resultado una
resolucion completa o casi completa de los sintomas. Las
restricciones dietéticas deben eliminar los alérgenos ali-
mentarios culpables y adaptarse a las necesidades nutri-
cionales y alérgicas especificas del individuo. A diferencia
de las AAs, en el caso de las /As la rigurosidad de la dieta
dependerd de cada individuo dado que el grado de seve-
ridad resultara del déficit enzimatico presente. Por ello, es
necesario retirar de forma individualizada la sustancia cau-
sante de la intolerancia. En la actualidad, hay disponibles
en el mercado tratamientos farmacolégicos que consisten
en la administracion de las enzimas ausentes, las cuales fa-
cilitan la digestién, absorcion y metabolizacién de las sus-
tancias a las que el individuo es sensible (10,37).

A fecha de hoy no existe cura para la AA pero una via de
tratamiento que se estd desarrollando es la desensibili-
zacién a través de la inmunoterapia oral y epicutanea. El
concepto de inmunoterapia con alérgenos alimentarios
no es nuevo, fue descrito por primera vez por Schofield en
1908 en un nifio de 13 afios con alergia al huevo que fue
desensibilizado con éxito al introducir el huevo en dosis
incrementales. Desde entonces, han surgido 3 conceptos
principales de inmunoterapia clinica para alérgenos ali-
mentarios: Inmunoterapia oral, sublingual y epicutanea.
Hasta la fecha, la atencién se ha centrado principalmente
en los nifos con las AA mas frecuentes como el cacahuete,
el huevoy la leche de vaca (21,38).

La inmunoterapia oral implica la introduccién gradual de
un alérgeno alimentario por via oral, comenzando con
dosis de miligramos (Figura 8). La administracién de las
dosis iniciales y el incremento escalonado se realiza bajo
supervision médica, generalmente con intervalos quince-
nales, hasta alcanzar una dosis de mantenimiento después
de aproximadamente 6 meses. Para su mantenimiento y
prevencion de reaparicion es necesario el consumo con-
tinuo de la proteina alergénica. La inmunoterapia oral en
combinacién con anti-IgE (omalizumab) u otros productos
bioldgicos se esta explorando como una via para reducir
la tasa y la gravedad de los eventos adversos durante la
administracion de dosis altas. Es importante destacar que,
por lo general, los pacientes no logran una tolerancia in-
munoldgica verdadera y duradera, sino un estado de falta
de respuesta, llamado desensibilizacién, es decir, el incre-
mento temporal del umbral de reactividad. La duracién de
la “falta de respuesta sostenida”a un alérgeno después de
la interrupcion del tratamiento de mantenimiento varia en
cada individuo (4,21,30,39).

La inmunoterapia epicutanea se basa en la administracion
de alérgenos alimentarios a través de la piel intacta. El alér-
geno se une a una membrana plastica delgada que se co-
loca sobre la piel debajo de un parche oclusivo, de manera
similar al enfoque para la prueba del parche de atopia. El
alérgeno es captado por las células de Langerhans en la
epidermis. Estas son células presentadoras de antigenos
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Figura 8. Esquema de dosificacion de la inmunoterapia oral con mani. Fuente: Heine RG. (2018). Food allergy prevention and treatment by targeted
nutrition. Ann Nutr Metab [Internet]. 2018; 72 (8):88-45.
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Figura 9. Algoritmo de actuacion de anafilaxia en medio hospitalario. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA 2016
[Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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inmunocompetentes con capacidad de iniciar una respues-
ta de células T reguladoras y comunicarse con los ganglios
linfaticos regionales. El efecto de desensibilizacién no es tan
marcado como el de la inmunoterapia oral, pero la tasa de
efectos adversos es minima y se limita principalmente a la
irritaciéon local de la piel donde se ha aplicado el parche (21).

Tratamiento del cuadro agudo

Los cuidados a dar en el momento agudo de la reaccién
adversa varia segun la gravedad de la sintomatologia pre-
sentada. El tratamiento suele constar de vasopresores (adre-
nalina) junto con la administraciéon de glucocorticoides y
antihistaminicos. Este Gltimo no es un farmaco de primera
eleccién en las reacciones agudas, es decir, constituyen la se-
gunda linea de tratamiento. En cambio, se prioriza su uso en
las manifestaciones crénicas como la rinitis (10,40).

N —
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(PCR)
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Solicitar ayuda
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onitorizacion y acceso venoso®

En el caso de una clinica leve-moderada los cuidados se
basaran en mantener los signos vitales en rango y en una
rehidratacién oral o intravenosa, segun la situacion del pa-
ciente. En cambio, en el caso de la anafilaxia los cuidados
necesarios son mas complejos siendo necesario ser atendi-
do por profesionales sanitarios (4,27,40).

En el manejo inicial de la anafilaxia predomina la adminis-
tracion de farmacos como la adrenalina, cuya administra-
cién no puede demorarse. En los pacientes con alergias
conocidas se administrara el autoinyector de adrenalina
(AIA) si lo lleva consigo y acto sequido debe ser trasladado
a un centro hospitalario para una valoracién. En los pacien-
tes cuya alergia no es conocida o no portan el AIA consigo,
sera necesario esperar hasta la llegada del servicio vital
avanzado. Mientras tanto el paciente debe ser colocado en
una posicion comoda (4,27,40):
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« Si consciente: Decubito supino con las extremidades infe-
riores elevadas para fomentar el retorno venoso.

« Si vomitos o dificultad respiratoria: Sentado/semi-incor-
porado

« Si pérdida de conciencia: Posicién lateral de seguridad.

Una vez en el hospital o a la llegada de la atencidn sanita-
ria (en caso de encontrarse en la calle), se debe realizar una
valoracién sistematica del estado del paciente mediante el
sistema ABCDE. Habra que asegurar la permeabilidad de la
via aérea, respiracion y estado circulatorio. Al mismo tiempo,
en el caso de que la exposicién al alérgeno persista, ha de
ser eliminado; retirar los restos alimentarios de la boca sin
intentar provocar el vémito. El paciente quedara monitori-
zado, con especial atencion a la tension arterial y saturacion.
La actuacién a seguir queda resumida en los siguientes algo-
ritmos clasificandola seguin la edad del paciente (ver figuras
9y 10) (4,27,40).

La Adrenalina es el farmaco de eleccién en el tratamiento
de la anafilaxia. No hay contraindicacion en su uso, y en
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cualquier caso, los beneficios de su uso son mayores que
los riesgos ante tal situacién. Es mds, su administracién
precoz estd asociada con un mejor prondstico. La via de
administracion recomendada es la intramuscular, en zona
antero lateral del vasto externo. La dosis segun peso es de
0.01mg/kg, hasta un maximo de 0,5 mg, pudiendo repetir-
se a los 5-10 minutos si necesidad. La dosificacién de los
farmacos queda recogida en la figura 11 (27).

La oxigenoterapia se considera la segunda intervencion
mas importante tras la administracion de adrenalina. To-
dos los pacientes deberan recibir oxigeno mediante mas-
carillas de alto flujo, independientemente del estado en
el que se encuentren. Las cifras objetivo serdn una satura-
cién de oxigeno mayor de 95%. Si broncoespasmo se ad-
ministrara Salbutamol nebulizado en dosis de 0,15 mg/kg
hasta un maximo de 5mg siendo posible repetir a los 10-
20 minutos. En el caso de pacientes asmaticos es posible
combinar con Bromuro de Ipatropio (27).

Por otro lado, ante inestabilidad hemodinamica sera im-
prescindible administrar de forma répida fluidos intrave-

Dosificacién de los Firmacos utilizados en la anafilaxia.

Adultos

0,01 mg/kg, méx 0,5 mg = 0,3-0,5 mg
(solucién 1/1000)

Nifios
1. Adrenalina IM (muslo). Puede repetirse cada 5-15 min

0,01 mg/kg, max 0,5 mg
(solucion 1/1000)

2. Sueroterapia

Infusion rapida 1-2 l/h 20 ml/kg cada 5-10 min

3. Infusién IV de adrenalina

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS DE INICIO: 0,5-1 ml/kg/h
{30-100 ml/h), dosis maxima
recomendada de 6 ml/kg/h

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

1-2 mg IV/IM en bolo en 5 min

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS: 0,1-1 pg/kg/min

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

20-30 pg/kg (max 1 mg); puede repetirse
en 5 min

5. Atropina

0,5-1 mg en bolo, hasta 3 mg 0,02 mg/kg

6. Dopamina

2 amp. (200 mg) en 100 ml de SG al 5%

DOSIS MANTENIMIENTO: <3 ml/h efecto &;
3-5 ml/h efecto B1; >5 ml/h efecto a1

2 amp. (10 mg) en 100 ml de SG al 5%

DOSIS DE MANTENIMIENTO: comenzar con
5 ml/h y subir de 5 en 5 segln respuesta

3 mg * peso en kg = mg de dopamina a
diluir en 50 ml de suero

Administracion: 1 ml/hora = 1 pg/kg/min
Dosis 5-20 pg/kg/min

Diluir 1 mg en 100 ml de SG 0,01 mg/ml.
Dosis: 0,05-1 pg/kg/min

IM: intramuscular; IV: intravenoso; SG: solucion glucosada; SSF: solucion salina fisiologica.

Adaptada de refs. 43, 45, 62 y 63.

Figura 11. Dosificacion de los farmacos utilizados en la anafilaxia. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA 2016
[Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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nosos. El suero de eleccion sera Suero Salino al 0,9% a do-
sis de 20 ml/kg cada 5-10 minutos hasta normalizacion de
tension arterial. La administracion de Glucagén es util en los
casos que no hay respuesta a la adrenalina (27).

No se ha establecido eficacia de antihistaminicos y corticoi-
des en el momento agudo de la anafilaxia. Por tanto, no de-
ben usarse como tratamiento de primera linea. En cambio,
pueden ser Utiles en el control del prurito, urticaria o angioe-
dema (27,41).

A pesar del tratamiento administrado existe la posibilidad
de una mala evolucién pudiendo progresar hacia una para-
da cardiorrespiratoria. En ese caso, serd necesario comenzar
con la reanimacién cardiopulmonar. Los signos de alarma
son los siguientes: Empeoramiento progresivo, distres respi-
ratorio (estridor, sibilancias, taquipnea, dificultad respirato-
ria o cianosis), vomitos persistentes, hipotension, arritmias,
sincope y disminucién del nivel de conciencia (27).

Una vez conseguida la estabilizacién del paciente y remitido
el cuadro, debe quedarse en observacién durante al menos
cuatro horas, las cuales serdn prolongables si se presentasen
sintomas refractarios o antecedentes de reacciones bifasicas
(recurrencia de sintomatologia sin nueva exposicién al alér-
geno tras haber resuelto el cuadro inicial). En los casos de
alergia desconocida hasta la fecha, es decir, en situaciones
de primera reaccion anafilactica, sera necesario derivar al es-

Tabla 9

Recomendacién

pecialista en alergologia. De tal forma, se podra identificar
la causa y disefar un plan de accién (27).

Teniendo en cuenta el papel fundamental de la Adrenalina
en los episodios de anafilaxia, hay disponibles autoinyec-
tores precargados con dosis fijas. Estas permiten su ad-
ministracion precoz por parte del paciente o cuidadores.
Hasta un tercio de las reacciones anafilacticas han nece-
sitado mds de una dosis de adrenalina para su remision,
por tanto, en ocasiones, es aconsejable prescribir un AIA
adicional. En el 2007, la EAACI hace unas recomendaciones
para la prescripcion de AlA, las cuales quedan recogidas en
las siguientes figuras (ver figuras 12 'y 13) (27).

Autoinyector de adrenalina (AlIA)

Es necesario que los pacientes que hayan presentado al-
gun episodio de anafilaxia o tengan alto riesgo de pade-
cerlo, lleven consigo en todo momento al autoinyector de
adrenalina (AIA) (4).

Teniendo en cuenta que el momento de la anafilaxia es
muy desagradable para el paciente, es necesario tener
bien claro su uso para actuar adecuadamente ante una
urgencia. Para ello, es imprescindible empoderar a los pa-
cientes. Los pasos para su administracidon son los siguien-
tes (ver figura 14) (27):

Indicaciones para la prescripcién de adrenalina autoinyectable.

Grado de
evidencia

Grado de Referen-
recomen- cias
dacién

Anafilaxia previa por alimentos, latex o inhalantes v C 95,96
Anafilaxia previa inducida por ejercicio v [ 97
Anafilaxia idiopdtica previa \Y e 98
Coexistencia de asma inestable o moderada-grave v C 86,99-101
persistente y alergia a alimentos*

Alergia a venenos en adultos con reacciones sistémicas \% C 102-104
previas (que no estén en mantenimiento con

inmunoterapia con veneno) y nifios con reacciones

sistémicas con afectacion diferente a la cutaneomucosa

Enfermedad mastocitaria o elevacion de la triptasa v C 102,104~
sérica basal conjuntamente con cualquier reaccion 106

sistémica a picadura de himenoptero, incluso en
pacientes en tratamiento con inmunoterapia

Considerar la prescripcién de un autoinyector de adrenalina en los siguientes casos

(en especial si esta presente mas de uno)

Reaccion previa leve o0 moderada* con cacahuetes o \Y [ 107,108
frutos secos
Adolescente o adulto joven con alergia a alimentos* 1\ C 43,62,
109-111
Alejado de asistencia médica y reaccion alérgica previa ' D 111,
leve-moderada a alimentos, venenos, latex o inhalantes consenso de
expertos
Reaccion alérgica leve-moderada con trazas de Vv D 4362,
alimento* 109-111

Figura 12. Indicaciones para la prescripcion de adrenalina autoinyectable. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA
2016 [Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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Tabla 10 Indicaciones sugeridas para prescribir un segundo autoinyector de
adrenalina.
Indicacién Grado de Grado de Referencias
evidencia | recomen-
dacién
Coexistencia de asma inestable o moderada-grave \'} C 86
persistente y alergia a alimentos*
Coexistencia de enfermedad mastocitaria o triptasa v (& 103,104
sérica basal elevada
Falta de acceso rapido a asistencia médica para v D Consenso de

geograficas o idiomaticas

tratar un episodio de anafilaxia debido a barreras

expertos

la calculada por peso del paciente

Requerimiento previo de mas de una dosis de v D Consenso de
adrenalina antes de llegar a un hospital expertos
Reaccion anafilctica casi mortal previa v D Consenso de
expertos
Dosis del autoinyector disponible muy inferior a v D Consenso de

expertos

*Excluyendo el sindrome polen-alimentos (sindrome de alergia oral).

Figura 13. Indicaciones sugeridas para la prescripcion de un segundo autoinyector de adrenalina. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en ana-
Silaxia: GALAXIA 2016 [Internet]. Madrid: Soctedad Espaiiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.

1. Agarrar el autoinyector con fuerza, cogiéndolo “como un
punal” con la mano dominante y acercar el pulgar hacia la
tapa de seguridad (azul o amarilla).

2. Desbloquear el dispositivo, para ello, con la otra mano
quitar la tapa de seguridad (azul o amarilla).

3. Apoyar el AlIA con el lado de la aguja (lado contrario de
la tapa de seguridad) en el muslo y apretarlo enérgica-
mente en perpendicular (dngulo recto, 90°). Mantenerlo
en esta posiciéon alrededor de 10 segundos, a través de la
ropa si es necesario.

4. Retirar el AIAy masajear la zona.

Calidad de vida

La calidad de vida percibida por las personas o cuidadores
de quienes padecen alguna AA es peor en comparacién con
la poblacién en general. El concepto de calidad de vida se
puede definir como la salud autopercibida, ya que es posi-
ble tener una enfermedad crénica pero aun experimentar
el sentimiento de tener una buena salud. A pesar de los in-
tentos de eliminar estrictamente los alérgenos alimentarios
ofensivos de la dieta, las reacciones accidentales son relati-

vamente comunes. El riesgo de reacciones alérgicas inad-
vertidas y anafilaxia afecta significativamente la calidad de
vida de los pacientes y sus familias. Los dmbitos afectados
son el biolégico, psicoldgico, social e incluso financiero. Es
decir, afecta a la persona de forma holistica (3,21,42).

Ambito biolégico

En cuanto al ambito bioldgico, la clinica presentada en el
momento de las reacciones adversas tiene un gran impac-
to en el estado fisico de la persona, y cuando son graves,
pueden llegar a tener un desenlace fatal. En el momento
de la anafilaxia, algunos pacientes dicen tener una sensa-
cion de “muerte inminente” (3).

Por otro lado, las dietas de eliminacion de ciertos alimen-
tos pueden conllevar a no alcanzar las recomendaciones
nutricionales recomendadas para la poblacién general, lo
que podria tener consecuencias negativas en la salud. Es
decir, podria ocasionar complicaciones como deficiencias
nutricionales (desequilibrio dietético de macro y micro nu-
trientes), ademas de retraso en el desarrollo y crecimiento
en el caso de los nifos. Por lo tanto, idealmente, el pacien-
te deberia recibir el asesoramiento adecuado por parte

Figura 14. Uso del AIA. Fuente: Julid Benito JC, Guerra Pérezx MT. Anafilaxia. Taller de casos clinicos. Rev Pediatr Aten Primaria Supl [Internet].

2018;(27):95-108.
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de un dietista con competencia especifica en AA y asi evitar
dietas desequilibradas en momentos criticos del desarrollo
(3,14,27,35,37,43).

No cabe duda que las dietas libres de gluten son indispen-
sables para las personas con enfermedad celiaca o alergia
al gluten, resultando en una mejora de la sintomatologia y
corrigiendo deficiencias nutricionales (anemia y osteopo-
rosis por ejemplo). Sin embargo, se ha observado que el
mantenimiento a largo plazo de este tipo de dieta puede te-
ner repercusiones negativas. Por un lado se ha demostrado
mayor riesgo de sindrome metabdlico y enfermedades car-
diovasculares debido a un aumento de hidratos de carbono
y grasas en productos libres de gluten en comparacion de
sus versiones con gluten. Asi mismo, pueden ser deficientes
en algunas vitaminas y micronutrientes como cinc, vitami-
na B12, magnesio o acido félico. Por otro lado, la microbiota
intestinal se ha visto repercutida con una disminucion de
la diversidad bacteriana. Ademas, teniendo en cuenta la fi-
siopatologia del trigo y su influencia en la patogénesis de la
resistencia a la insulina, se ha establecido la posibilidad de
que la dieta libre de gluten aumente la susceptibilidad para
la diabetes mellitus tipo 2 (44).

Referente a posibles tratamientos médicos, hay que tener
en cuenta que muchos farmacos de uso comun tienen entre
sus componentes como excipientes posibles alérgenos, asi
como algunas vacunas recomendadas dentro del calendario
vacunal infantil. De esta forma, hay vacunas no aptas para
alérgicos, dejandolas expuestas a un mayor riesgo frente
a ciertas enfermedades. Los alérgenos identificados en las
vacunas son los siguientes: Albumina humana, anfotericina
B, AS04, borato de sodio, clortetraciclina, estreptomicina,
fenol, fenoxietanol, formaldehido, fosfato de aluminio, ge-
latina, gentamicina, glutamato monosdédico, glutaraldehido,
hidroxido de aluminio, hidroxifosfato sulfato de aluminio
amorfo, huevo y pollo (proteinas), kanamicina, latex, levadu-
ras, MF59C.1, neomicina, poligelina, polimixina B, sorbitol o
sacarosa, y trometamol (4,45).

Los alérgenos usados mas frecuentemente son la proteina
de huevo, las proteinas de leche de vaca, gelatina y soja (20):

« Las proteinas de huevo estan presentes en la vacuna triple
viral en pequena cantidad por lo que pueden aplicarse de
forma habitual ante casos de alergia a dicha sustancia. En
cambio, presentan mayor cantidad las vacunas de gripe
y fiebre amarilla. En el caso de la vacuna influenza se ha
comprobado su seguridad en las formas inactivadas, sin
embargo, la vacuna de fiebre amarilla debe ser testeada
antes de su administracion.

« Las personas con alergia a la gelatina suelen tolerar las for-
mas orales como la capsular. Las reacciones adversas sue-
len darse ante la administracidn parenteral y vacunas que
la contengan. Por tanto, deben evitarse las vacunas contra
el sarampidn, paperas, rubéola y varicela.

« Las proteinas de leche de vaca estan presentes en la vacu-
na triple bacteriana acelular y Sabin. Ambas tienen riesgo
de generar reacciones, a pesar de ello habitualmente sue-
len tolerarse bien.

« La lecitina de soja puede contener residuos de proteina
pero suele tolerarse bien.
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Ambito psicolégico y emocional

La alergia alimentaria estd directamente relacionada con
la vida cotidiana, la cual se basa en la alimentacién. Los ali-
mentos satisfacen una necesidad basica y son fuente de
nutricion, siendo esencial para el crecimiento y el desarro-
llo. Es por ello la gran implicacién de la hipersensibilidad
alimentaria en el ambito psicolégico (3,46).

La vigilancia y el control constantes son requeridos en la
vida cotidiana de los individuos, debido a la posible na-
turaleza de vida o muerte de la reacciones adversas. La
ansiedad es producida no solo por la vigilancia continta
necesaria, sino también por la busqueda de alimentos sus-
titutivos (desde el punto de vista nutricional). Es un proce-
so constante que requiere trabajo y cudnta mas vigilancia
y control se ejercen, mas limitaciones se imponen. A pesar
de ello, esimposible controlar todos los aspectos de la vida
e incluso con precauciones razonables, siempre existe el
riesgo de tener una reaccién. En resumen, vivir con el ries-
go de reacciones adversas se traduce en una tensién conti-
nua, en especial fuera de los lugares considerados seguros
(casa). De ahi que adopten sus propias rutinas que les ha-
cen sentir seguros y en control. Por todo ello, el estrés y la
ansiedad se describen en familias que viven con riesgo de
anafilaxia (3,10,46,47,48).

En lo que al ambito emocional respecta, de forma general
las personas con hipersensibilidad alimentaria presentan
una variedad de respuestas emocionales: Tristeza, miedo,
frustracion y preocupacion; algunos de los cuales han ex-
perimentado con mucha intensidad. Estas se centran en
la carga de vivir con una enfermedad que puede amena-
zar la vida. También han referido sentirse inseguros por
las personas que les rodean cuando éstas no conocen la
gravedad de la patologia y se ridiculizan de ello, ain mas
sabiendo que durante las RAAs, se quedan vulnerables y
dependen de ellos. En cambio, una parte minoritaria pre-
senta una perspectiva mas positiva, quizds como forma de
minimizar el impacto que la patologia conlleva. Creen que
su condicion les ha hecho mas fuertes, alentando una ali-
mentacion mas saludable y/o ofreciendo una sensacién de
logro al controlar la enfermedad (47).

En el momento agudo de la RAA, en las reacciones graves
en concreto, la emocion dominante es el temor. Los indivi-
duos experimentan la vulnerabilidad y el peligro de la ana-
filaxia como una situacion de vida o muerte y reconocen
que temen morir a causa de ella. Es mas, éstas aumentan
el miedo ya presente en las personas, y, en algunos casos,
resultan en una relaciéon complicada y conflictiva con la
comida (se vuelve temible por extensién). Si a este hecho
se le anade la necesidad de modificar los habitos alimen-
tarios, las personas con diagnéstico de hipersensibilidad
alimentaria presentan un mayor riesgo que la poblacién
general de adoptar conductas que pueden llegar a ser pa-
toldgicas. Es por ello que este grupo de pacientes tienen
altas tasas de comorbilidad psiquiatrica; caracteristica que
comparten con las personas afectadas del trastorno evita-
tivo/restrictivo de la ingestién alimentaria (1,47).

La adolescencia es una etapa vital donde el individuo crea
suidentidad. Es habitual la presencia de conflictos internos
entre los que padecen de alguna hipersensibilidad alimen-



taria en este grupo de edad. A medida que comprenden me-
jor sus experiencias de vivir con esta patologia y comienzan
a incorporarla en sus vidas, comienzan a redefinir lo normal,
lo que permite el desarrollo de una identidad alérgica. Esta
frase representa cémo lidian con su necesidad de no dife-
renciarse y hacen que la vida sea normal para ellos mismos,
al mismo tiempo que reconocen ser diferentes y las maneras
en que la alergia cambia su identidad (47).

En cuanto al proceso de inmunoterapia, se trata de una época
de cambio y descubrimiento de sabores. Durante el proceso,
los pacientes refieren sentimientos de miedo por el riesgo
que puede conllevar, excitacion por un cambio de vida y de-
seo por conocer si podran reintroducir el alimento en cues-
tion. Gracias a él, los pacientes refieren haber ganado control
y libertad; lo cual se traslada en una mejor calidad de vida (36).

Ambito social

Alolargo de la vida las personas con riesgo de presentar RAA
reconocen haberse sentido ignorados, aislados, socialmente
excluidos y acosados. Es mas, un tercio de los nifios diagnos-
ticados con AA refieren sufrir bullying asociado (47,49).

Socializar lo refieren como un proceso dificil. En algunas
ocasiones se ven en la necesidad de lidiar con la ignoran-
cia de quienes no aceptan las alergias, llegando a tener que
disculparse incluso. Refieren situaciones de acoso escolar,
ostracismo social, imposibilidad de participar en actividades
que tengan como centro la comida (celebraciones de cum-
pleafos, excursiones, etc.) En otras, reciben una atencién no
deseada y son tratados de manera diferente, lo que les lleva
a sentirse aislado o diferente. En definitiva, lo que agradecen
es una aceptacion social (47,49).

Las dietas especificas pueden estar asociados con el estig-
ma que afecta las interacciones sociales, que muchas veces
limitan las actividades sociales fomentando el aislamiento
social. Comer en restaurantes es una parte importante de la
socializacién, pero también un desafio para las personas con
esta condicion. Cabe destacar que este factor varia segun el
pais donde se reside. Es decir, es un factor positivo habitar
en una regién en el que productos sin gluten, leches vegeta-
les... estén a disposicién de todo el mundo (3,42).

El logro educativo influye en el bienestar de los nifios asi
como en las oportunidades ocupacionales y sociales futuras.
Se ha demostrado que otras enfermedades crénicas, como
la epilepsia y el cancer infantil, tienen un impacto negativo.
Sin embargo, se han encontrado resultados variables en
relacion con el logro educativo entre las personas con pro-
blemas de alimentacidn. Las ausencias a clase debido a los
efectos fisicos de sus condiciones o la necesidad de asistir a
citas médicas pueden dificultar el rendimiento académico.
Ademas, la ingesta de nutrientes alterada debido a la hiper-
sensibilidad a los alimentos y el dolor intestinal puede con-
ducir a un menor logro educativo (50).

Cabe mencionar que se ha visto que ha medida que las perso-
nas con hipersensibilidad alimentaria se aceptan a si mismos
y a sus alergias, se minimizan los impactos sociales; cualida-
des que se logran con la edad. Es decir, la maduracién junto
con la incorporacién de estrategias efectivas para manejar si-
tuaciones sociales y riesgos facilitan la integracion social (51).
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Ambito econémico

A lo anteriormente comentado, cabe mencionar la carga
financiera de vivir con alergia alimentaria, dado que los
productos suelen tener un precio mas elevado (3). En con-
clusién, por todo lo anteriormente mencionado, la alergia
alimentaria es una carga considerable para el individuo y
su entorno familiar. En si, es el riesgo de las reacciones ali-
mentarias y las medidas adoptadas para evitarlas lo que
reducen la calidad de vida, mas que la gravedad de la re-
accion clinica. Cabe mencionar que es posible mejorarla al
conseguir un equilibrio y no permitir que el riesgo domi-
ne su vida a la vez que se mantienen lo suficientemente
cautos. En este proceso la educacion sanitaria es impres-
cindible al haberse demostrado que la adquisicion de co-
nocimientos sobre el manejo de la enfermedad conlleva a
un aumento de confianza y, por consiguiente, a una mejor
calidad de vida (36,46).

Prevencion

En general, las cifras de prevalencia de la AA y la anafilaxia
parecen estar aumentando considerablemente. Por ello, la
prevencioén eficaz de las alergias se ha convertido en una
prioridad de salud publica mundial. En los ultimos afos se
ha puesto especial atenciéon en las intervenciones nutri-
cionales como estrategia (21).

Prevencion primaria

La prevencién primaria de alergias alimentarias tiene
como objetivo reducir el riesgo de sensibilizacion a los
alérgenos alimentarios teniendo en cuenta la relacién que
presenta la patologia con predictores que puedan favo-
recer su desarrollo. Es decir, este nivel de prevencién esta
dirigido a las personas que no tienen sintomas alérgicos
ni presentan sensibilizacién a ningun alérgeno. Habitual-
mente se contempla en los nifos recién nacidos, de corta
edad o incluso durante la gestacion (21,52).

Los factores de riesgo y la comprension del desarrollo de
hipersensibilidad alimentaria contindan siendo un area
de estudio, especialmente en lo que respecta a los efec-
tos potenciales de la herencia. También existe la cuestion
de la introduccion temprana de alimentos que conduce a
la falta de adquisicion de tolerancia, que continua siendo
investigada. Otros de los principales factores que se cree
que estan involucrados en la hipersensibilidad alimentaria
incluyen la lactancia materna, la dieta materna, los antece-
dentes familiares de alergia a los alimentos y las exposicio-
nes ambientales (ver anexo 4). Basandose en ellos se han
explorado diferentes estrategias con una amplia gama
de enfoques. A continuacion se explica la relacién de los
factores de riesgo y se ofrecen recomendaciones actuales
como medidas de prevencién (14,21,38).

Predisposicién genética

Se ha demostrado que los antecedentes familiares como
personales de alergia son un factor de riesgo para el de-
sarrollo de alergias en la descendencia. Se han sugerido
factores genéticos comunes relacionados con la atopia,
esta ultima definida como una predisposicion genética
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a desarrollar una respuesta inmune mediada por IgE. Entre
ellas se encuentran la rinitis alérgica, la dermatitis atdpica,
el asma y la alergia alimentaria. Comienzan en etapas tem-
pranas de la vida, pudiendo aparecer de forma aislada o pro-
gresiva. La primera manifestacién suele ser la dermatitis ato-
pica, continuando con la AA y posteriormente asma y rinitis
alérgica. Entre todas las patologias mencionadas, la relacién
de la dermatitis atdpica con la AA ha sido la mas estudiada,
concluyendo que el mayor riesgo se debe a los defectos pre-
sentes en la barrera cutanea (2,4,10,53,54,55,56).

El primer estudio de asociacion del genoma completo
(GWAS) a gran escala sugiere que la heredabilidad alérgica
se asocia con la gravedad de los sintomas alérgicos y una
tendencia general a la sensibilizacion alérgica (contra cual-
quier alérgeno ambiental y no uno en especifico). Un estu-
dio reciente identificé cinco loci de susceptibilidad para la
enfermedad; se denomina con éste termino a la ubicacion
fisica de un gen o de un polimorfismo del ADN en un cromo-
soma. Estos ultimos estan implicados en la funcion de barre-
ra epitelial y/o en la regulaciéon inmunoldgica, por lo que se
destaca el papel de ambos mecanismos en el desarrollo de
la AA (54).

Por otro lado, se han encontrado variaciones en la prolife-
racion de linfocitos T y diversos polimorfismos en ciertos
genes, por tanto, podria ser la explicacion de la falta de reso-
lucion de éstas en edades adultas ademas de ser un posible
riesgo de la AA (4).

Las disparidades raciales también se identifican en las enfer-
medades alérgicas. Se ha demostrado que los afroamerica-
nos son mas sensibles a los alimentos y los aero alérgenos
que los blancos. El analisis de los marcadores genéticos de
la ascendencia sugiere que las diferentes razas estan aso-
ciadas con niveles elevados de IgE especifica para alérgenos
alimentarios (54).

A pesar de haber identificado ciertos genes que facilitan la
predisposicion genética para el desarrollo de enfermedades
atopicas, asi como los antecedentes familiares y personales,
actualmente no hay conocimientos sobre medidas que pue-
dan prevenir el desarrollo de hipersensibilidad alimentaria
para el factor genético. Los enfoques futuros sobre los me-
canismos por los cuales dichos factores genéticos desempe-
Aan un papel sobre la alergia alimentaria en la descendencia
mejoraran la comprension de los mecanismos de la enfer-
medad y producirdn oportunidades potenciales para la pre-
vencién y el tratamiento (54).

Sin embargo, teniendo en cuenta que los niflos con eczema
tienen cinco veces mayor riesgo de desarrollar alergia ali-
mentaria mediada por IgE, estudios proponen como medida
preventiva la hidratacién diaria. Concluyen que la optimiza-
cién del cuidado de la piel es relativamente barata y juega
un papel fundamental en el manejo de la dermatitis atdpica
y alergia alimentaria (55).

Factores ambientales

Las costumbres alimentarias de la zona pueden ser un fac-
tor importante a la hora de desarrollar alergias alimentarias.
Los habitos alimenticios regionales tienen gran influencia,
haciendo que los alimentos consumidos en su mayoria sean
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los causantes de AA. En consecuencia, se ha observado
una mayor prevalencia de alergia al cacahuete en los pai-
ses anglosajones y a las frutas en el drea mediterranea, asi
como a la mostaza en Francia (2,3,14,18).

A pesar que la sensibilizacién mas frecuente de la AA se da
a través de la via digestiva, existe la posibilidad de sensi-
bilizacién mediante via inhalatoria. Por ello, es necesario
considerar la relacion con la aero-biologia de la zona geo-
grafica. Hay ciertos alérgenos respiratorios y alimentarios
que cuentan con una estructura proteica similar que tiene
como consecuencia una reactividad cruzada entre ellos
como pueden ser: Gramineas-frutas (propia de la cuenca
mediterranea), dcaros-marisco (en zonas costeras), polen
de abedul-frutos secos (en Centroeuropa) y latex-frutas
tropicales (en climas tropicales). Se entiende como reac-
tividad cruzada al fenémeno que ocurre cuando un an-
ticuerpo reacciona no solo con el alérgeno original, sino
también con otros similares (13,14,18,26).

Continuando con la influencia de la region donde se ha-
bita, tal y como se ha explicado anteriormente, se ha te-
nido en cuenta la asociacion entre la luz solar, la estacidn
de nacimiento y la latitud del lugar. Se ha observado una
mayor tendencia a la hipersensibilidad alimentaria en los
individuos con déficit de vitamina D como resultado de
haber estado menos expuestos a los rayos del sol. Se ha
concluido que puede ser un factor de riesgo, no obstante,
no esta claro el mecanismo causal (4).

El estado fisico en el que se encuentra la persona también
se ha considerado como factor influyente. Ciertas pato-
logias como el sindrome del intestino corto se han rela-
cionado con una mayor predisposicion a padecer alergia
alimentaria. En cuanto al indice de masa corporal, la obe-
sidad es considerada un estado proinflamatorio. De esta
forma, se asocia con el desarrollo de trastornos alérgicos a
través de una mayor inflamacién y/o una respuesta inmu-
nitaria alterada. Estudios recientes han determinado que
un elevado indice de masa corporal en gestantes podria
influir en las morbilidades neonatales e infantiles, asi como
presentar complicaciones durante el embarazo. En éste Ul-
timo grupo, se encuentran los trastornos hipertensivos,
diabetes y mayores tasas de cesarea (4,57,58).

Se sugiere que los nifios nacidos por cesdrea son mas sus-
ceptibles a desarrollar alergias, asi como dermatitis atépi-
ca, rinitis, asma y esofagitis eosinofilica. La explicacion se
basa en la ausencia de ingesta de la microbiota vaginal y
coldnica materna al evitar el paso a través del canal de par-
to, lo que probablemente representa la fase mas impor-
tante de la colonizacién intestinal inicial. Es posible que se
requiera una exposicion adecuada en la microbiota de los
recién nacidos a través del parto natural para la madura-
cién de su sistema inmunitario. Los partos por cesarea sue-
len ser mds habituales en los recién nacidos pre-término.
Al mismo tiempo, en los nacimientos mediante ceséarea se
suele retrasar el contacto piel con piel entre la madre y el
recién nacido, lo que puede retrasar la subida de la leche
y poner en riesgo los beneficios de la lactancia materna
(LM). Por ende, la baja edad gestacional y el parto por cesa-
rea son considerados factores de riesgo para el desarrollo
de AA (54,58,59).



De manera consistente, el uso de antibiéticos tanto por par-
te de las madres como de los niflos se asocié con un ma-
yor riesgo de AA. La hipotesis se basa en la disbiosis que se
presenta en la microbiota intestinal como consecuencia de
su consumo. Al ser un factor de reciente estudio, no se ha
podido llegar a una conclusién, necesitandose estudios adi-
cionales a largo plazo para investigar la microbiota materna
y su relacion con la microbiota infantil, asi como el desarrollo
de la alergia alimentaria infantil (18,54).

El consumo de tabaco no ha sido investigado con frecuen-
cia. Sin embargo, en los estudios en los que se ha analizado,
se ha concluido que el tabaquismo prenatal de la madre esta
relacionado con un mayor riesgo de AA diagnosticada por
los médicos en la descendencia (60).

Teniendo en cuenta la hipétesis de la higiene, hay ciertos
factores que se consideran beneficiosos en cuanto al desa-
rrollo de AA en nifos, tales como (61):

- Edad materna inferior en el momento del nacimiento.

« Mayor edad gestacional, siendo mas habitual el desarrollo
de AA entre los niflos pre término o con menor peso al
nacimiento (factores que favorecen partos por cesarea).

« Mayor nimero de embarazos previos.
«+ Habitar en un ambiente rural o de granja.

- Tener mascotas en la infancia, antes de los dos afnos de
edad.

« Tener hermanos, especialmente mayores.

Ademas de todo lo anteriormente mencionado, estudios
sugieren claramente una participacion critica de la salud
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mental y estado emocional de la madre en el desarrollo y
manifestacion de la alergia en la descendencia. Por consi-
guiente, ciertos efectos adversos podrian influir tales como
separacién o divorcio, problemas matrimoniales, proble-
mas con los hijos, problemas con el embarazo, experiencia
de pérdida involuntaria del trabajo, pérdida involuntaria
del trabajo de la pareja, problemas de dinero, mudanza re-
sidencial, muerte de un pariente cercano y muerte de un
familiar cercano... El manejo 6ptimo de la salud materna
podria ser esencial para determinar la predisposicién alér-
gicay los sintomas clinicos en la descendencia (54).

La migracién a paises mas desarrollados puede estar aso-
ciada con cambios en una serie de factores potencialmen-
te interrelacionados, incluida la humedad (impacto en la
funcién de la piel), exposicién microbiana (hipotesis de
higiene), cambios en la dieta y cambios en la latitud (vita-
mina D). Estos factores podrian actuar a través de una serie
de mecanismos para incrementar el riesgo de AA (23).

Factores alimenticios

En las ultimas décadas, teniendo en cuenta la relaciéon de
la nutricion con la hipersensibilidad alimentaria, se han
puesto en marcha diversas intervenciones. Ademas de la
promocion de la lactancia materna, éstas han incluido el
uso de férmulas parcialmente hidrolizadas, una variedad
de dietas de eliminaciéon materna y una alimentacién com-
plementaria detallada. También se ha tenido en cuenta la
suplementacién con probiéticos, prebibticos y nutrientes
especificos (21).

En la figura 15 aparece explicado de forma esquematica la
influencia de la nutricién en las enfermedades alérgicas. La
nutricién, ademas de los factores genéticos y ambientales,
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puede desempenar un papel importante en las enfermeda-
des alérgicas. Los componentes dietéticos presentes en una
dieta normal pueden contribuir a la prevencion de alergias
(asma, rinitis, dermatitis, atopia y alergias alimentarias), favo-
recer su desarrollo (procesamiento de alimentos) o incluso
se pueden utilizar alimentos mas especializados para el ma-
nejo o tratamiento de la hipersensibilidad alimentaria (62).

Alimentacién materna durante el embarazo y la lactancia

La relacion de la alimentacion de la mujer gestante con el
posterior desarrollo de hipersensibilidad alimentaria del
nifo es foco de discusién. Se piensa que la dieta durante el
embarazo tiene un papel importante, asi como el sobrepe-
so, el cual puede ser consecuencia del tipo de alimentacion
(18).

Se ha debatido considerablemente el momento en que se
produce la sensibilizacién a los alérgenos alimentarios (es
decir, en el UGtero o en el periodo posnatal). Las exposiciones
en la vida temprana, como infecciones, contaminantes am-
bientales y nutrientes proporcionados por la madre, pueden
actuar sobre el sistema inmunitario fetal en desarrollo y pro-
vocar enfermedades alérgicas. Los estudios que investigan
la asociacion de nutrientes maternos como la vitamina D, los
PUFA (acidos grasos poliinsaturados) y el folato (o la forma
sintética, acido félico) han sido equivocos. En consiguiente,
hay pocos datos disponibles que respalden la manipulacién
de la dieta materna durante el embarazo o la lactancia con el
fin de prevenir la hipersensibilidad alimentaria (17,54).

Partiendo del hecho que los principales alérgenos alimen-
tarios aparecen en el liquido amniético de forma intacta, se
piensa que el consumo materno durante el embarazo puede
controlar la sensibilizacion del feto al darse el primer contac-
to con dichas sustancias en el Utero. Por otro lado, los alérge-
nos alimentarios también se secretan por la leche materna,
pudiendo provocar reacciones adversas en el lactante. Del
mismo modo, se sabe que la transferencia placentaria de in-
munoglobulinas (/g) maternas proporcionan una inmunidad
pasiva protectora al feto contra la infeccion, lo que sugiere
que los anticuerpos IgG especificos de alérgenos maternos
pueden reducir el desarrollo de atopia en la descendencia,

pero se requieren mas datos sobre el posible papel protec-
tor de la IgG especifica de alérgeno transferida a través de
la placenta frente a las enfermedades alérgicas, en particu-
lar, la alergia alimentaria. En la figura 16 se puede observar
la fisiopatologia de segregacién de alérgenos alimentaros
mediante la leche humana (54).

Las estrategias de evitacidn no han resultado en una dismi-
nucién de las manifestaciones alérgicas y los conocimien-
tos sobre los mecanismos involucrados en la induccién de
tolerancia incluso justifican la exposicion controlada a alér-
genos potenciales para entrenar el sistema inmunoldgico.
Es importante mencionar que la decisiéon de excluir una
amplia gama de alimentos de la dieta de la madre gestante
y lactante durante periodos prolongados puede plantear
un problema para el estado fisioldgico de la madre y del
bebé. La desnutricion proteica de una mujer embarazada
puede provocar un retraso en el crecimiento intrauterino
del feto y bajo peso al nacer. Ademas, las deficiencias nu-
tricionales y el desequilibrio energético pueden contribuir
a una crisis emocional que incita a las madres a abandonar
la lactancia materna mucho antes de lo previsto original-
mente (12,18,21,54).

Teniendo en cuenta el riesgo de las dietas de exclusiéon ma-
ternas y su falta de evidencia sobre la prevencion de AA,
no se recomienda restringir el consumo de alimentos con
potencial alergénico como medida preventiva durante el
embarazo o la lactancia, ni siquiera en los lactantes con-
siderados de riesgo por antecedentes familiares. Es decir,
durante el embarazo y lactancia se recomienda llevar una
dieta sana y equilibrada. Es mas, hay indicios de que una
dieta materna rica en frutas, vegetales, pescado y alimen-
tos ricos en vitamina D en combinacion con patrones de
dieta mediterrdnea podria reducir el riesgo de alergia ali-
mentaria en la descendencia. En cambio, los alimentos aso-
ciados con un mayor riesgo incluyeron aceites vegetales y
margarina, nueces y comida rapida (18,54,63,64,65,66).

Se cree que las dietas maternas ricas en acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga omega-3 tienen un efec-
to protector contra el desarrollo de alergias en el recién
nacido. La exposicion temprana a los PUFA durante el
embarazo muestra diferentes capacidades para alterar la
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incidencia de sensibilizacion atépica y alergia en los fetos.
Estos ultimos se encuentran cominmente en muchos frutos
secos, semillas, aceites vegetales y pescado azul (54).

Dentro de los acidos grasos se pueden diferenciar varios ti-
pos entre los que se encuentran los dcidos grasos omega 3
y omega 6. El acido araquidonico es un catabolito del acido
linoleico y un sustrato principal de los eicosanoides (omega
6), que son una familia de mediadores lipidicos que inducen
la inflamacién. En contraste, el consumo de acidos grasos
poliinsaturados omega 3, como el acido docosahexaenoi-
co, el acido eicosapentaenoico y el acido linoleico, los cua-
les abundan en ciertos pescados, disminuyen los niveles
de eicosanoides inflamatorios del acido araquiddnico y au-
mentan los niveles de eicosanoides alternativos que tienen
propiedades antiinflamatorias. Dado que los acidos grasos
anteriormente mencionados compiten por el metabolismo
de la misma enzima, una ingesta demasiado alta de omega
6 reduciria la cantidad de enzima disponible para omega 3
disminuyendo la relacién n-6/n-3. Como resultado se daria
un aumento de la producciéon de moduladores proinflama-
torios que pueden provocar inflamacién. En consecuencia,
un mayor consumo de acidos grasos omega 6 es asociado
con un aumento en la prevalencia y gravedad de ciertas en-
fermedades alérgicas. Se ha demostrado que la suplemen-
tacion con acido docosahexaenoico y acido eicosapentae-
noico durante el embarazo aumenta las concentraciones de
PUFA en la leche materna. Su ingesta puede tener efectos
beneficiosos en la prevencion de trastornos atdpicos en la
descendencia, incluidas las sibilancias, el asma y el eccema
atdpico, aunque su efecto preventivo contra la alergia ali-
mentaria no esta claro. Mientras que durante el embarazo
parece tener efectos protectores, la suplementaciéon dieté-
tica después del nacimiento es ineficaz (21,54).

Un mayor consumo de huevo durante el embarazo se ha
correlacionado con mayor cantidad de ovoalbumina en la
leche materna y en consiguiente, mayor tolerancia en los
nifos. En cuanto a la ingesta de pescado no se ha estable-
cido relacioén. Los frutos secos, en concreto las nueces y los
cacahuetes, suelen ser los alérgenos mas temidos por las
gestantes, sin embargo, estudios han demostrado no tener
influencia en la sensibilizacién en la descendencia. La inges-
ta materna de frutas y verduras también puede ser relevante
debido a sus propiedades antioxidantes o al hecho de que
podrian promover cambios beneficiosos en la microbiota
intestinal. Su consumo como parte de una dieta saludable
o mediterranea podria ser la razén por la cual dichas dietas
son beneficiosas (65).

Si bien las dietas de eliminacién materna hipo-alergénicas
no tienen ningun papel en la prevencion primaria de aler-
gias alimentarias, se han convertido en una intervencion
ampliamente utilizada en lactantes que han presentado sin-
tomas de RAA. En los casos de AA comprobada en el lactante
amamantado, generalmente se recomienda la eliminacion
de los alimentos identificados de la dieta materna para el
alivio a corto plazo de los sintomas del lactante. Teniendo en
cuenta el riesgo que puede conllevar esta medida, las dietas
de exclusién siempre deben ser elaboradas por especialistas
médicos y por lo general, se recomienda la suplementacion
con calcio si los productos de leche de vaca se eliminan de la
dieta materna (12,21).
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Lactancia

La leche materna proporciona la fuente de nutricidn
mas adecuada para el lactante por su contenido de nu-
trientes, factores de crecimiento y anticuerpos maternos
protectores. En su composicién también estan presentes
oligosacaridos en cantidades abundantes, los cuales son
carbohidratos complejos. Todos ellos afectan a la inmu-
nidad de los recién nacidos mediante tres mecanismos
(12,21,59,66,67,68,69):

1. Participa en la maduracién de la microbiota intestinal.
La vida temprana es una etapa critica para la madura-
cion de la microbiota intestinal, la cual puede tener un
impacto en los riesgos de alergias en la vida posterior.
La LM esta asociada con una microbiota fecal mas rica
en bacterias saludables (Bifidobacterium) gracias a los
oligosacaridos presentes en la leche humana. Estos re-
sisten la degradacion en el intestino delgado y llegan
al colon, donde actian como sustratos metabdlicos
para las especies de Bifidobacterium. Esto aumenta la
produccién de 4cidos grasos de cadena corta como el
propionato y el butirato, que tienen propiedades antiin-
flamatorias, promoviendo asi la tolerancia de la muco-
sa. Estudios sugieren que existen vinculos entre el desa-
rrollo de la microbiota intestinal en la primera infancia
y la susceptibilidad posterior de alergia alimentaria. Se
requieren mas estudios que exploren las interacciones
entre la leche materna, el desarrollo temprano de la mi-
crobiota intestinal y la susceptibilidad atépica.

2. Mejora la funcion de barrera intestinal e inmune. En se-
gundo lugar, entre los factores bioactivos, la leche ma-
terna contiene inmunoglobulinas que pueden transfe-
rirse a la descendencia a través de la lactancia. Aunque
todos los isotipos de inmunoglobulinas pueden encon-
trarse en la leche materna, la IgA secretora (SIgA) es el
isotipo dominante y se considera la mas importante
debido a sus propiedades antiinflamatorias y su papel
elemental en la defensa de las membranas mucosas.
Estructuralmente, se parecen a los receptores de la
superficie celular a los que se adhieren los patégenos,
regulando asi la unién e invasiéon de microorganismos
comensales y patdgenos. La inmunizacion intensiva a
través de la lactancia es crucial ya que la produccion
temprana de IgA secretora en los recién nacidos es li-
mitada. En conclusién, brindan inmunidad pasiva en un
momento en que la propia competencia inmunoldgica
del lactante todavia es inadecuada para hacer frente a
cualquier agresion patégena grave.

3. Modulan el sistema inmunoldgico. Se demostré que re-
ducen la produccion de citoquinas proinflamatorias y
aumentan los niveles de citoquinas involucradas en la
reparacién y homeostasis de los tejidos. Esto sugiere
que los oligosacaridos presentes en la leche materna
pueden suprimir la reaccién inflamatoria asociada con
la atopia.

Los efectos beneficiosos de la duraciéon de la lactancia
materna en la prevencion de alergias en los nifios se ha
resumido bien en una revisién reciente de la Academia
Estadounidense de Pediatria. Cierta evidencia sugiere que
una mayor duracién de cualquier modo de lactancia ma-
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terna, incluida la lactancia materna parcial y exclusiva, prote-
ge contra el asma incluso después de los 5 afios de edad. Sin
embargo, el papel de la duracién de la lactancia materna en
las alergias alimentarias es mucho menos claro. Varios estu-
dios indican la asociacion de la lactancia materna prolonga-
da con un riesgo menor de sensibilizacidn alérgica y alergia
alimentaria. En cambio, la LM exclusiva prolongada parece
aumentar el riesgo, probablemente por la tardia introduc-
ciéon de los alimentos que ello conlleva (54,70).

Como conclusidn, la leche materna es considerada el mejor
alimento para los primeros meses de vida y se ha relaciona-
do con una menor incidencia de infecciones respiratorias y
ciertas enfermedades atdpicas como el asma. Sin embargo,
aunque se reconocen los efectos beneficiosos de la lactan-
cia materna sobre la salud global de los recién nacidos, su
efecto sobre el desarrollo de enfermedades alérgicas en la
descendencia son controvertidos y siguen siendo en gran
medida esquivos. Por tanto, los estudios futuros deben abor-
dar las limitaciones presentes para aclarar el papel de la LMy
su duracion en la prevencién de la AA. A pesar de ello, es uno
de los principales pilares tanto en la prevencién como en el
tratamiento. Tiene muchos beneficios para los bebés y las
madres y debe fomentarse siempre que sea posible si bien
es posible que la lactancia materna no prevenga la alergia a
los alimentos. De ahi que las actuales directrices de la OMS
recomienden la lactancia materna exclusiva hasta los 6 me-
ses de edad y continuar con ella hasta los dos afios o0 mas (1
2,21,54,63,67,70,71,72,73,74).

Lo que si se ha documentado es el efecto preventivo que
tiene la no suplementacién con férmula regular al nacer, al
menos los tres primeros dias. Se ha observado que evitar la
suplementacién con férmula regular de leche de vaca en be-
bés amamantados durante los primeros dias de vida puede
resultar en una gran disminucién del riesgo de alergia a la
leche de vaca en la primera infancia. Es importante apoyar
la lactancia materna, la cual suele ser suficiente sin necesi-
dad de suplementos en lactantes sanos nacidos a término.
La OMS también advierte que cualquier suplemento puede
estar asociado con una reduccién en la LM. Esta prevencion
es facil e inmediatamente aplicable a la practica clinica en
todo el mundo sin alterar el costo y el tiempo de la terapia.
Sin embargo, si se diese la necesidad de suplementacion, las
posibles opciones complementarias temporales podrian in-
cluir, por ejemplo, leche materna de donante, férmula hidro-
lizada, formula de aminoacidos o agua (63,75).

En los casos en que la LM es insuficiente o no es viable (RAA
en lactantes con mala respuesta a dieta restrictiva materna,
muerte materna, ... ) es necesario alimentar a los recién naci-
dos mediante férmula. Se ha estudiado durante mas de dos
décadas si el papel de las formulas hipo alergénicas reduce
el riesgo de desarrollar AAs, sin embargo, la combinacion de
datos sobre férmulas hidrolizadas en los metanalisis puede
ser problematica dada la heterogeneidad significativa de
los productos. Mientras que se ha encontrado un sostenido
efecto protector gracias a su uso contra el eccema atépico
se sigue poniendo en duda en cuanto la AA. Las directrices
actuales para la prevencién de alergias de la Academia Eu-
ropea de Alergia e Inmunologia Clinica recomiendan el uso
de férmulas parcialmente/extensamente hidrolizadas frente
a las férmulas a base de leche de vaca. Del mismo modo, se
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prefieren estas ultimas a la leche de vaca estandar durante
el primer afo de vida, debido al valor nutricional y la faci-
lidad de digestion. A pesar de ello, su eficacia para reducir
el riesgo de desarrollar alergia esta pendiente de confirma-
cion (21,63,70,76).

Las férmulas no lacteas a base de aminoacidos libres estan
mayormente dirigidas a los nifios con alergia alimentaria
multiple. Son un tipo de féormula hipo alergénica que con-
tienen proteinas de estructura simple a las que se anaden
carbohidratos, lipidos y macronutrientes. La evidencia
disponible respecto a su uso es escasa y de baja calidad
metodoldgica. Se indican en pacientes que requieren nu-
tricion complementaria debido a alergias multiples. Una
guia clinica del Reino Unido recomienda su uso solo en los
lactantes con alergia a la leche de vaca con antecedentes
de anafilaxia y/o deterioro del crecimiento, Unicamente en
caso de que no se resuelvan los sintomas tras cuatro sema-
nas de uso de una féormula extensamente hidrolizada (77).

Otro tipo de férmulas que se encuentra en el mercado son
aquellas a base de proteina de soja y arroz. En el caso de
la soja, su consumo no es recomendado hasta pasados los
seis meses de edad, no solo por no haber demostrado be-
neficios en la prevencién de la alergia a las proteinas de le-
che de vaca (APLV), también por tener como principal com-
ponente uno de los alérgenos mas frecuentes. El arroz en
cambio, es uno de los alimentos bdsicos menos alérgicos
con un gran valor nutricional por lo que las férmulas reali-
zadas a base de estas proteinas se consideran una buena
opcién para los nifos con APLV (63,78).

Alimentacién complementaria

Se entiende por alimentaciéon complementaria la introduc-
cién de liquidos o solidos que no sean leche materna o fér-
mula infantil como complemento alimenticio y no como
su sustituto. La nutricién temprana, particularmente du-
rante los primeros 1.000 dias de vida, tiene una influencia
importante en la salud a largo plazo y las practicas inade-
cuadas de alimentacion infantil pueden resultar en un cre-
cimiento y desarrollo deficientes, asi como en un aumento
del riesgo de enfermedades no transmisibles, incluidas las
AAs y la obesidad. Por tanto, las pautas de alimentacioén in-
fantil claras y consistentes son de suma importancia para
garantizar que los nifios pequefos reciban alimentos séli-
dos apropiados en la etapa correcta de la vida y asi dismi-
nuir estos riesgos potenciales (62,71,79).

Las intervenciones nutricionales han cambiado notable-
mente en los Ultimos afos a medida que se ha ido investi-
gando y obteniendo nuevos conocimientos sobre el tema.
En la década de los aflos noventa y en el inicio del 2.000,
en un intento de prevenir la alergia alimentaria, las guias
sobre alimentacion complementaria recomendaban re-
trasar la inclusién de los alimentos con potencial alergé-
nico hasta edades de una mayor maduracion del sistema
inmunitario (leche de vaca después de 12 meses, huevo
después de 2 afios y mani después de 3 anos). Con el paso
del tiempo y en contraste con lo esperado, se observa un
aumento en la tasa de alergias alimentarias. Por tanto, la
edad de introduccidn de los alimentos alergénicos ha sido
objeto de estudio en los ultimos anos. La introduccion de



sélidos antes de los 4 meses de edad no se recomienda por
aumentar el riesgo de obesidad, trastornos gastrointestina-
les y riesgo de alergias. En cambio, los hallazgos de varios
estudios han respaldado el concepto de un periodo ventana
para la induccién de la tolerancia, en el que es mas probable
que se logre si se introducen sélidos de destete entre los 4 y
los 6 meses de edad (10,21,70,80).

Basandose en las nuevas evidencias, hay guias que han mo-
dificado sus recomendaciones como la Sociedad Europea
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéon Pediatrica
(ESPGHAN, en sus siglas en inglés), quien aconseja la intro-
duccion temprana de dichos alimentos, en concreto entre
los 5y 11 meses de edad. Por el mismo camino, directrices
recientes sobre la prevencion de alergias alimentarias de Eu-
ropa, EE.UU. y Australia han recomendado la introduccion
de alimentos sélidos entre los 4 y los 6 meses de edad, a ser
posible, mientras se continda con la LM. En cambio, la OMS
se mantiene firme en las recomendaciones realizadas tras
la reunién consultiva mundial sobre alimentacién comple-
mentaria que tuvo lugar en diciembre de 2001. Como con-
secuencia, existen pautas que difieren entre distintas guias
asi como con las establecidas mundialmente por la OMS
(4,10,21,22,70,79,81).

El hecho de no retrasar la introduccién de los alimentos con
potencial alergénico continta siendo un tema controverti-
do, por lo que se continta investigando. A continuacion se
analizan las recomendaciones alimenticias realizadas para
cada uno de los alérgenos alimenticios principales. Para ello
se ha basado en la guia publicada por la Academia Europea
de Alergia e Inmunologia Clinica con el fin de ayudar a los
paises, los médicos y las familias a prevenir la AA (4,63).

Leche de vaca

Se recomienda la introduccién de proteinas de leche de vaca
si la lactancia no es posible o no es suficiente y, a pesar de
la falta de evidencia, se aconseja el uso de férmulas parcial-
mente o extensamente hidrolizadas (64).

En cuanto a la leche entera de vaca en la prevenciéon de en-
fermedades atépicas tanto la AAP (American Academy of
Pediatrics) como la ESPGHAN recomiendan no utilizar leche
entera de vaca como bebida principal antes de los 12 meses
de edad (64,81).

Huevo

La alergia al huevo es la segunda alergia alimentaria mas co-
mun. Varios estudios han analizado la introduccién del hue-
vo en diversas formas, es decir, cocido, crudo o pasteurizado.
No solo puede ser importante el momento de la introduc-
cién del huevo, sino que la forma puede tener un impacto
en el desarrollo de tolerancia. La evidencia sugiere que la
inclusion de pequenas cantidades de huevo cocido, pero
no crudo o pasteurizado, en la dieta infantil como parte de
la alimentacién complementaria probablemente reduce el
riesgo de alergia al huevo en la infancia (17,63,64).

Los datos de la cohorte australiana de HealthNuts también
mostraron que la introduccién tardia de huevo hasta los 10-
12 meses 0 mas, se asocid con un riesgo significativamente
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mayor de alergia al huevo en comparacién con los bebés
que tuvieron una introduccién temprana a los 4-6 meses
de edad. Ademas, en el segundo grupo se redujo el riesgo
de alergia siendo la primera exposicion con huevo cocido
en vez de con productos horneados que incluian huevo.
Se estan realizando ensayos adicionales tales como Bea-
ting Egg Allergy Trial (BEAT) y Egg Allergy Prevention Trial,
que deberian proporcionar una mayor comprension de la
seguridad y eficacia de la introduccion temprana del hue-
vo (17,70).

Por tanto, la EAAC/ alienta a las familias en general y a
aquellas con un mayor riesgo a comenzar introduciendo
aproximadamente la mitad de un huevo pequeno bien co-
cido dos veces por semana como parte de la alimentacién
complementaria desde los 4 a los 6 meses de edad (63).

Cacahuete / mani

Aunque la prevalencia de la alergia al mani es menos co-
mun que la alergia a la leche o al huevo, puede inducir una
anafilaxia potencialmente mortal (17).

El estudio LEAP fue un estudio controlado aleatorizado
que tuvo como objetivo evaluar la induccién de tolerancia
oral del mani en nifios de alto riesgo de entre 4y 11 meses
de edad, el cual concluyé que la introduccién temprana y
el consumo continuo regular de cacahuate resultaron en
una reduccion significativa de alergia al mani. El estudio
pudo demostrar la eficacia tanto en la prevencion primaria
como secundaria del desarrollo de la alergia al cacahue-
te mediante la introduccion temprana. Es decir, tanto los
participantes que estaban sensibilizados al mani como los
que no al inicio del estudio (basado en la prueba de pun-
cién cutdnea y niveles especificos de IgE) habian reducido
la alergia al mani si éste se introducia temprano (17,81,82).

Por el mismo camino, los datos de los ensayos y estudios
realizados por la EAACI sugieren que es seguro introducir
formas de mani en la dieta durante el primer afio de vida.
Se debe recomendar la introduccién del mani en una for-
ma apropiada para la edad para evitar el riesgo de asfixia
o inhalacién (una cucharadita colmada de mantequilla de
mani diluida por ejemplo). Parece que la edad mas efecti-
va para introducir es de cuatro a seis meses de vida, junto
con la lactancia materna continua. La evidencia del benefi-
cio se relaciona principalmente con aquellos con un riesgo
muy elevado, pero esto también podria alentarse en aque-
llos con riesgo general, teniendo en cuenta que muchos
casos de alergia al mani se observan en el grupo de menor
riesgo (63).

Soja

La introduccion de la soja en la dieta de los bebés no ha
sido muy estudiado. Basandose en los estudios realizados,
diferentes entidades como la AAP, la ESPGHAN y el grupo
de trabajo de la EAACI se posicionan en contra de su uso al
menos durante los seis primeros meses de vida con el fin
de prevenir la alergia a la leche de vaca (63,64).

Esta recomendacion se basa en los dafos potenciales por
las altas concentraciones de fitato, aluminio y fitoestrége-
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nos (isoflavonas) que presentan ademdas del mayor riesgo
de desarrollo de alergia a la soja. Eventualmente, tampoco
cubren los requerimientos nutricionales necesarios. Su uso
se podria contemplar en los bebés que no puedan consu-
mir productos lacteos debido a razones culturales, médicas,
religiosas o familiares, como un estilo de vida vegano, into-
lerancia persistente a la lactosa o galactosemia, siempre y
cuando se valoren los beneficios y dafios potenciales con las
familias (63,83).

Trigo / gluten

Recientemente se ha demostrado en grandes ensayos de
intervencidn que las practicas de alimentacién infantil no
afectaron el riesgo de desarrollar EC durante la infancia. Por
lo tanto, la ESPGHAN modificé sus recomendaciones con res-
pecto a la introducciéon del gluten y su consecuente riesgo
de enfermedad celiaca. La introduccién del trigo/ gluten en
cualquier momento entre los 4 y los 12 meses de edad con-
fiere el mismo riesgo de desarrollar la enfermedad celiaquia
o alergia al trigo. La inclusion temprana podria reducir el
riesgo de sensibilizacién en una etapa temprana de la vida,
pero lo mas probable es que no afecte el riesgo de alergia.
Mientras que en un principio se recomendar realizar la intro-
duccion cuando la LM estaba aun presente, hoy en dia no se
hace distincion por no haber demostrado beneficios (74,81).

De manera similar, un estudio que analizé la introduccién
del trigo encontré que los nifos expuestos a cereales (trigo,
cebada, centeno, avena) después de los 6 meses de edad te-
nian un mayor riesgo de desarrollar alergia al trigo en com-
paracién con aquellos nifios a los que se les introdujo antes
de los 6 meses (17).

Otros alérgenos alimenticios

La introduccién temprana de otros alérgenos alimentarios
se ha estudiado en estudios transversales. El estudio EAT
(Enquiring About Tolerance), desarrollado por varios centros
de investigacion de Reino Unido, proporciona informacion
importante sobre la tolerancia oral a multiples alimentos
alergénicos en una poblacién pediatrica general. En el grupo
de intervencién introdujeron los alimentos potencialmente
alergénicos (leche de vaca, huevo, trigo, sésamo, pescado y
mani) a los 4 meses de edad en comparacién con el grupo
de control que siguié los consejos estandar del gobierno
de mantener la LM exclusiva hasta los 6 meses de edad sin
previa introduccion de alimentos. Como conclusién, obser-
varon que la prevalencia de cualquier alergia alimentaria
fue significativamente menor en el grupo de introduccién
temprana en comparacion con el grupo de introduccién es-
tandar (17).

Kull et al. encontré que el consumo regular de pescado en
el primer afio de vida era asociado con un riesgo reducido
de enfermedad alérgica y sensibilizacion a alimentos y aero-
alérgenos a los 4 anos de edad. Sin embargo, la prevalencia
de la sensibilizacién al pescado no es tan comin como en los
casos del huevo, la leche y el mani por lo que es mas dificil
extrapolar estos datos a otros alérgenos alimentarios (17,64).

Como conclusioén, laintroduccidn tardia de alimentos alergé-
nicos ha resultado paradéjicamente en una mayor inciden-
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cia de AAs. Sin embargo, hay indicios de que la introduc-
cién temprana de ciertos alimentos (cacahuete y huevo),
puede reducir el riesgo de desarrollo de AA mientras que
no se han visto beneficios con otros alimentos relaciona-
dos con altas tasas de alergia alimentaria (4,64).

Si la introduccion temprana es realmente la mejor estrate-
gia, como demuestran las investigaciones anteriormente
mencionadas, queda en el aire si las estrategias preven-
tivas futuras deberian tener como objetivo exponer a los
ninos a los alérgenos alimentarios antes para prevenir la
alergia alimentaria. De ser asi, es necesario saber cémo de-
beria realizarse de forma segura y efectiva. Tanto en los es-
tudios LEAP como en EAT, se midi6 la seguridad de la intro-
duccién temprana. El estudio LEAP no inform¢ diferencias
significativas en los efectos adversos graves o las tasas de
hospitalizacion entre los grupos de consumo de maniy de
evitacion. De manera similar, el estudio EAT concluyé que
la introduccion temprana era segura sin que se produje-
ran casos de anafilaxia durante el régimen de introduccién
inicial ni efectos sobre el crecimiento o la lactancia de los
lactantes. La asfixia relacionada con un alimento no se in-
formd en ninguno de los dos estudios (17).

El proceso de introduccién de alimentos sélidos también
podria beneficiarse de la lactancia materna continua, ya
que nuevamente el contexto inmunolégico proporcio-
nado por la leche materna podria potenciar el resultado
tolerogénico y atenuar la alergenicidad potencial de la ex-
posicién combinada. Por ello, directrices recientes sobre
la prevencién de alergias alimentarias de Europa, EE.UU. y
Australia han recomendado la introduccién de alimentos
sélidos, a ser posible, mientras se continda con la LM (21).

La introduccién temprana de proteinas dietéticas especifi-
cas sin poner en peligro la tasa y duracién de la lactancia
materna, tiene implicaciones importantes en la evaluacion
de las estrategias preventivas. El estudio (EAT) demostré
que multiples alimentos alergénicos (leche de vaca, caca-
huate, huevo de gallina, sésamo, pescado blanco y trigo)
pueden introducirse de manera segura en la dieta infantil
sin influencia adversa en la lactancia (12,21,54).

Cabe mencionar que el momento de introducir nuevos
alimentos en la dieta del recién nacido es un momento
expectante para los progenitores al no saber cdmo va a
reaccionar el nifio, alin mas entre los de alto riesgo. Estos
son aquellos con antecedentes familiares o personales de
alergias, asma y/o rinitis alérgica. En estudios se ha obser-
vado un abandono de la introduccién temprana debido a
los eventos adversos. Esto sugiere que el inicio de la ali-
mentacion complementaria debe realizarse con suma pre-
caucién mientras se mantiene un estrecho seguimiento
del proceso con los progenitores (70).

Uso de complementos

Directrices de la Organizacion Mundial de Alergia reco-
miendan el uso de probiéticos y prebidticos para la pre-
vencién del eccema vy las alergias, pero advierten que la
evidencia disponible es de certeza muy baja. En la bus-
queda de resultados terapéuticos, varios ensayos han
evaluado su papel siguiendo el concepto de la hipdtesis



de la higiene y la diversidad microbiana. En uno de ellos se
concluyé que la suplementacién con probidticos durante el
embarazo altera la composicién de la microbiota de la leche
materna y la proporcidn de bacterias recubiertas de IgA. Es-
tos hallazgos abren la posibilidad de modular la microbio-
ta de la leche materna y su interaccién con los anticuerpos
como una estrategia para promover una colonizaciéon mi-
crobiana saludable con el fin de reducir el riesgo de alergia.
Sin embargo, actualmente no hay evidencia suficiente que
respalden estos resultados (68,70).

Se ha demostrado que los bebés con alergias tienen canti-
dades significativamente mas bajas de bifidobacterias feca-
les, en comparacion con los bebés sanos. Por ello, la preven-
cién de alergias mediante la suplementacién con bacterias
prebidticas parece ser un enfoque prometedor pese a que
los resultados clinicos han demostrado depender de las
cepas probioticas especificas utilizadas. Los oligosacaridos
complejos presentes en la leche humana proporcionan un
sustrato especializado para las bifidobacterias, es decir, ac-
tlan como prebioticos. Durante la ultima década se han
agregado varios prebidticos fabricados a la férmula infantil
y como consecuencia se ha visto aumentado los recuentos
de bifidobacterias fecales en lactantes alimentados con for-
mula (4,21).

Los niveles adecuados de vitamina D en el primer afo de
vida pueden brindar proteccidn contra el desarrollo de hi-
persensibilidad alimentaria. Por el contrario, la vitamina D
también puede tener efectos inmunomoduladores indesea-
bles y, en dosis altas, aumentar el riesgo de sensibilizacion
alérgica. Los efectos de la vitamina D sobre el riesgo de aler-
gia se han explicado mediante una curva de respuesta a la
dosis en forma de U, es decir, los niveles normales de vita-
mina D pueden conferir un efecto protector, mientras que
los niveles anormalmente altos o bajos pueden aumentar el
riesgo de alergia. En conclusion, la insuficiencia de vitamina
D como la suplementacidn excesiva son factores de riesgo
para las alergias. Encontrar una dosis 6ptima de vitamina D3
para la prevencién eficaz de la hipersensibilidad alimentaria
es uno de los temas importantes para reducir el riesgo de
efectos adversos (21,24).

Hasta la fecha, la suplementacién con vitamina D en mujeres
gestantes, durante la lactancia, en infantes y en nifios no se
ha demostrado que tenga beneficios, sin embargo, esta ac-
tualmente en estudio para evaluar su funcion como estrate-
gia preventiva contra la alergia alimentaria. A pesar de ello,
se recomienda la suplementacidn con vitamina D en paises
noérdicos como Islandia. De igual manera, se ha propuesto la
fototerapia como un enfoque alternativo para la prevencién
y el tratamiento de la AA. Se han visto beneficios en la induc-
cién de la produccién endégena de vitamina D3, asi como
la modulacion de la microbiota intestinal, pero faltan datos
consistentes (21,24,25,84).

En cuanto a la suplementacion con aceite de pescado y otros
complementos vitaminicos durante el embarazo o lactancia,
pueden tener poco o ningun efecto sobre la alergia alimen-
taria. Por tanto, las mujeres que no obtienen las cantidades
diarias recomendadas de vitaminas, minerales y omega-3 a
través de su dieta pueden beneficiarse de la suplementacién
por motivos de salud, pero no con el fin de prevenir la hiper-
sensibilidad alimentaria en los bebés (63).
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Calidad de alimentos y variedad

A pesar de no conocer con exactitud los mecanismos in-
volucrados, la compleja y bidireccional interrelacién de la
dieta y la microbiota intestinal se esta volviendo evidente.
Las exposiciones tempranas por via enteral inducen modi-
ficaciones adaptativas dinamicas en la composicion y acti-
vidad de la microbiota, que pueden tener efectos clinicos
a largo plazo. Los cambios en dicho ecosistema controlan
la adquisicion y el almacenamiento de energia y pueden
contribuir al medio inmunoldgico intestinal. Las dietas oc-
cidentales ricas en energia alteran el microambiente del
intestino, lo que conduce a la propagacién del tono infla-
matorio y la perturbacién de la funcién de barrera intes-
tinal y, en consecuencia, a una inflamacién sistémica de
bajo grado. Por ello, se cree que el tipo de alimentaciéon
moderna puede estar influyendo en el aumento de casos
de reacciones adversas alimenticias (85).

Un reciente estudio prospectivo de cohortes de nacimien-
tos de areas rurales en 5 paises europeos (el estudio Pro-
tection Against Allergy: Study in Rural Enviroments (Pastu-
re) / Mechanisms of Early Protective Exposures on Allergy
Development (EFRAIM)) seguido de manera continua des-
de el nacimiento hasta los 6 aflos de edad informé que un
aumento en la diversidad de alimentos complementarios
introducidos en el primer afo de vida se ha asociado con
un riesgo reducido de alergia y sensibilizacién alimentaria
diagnosticada. Continuando con los patrones dietéticos,
otro estudio realizado en el primer afo de vida que consis-
ti6é en mas alimentos frescos y vegetales y comidas prepa-
radas en el hogar se asocié con menos alergias alimenta-
rias comprobadas. Se piensa que puede ser consecuencia
de un patrén de alimentacion saludable que protege la
salud intestinal gracias a las grandes cantidades de frutas
y verduras. Los oligosacéridos presentes en estos ultimos
actuian como prebidticos naturales y promueven la coloni-
zacion intestinal (23,65).

Los hallazgos de estos dos estudios generan hipétesis
interesantes, aunque los mecanismos para un efecto pro-
tector, ya sea a través de mejores niveles de nutrientes,
diferencias en la diversidad microbiana o productos mi-
crobianos relacionados con una mayor ingesta de fibra
dietética u otros mecanismos, actualmente no estan cla-
ros. Se requerirdn mas estudios que incluyan ensayos de
intervencién para confirmar y ampliar estos hallazgos (23).

Resumen de factores alimenticios

En resumen, se prioriza la LM, preferiblemente de forma
exclusiva durante al menos 6 meses, aunque en si misma
no pueda prevenir la AA. Sin embargo, la introduccién de
alimentos complementarios de los cuatro a los seis meses
en los paises desarrollados esta en linea con la declaracién
reciente de la Autoridad Europea de Seguridad Alimenta-
ria (European Food Safety Authority; EFSA) y se ha demos-
trado que es segura. A pesar de ello, se recomienda reali-
zar la introduccidn mientras se mantenga la LM siempre y
cuando sea posible (63).

En los casos que sean precisos el uso de un sucedaneo de
la leche materna, se debe recomendar la alternativa que
mejor se adapte a las necesidades nutricionales de los lac-
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tantes. Algunas familias pueden preferir una férmula hidroli-
zada, aunque no hay pruebas claras de que esto prevenga la
alergia alimentaria. Se recomienda evitar la suplementacion
de formulas a base de leche de vaca en lactantes durante la
primera semana de vida, ya que esto puede estar asociado
con un aumento de alergias alimentarias, pero no hay evi-
dencia de que evitar el uso regular de férmulas a base de
leche de vaca después de la primera semana prevenga la
alergia. En cuanto a los principales alérgenos, investigacio-
nes recientes han sugerido que la introduccién de huevo de
gallina cocido y mani en una forma apropiada para la edad
como parte de la alimentacién complementaria puede pre-
venir el desarrollo de dichas alergias (63).

Como conclusién, el mensaje general de las recomendacio-
nes nutricionales es el mantenimiento de una dieta sana y
equilibrada tanto para las madres como para los bebés,
en consonancia con lo que es habitual para la comunidad
y la familia. Las recomendaciones deben verse en un con-
texto amplio, valorando el estado nutricional y la salud. Se
debe priorizar la educacion de los padres sobre el momen-
to correcto de la introducciéon de los alimentos alergénicos,
centrandose en particular en la introducciéon segura. Los
padres confian en los consejos la enfermera para obtener
informacion sobre alimentacién complementaria. Por ende,
los esfuerzos educativos para mejorar los conocimientos de
los padres deben comenzar en el entorno sanitario, espe-
cialmente en las visitas de vacunacién y chequeo infantil de
rutina a las seis semanas. De la misma forma, la enfermera
tiene el papel crucial de la promocion y asistencia directa en
la lactancia materna y sus particularidades (59,63,86).

Prevencion secundaria

Por el contrario, la prevencién secundaria tiene como obje-
tivo prevenir la expresion clinica de la enfermedad alérgica
en personas que estan sensibilizadas a los alérgenos o que
ya manifiestan otros trastornos alérgicos, como la dermatitis
atodpica o el asma (factores de riesgo). En cambio, ain no han
desarrollado los sintomas (21,52).

La poblacién diana consta de personas sensibilizadas a al-
gun alérgeno pero no alérgicas. Es decir, individuos con re-
sultados positivos para las pruebas de alergia como prick
test o niveles séricos que no han mostrado clinica de la en-
fermedad (52).

Epigenética

Teniendo en cuenta la asociaciéon de la hipersensibilidad
alimentaria con otras pertenecientes al mismo grupo de
enfermedades atépicas como el asma o el eccema, se re-
comienda un buen control de todas ellas. Los sintomas
respiratorios del asma y de la rinitis se han evidenciado
tanto en el momento agudo de las reacciones como de
forma crénica. De este modo, se recomienda el correcto
manejo dietético al estar asociado con un mejor control de
la sintomatologia del asma y de la rinitis, en gran medida
por evitar exacerbaciones. Por el mismo camino, se reco-
mienda optimizar el cuidado de la piel en las personas con
dermatitis atépica mediante la hidratacion diaria (53,55).

Factores alimenticios

En este grupo se encuentran disconformidades entre las
recomendaciones por parte de los profesionales de la sa-
lud. En los casos en que el alérgeno al que se esta sensi-
bilizado no se ha consumido nunca estan quienes prefie-
ren esperar a que desaparezca la sensibilizacion y quienes
prefieren hacer una provocacion de forma temprana para
comprobar su tolerancia. En los casos que se tolera la reco-
mendacidn, lo habitual es continuar con su consumo (52).

Prevencion terciaria

Este nivel de prevenciéon actua en las personas que ya han
desarrollado los sintomas alérgicos y se ha identificado el
alérgeno causante. Tiene como fin evitar las comorbilida-
des. Las medidas a seguir son la evitacién de la causa para
evitar reacciones adversas asi como ciertos tratamientos
farmacoldgicos (21,52).

Evitacion de la causa

Las estrategias se basan en la evitaciéon del alérgeno en
cuestion. En los anexos 5, 6 y 7 se recogen las algunas
recomendaciones para mantener las dietas de evitacién
(20,30).

La evitacion estricta de ciertos grupos de alimentos puede
equivaler a la evitacion de nutrientes clave, y es esencial
que estos nutrientes se obtengan en otra parte de la dieta
para mantener una buena salud. En los casos en que los

Tabla V. Caracteristicas de los fenotipos evolutivos de la AA. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatria: Recomendaciones
para su diagndstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

Fenotipo transitorio

Fenotipo persistente

+ AAdeinicio temprano + IgE-mediadas.
+ No IgE-mediada « Atopia familiar de predominio materno.
+ Sintomas predominantemente | - Comorbilidad: Asma, rinitis, dermatitis atopica.
gastrointestinales . Sintomas graves.
+ APLV, huevo, soja, trigo . Sintomas ante trazas en las pruebas cutédneas con papula de tamafno importante y valor

+ Algunas AA IgE-mediadas elevado de IgE-especifica.

« AA a mani, frutos secos, pescados, mariscos

+ Sensibilizacion multiple a alimentos y/o inhalantes

- Persistencia y gravedad determinadas por la proteina responsable (la alergia a caseina persiste

mas que a seroproteinas)
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alimentos a evitar sean los que proporcionan una gran parte
de los nutrientes en la dieta (como son el huevo y la leche),
la adecuacion nutricional puede ser problemdtica y su evita-
cién, por tanto, reduce la variedad de la dieta, limita severa-
mente las opciones dietéticas y puede tener efectos a largo
plazo en el comportamiento alimentario y preferencias de
sabor. En el anexo 8 se sugieren reemplazos para los alimen-
tos excluidos (65).

Tratamiento farmacoldgico

Actualmente los recursos disponibles son las terapias pre-
ventivas como la administracion de encimas en las /As y/o la
inmunoterapia en caso de las AAs. La eleccién de un trata-
miento u otro dependera de la situacion de cada individuo
y sera supervisado por el médico especialista (alergélogo)
(52).

Pronéstico

El pronéstico dependerd de cada caso, pudiendo evolucio-
nar de dos formas. Se conocen dos fenotipos: El transitorio
y el persistente. Mientras que el primero tiende a resolverse
al desarrollar tolerancia, el segundo perdura en el tiempo.
Las caracteristicas de ambas quedan recogidas en la anterior
tabla (ver tabla V) (20).

Educacion sanitaria

Las personas con hipersensibilidad alimentaria identifican el
desconocimiento como problematico, admitiendo la inca-
pacidad para reconocer, tratar o prevenir las reacciones. De
ahi el papel de los proveedores de atencion médica como
recurso para la gestion a largo plazo y la continda evaluacién
de las necesidades. La responsabilidad de los profesionales
de la salud no termina con el diagndstico de una condicién,
sino que incluye la orientacién y educacién de los pacien-
tes y sus familias. Este enfoque se conoce como empodera-
miento del paciente y las organizaciones y los trabajadores
sanitarios no pueden quedar excluidos. La educacién es el
pilar clave de una dieta de eliminacion eficaz a largo plazo:
Los pacientes, sus familias, parientes cercanos y cuidadores
deben ser conscientes de la situacién de riesgo y deben re-
cibir instrucciones. Estas Gltimas irdn dirigidas a instruir en el
manejo de las situaciones agudas, en la lectura de las etique-
tas nutricionales de productos alimenticios y en la evitacién
de los alérgenos alimenticios relevantes tanto dentro como
fuera del hogar. Es decir, instruyendo a los pacientes y/o fa-
milias se pueden evitar las RAA y en el caso de que sucedan,
conocer la actuaciéon adecuada para reducir la morbilidad
posterior (37,47,87).

La calidad de vida de las personas con AA es posible mejorar-
la mediante esta intervencion. Se necesita un enfoque mas
holistico, que incluya capacitacién y manejo de la comorbili-
dad. Si bien los nifos en edad escolar son capaces de adqui-
rir habilidades que les permitan autogestionar su condicién,
los padres siguen teniendo un papel fundamental en la edu-
cacién y son responsables de su bienestar hasta que alcance
la edad suficiente para poder gestionar su propia salud. No
por ello hay que dejar al margen a los nifios, sino que habra
que hacerles entender su condicion de acuerdo a su nivel de
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desarrollo y adaptando el lenguaje para su correcta com-
prension (46,87).

La alergia alimentaria afecta a las rutinas y la vida diaria
de los pacientes y sus familias en innumerables aspectos,
desde cocinar y hacer la compra hasta manejar las relacio-
nes sociales de los nifos en la escuela. Es una enfermedad
que requiere pensar mas alla de los métodos habituales
recomendados durante las visitas regulares a las consultas
externas de alergia. El estudio realizado para evaluar el im-
pacto de un programa de educaciéon para la salud mostré
que la informacion sobre la vida diaria no es facil de enten-
der y que se necesitan esfuerzos adicionales en educacion
y desarrollo de habilidades para ayudar a los pacientes,
padres y cuidadores (87).

Ala hora de educar a los individuos y/o sus familias, es fun-
damental proporcionar informacién individualizada sobre
la naturaleza y caracteristicas de las AAs, el manejo de las
dietas de eliminacién y las posibles manifestaciones de las
crisis agudas para su correcta identificacién. Asi mismo,
también hay que informar sobre el manejo de éstas y, en
los casos que lo precisen, la importancia de llevar siempre
consigo el autoinyector de adrenalina. Entre los profesio-
nales sanitarios, quien tiene mayor carga en este papel es
la enfermera, siendo la encargada de realizar la educaciéon
sanitaria continua (46).

Politicas escolares y enfermeria escolar

La prevalencia de AA es mayor entre la edad pediatrica
por lo que el riesgo de padecer RAAs se incrementa entre
esta poblacion. El colegio es un lugar en el cual los nifios
transcurren gran parte del dia y donde las comidas y los
refrigerios son una parte regular. Los alimentos también se
pueden usar como parte de las lecciones, celebraciones y
recompensas. Dada la variedad de formas en que pueden
estar presentes, las escuelas pueden representar entornos
de alto riesgo para exposiciones inadvertidas. Por ello, de-
ben estar preparadas para atender a los estudiantes con
riesgo conocido y desconocido; se calcula que hasta un
25% de estudiantes pueden experimentar su primera re-
accion durante las horas lectivas. En este proceso hay dos
puntos fundamentales. Por un lado, la implementacion de
las politicas escolares, por otro, la enfermera escolar (30,88).

Teniendo en cuenta la vulnerabilidad que presentan los
nifos con hipersensibilidad alimentaria y con el fin de
ofrecer una escolarizacién segura, se han elaborado guias
con recomendaciones. En 2013 el Centro para el Control y
la Prevencién de Enfermedades de EEUU publicé la guia
Directrices voluntarias para el manejo de las alergias alimen-
tarias en las escuelas y los programas de atencion y educa-
cién fdciles, en el que se describe un enfoque amplio y pre-
ventivo para minimizar las reacciones alérgicas entre los
nifos en edad escolar. En Espafa con el fin de promover
una escolarizacién segura e igualitaria se elaboré la guia
“Documento de consenso sobre recomendaciones para
una escolarizacion segura del alumnado alérgico a alimen-
tos y/o latex” en la que colaboraron una variedad de orga-
nizaciones de diferentes autonomias (30,89).

Las pautas escolares actuales se enfocan en las necesida-
des emergentes de la anafilaxia, la capacitacion del perso-
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Entrevista Familia del nifio/a con alergia a

alimentos y/o latex y Equipo Directivo

Adaptacion del Plan de Actuacion
PLAN DE ACTUACION

Informacién/
Formacién a la
Comunidad Educativa

Nivel de

Centro
e ——

Medicacién de urgencia: custodia,
almacenamiento y reposicién

Personal Voluntario
Responsable

Protocolo de actuacién ante
crisis y coordinacion con el

centro de salud

Claustro

Informativo

Nivel de
{ Aula

— —

Informacidn al grupo de
familias y al alumnado

Prevencién del riesgo

. "

Conocimiento ubicacion

del material y
responsable

Figura 17. Propuesta de modelo de protocolo de actuacion. Fuente: Ministerio de Educacion, Cultura'y deporte; Ministerio de Sanidad, Servicios sociales
e Igualdad. Documento de consenso sobre recomendaciones para una escolarizacion segura del alumnado alérgico a alimentos y/o ldtex [Internet]. Madrid:

Secretaria General Técnica; 2018.

nal escolar y la provisién de éareas alternativas libres de aler-
gias para los estudiantes. Si bien estas pautas promueven la
seguridad, a menudo refuerzan involuntariamente el ostra-
cismo social, en forma de separacién de los comparieros a la
hora del almuerzo. Las practicas excluyentes y discriminato-
rias que acompanan a estas politicas a menudo refuerzan las
percepciones de diferencia y aumentan los sentimientos de
aislamiento social de estos nifios. Es decir, reducen las opor-
tunidades de ampliar las habilidades sociales, solidificar los
grupos sociales y aumentar la participaciéon de los compa-
fieros (47,51).

A pesar de que la prevencidn sea mas util que la actuacion
ante la emergencia, es necesario implementar un protocolo
que recoja las pautas de actuacion en el caso de que suce-
diera. La propuesta vigente en Espana se recoge en la figura
17 (89).

En el anexo 9 se recogen las recomendaciones para el ma-
nejo del nifo con enfermedades alérgicas en la escuela (20).

Una vez tenidas en cuenta las propuestas realizadas por el
Ministerio de Sanidad entre otros, es necesario ponerlas en
practica. En este proceso la enfermera escolar puede ser
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clave, no solo en la implementacién de las politicas, sino
también en la educacién sanitaria de los profesionales do-
centes y en las crisis agudas (89, 90).

Es importante que el resto de profesionales de la escuela,
incluidos los trabajadores complementarios como moni-
tores del autobus estén capacitados para tratar adecua-
damente una reaccién adversa asi como para prevenir e
identificar las RAAs a tiempo. De esta forma sera posible
avisar a la enfermera ante una crisis o incluso actuar ade-
cuadamente en su ausencia. Asi pues, se debe adoptar
un enfoque de toda la escuela, empoderando a todos los
miembros del personal para que desempefien un papel en
el manejo de las alergias de los alumnos en lugar de diri-
girse solo a los que se consideran responsables (41,90,91).

Al mismo tiempo, las enfermeras escolares son lideres en
el desarrollo, implementacién y evaluacion de las politi-
cas escolares. A menudo trabajan con los profesionales
de la salud de los estudiantes promoviendo la salud y la
seguridad durante las horas lectivas. Las politicas especi-
ficas varian segun factores como la edad del alumnado y
la presencia de la enfermera escolar a tiempo completo o
parcial. La mayoria de las enfermeras escolares estan a fa-



vor de estas politicas, pero su implementacién puede verse
obstaculizada por la falta de tiempo, recursos y/o resistencia
por parte de los padres y el personal docente. Las politicas
relacionadas con la capacitacion del personal y la disponibi-
lidad de reservas de epinefrina se implementan con frecuen-
cia, mientras que las relacionadas con las pautas de restric-
cién de alimentos y las actividades extraescolares se utilizan
con menos frecuencia. Dado que en EEUU casi un tercio de
las enfermeras escolares informan de una reaccién alérgica
grave en su escuela a lo largo del afo, la identificacién de
politicas escolares efectivas sobre alergias alimentarias y su
implementacién consistente puede conducir a mejores re-
sultados para los estudiantes en riesgo (88).

Industria alimentaria

Teniendo en cuenta que el inico método efectivo para pre-
venir las reacciones adversas es la total evitacion del agente
causal, en este caso, el alérgeno alimentario, es necesario co-
nocer todos los ingredientes de los alimentos que se consu-
men. Por ende, organismos reguladores han decretado leyes
que exigen exponer la presencia de ciertos ingredientes alér-
genos en los etiquetados de los productos alimenticios. Aun-
que se ha demostrado que existen muchos alimentos con po-
tencial alergénico, solo unos pocos se han clasificado como
alérgenos prioritarios. Para ello, se ha teniendo en cuenta
la prevalencia y severidad de las reacciones alérgicas (5,27).

Entre todos los reglamentos que se encuentran en vigor en
Europa y en Espafia, los mas importante en relacién con las
RAAs son las siguientes (10):

+ Reglamento (UE) n° 1169/2011, la cual regula la informa-
cion alimentaria facilitada al consumidor.

+ Real Decreto 126/2015, que regula la informacion alimen-
taria de los alimentos que se presentan sin envasar, de los
envasados en los lugares de venta, de los envasados por
los titulares y de la venta a distancia.

Si bien el etiquetado proporciona una informacion de gran
utilidad a los consumidores, la industria alimentaria se en-
frenta al reto de identificar la presencia de alérgenos no de-
clarados. Es decir, entra en juego el riesgo de contaminacion
cruzada que puede producirse de forma accidental. Por ello,
organizaciones como FDA (Food and Drug Administration),
la Agencia de Estandares Alimentarios (FSA, Food Standards
Agency) y la Agencia espafola de Consumo, Seguridad Ali-
mentaria y nutricién (AECOSAN) entre otros, ofrecen guias
para control de alérgenos (5).

CONCLUSIONES

Al desarrollar este trabajo se ha llegado a las siguientes con-
clusiones:

« La hipersensibilidad alimentaria es una patologia que
afecta a una gran parte de la poblacion general.

« A pesar que la causa de las reacciones adversas puede ser
cualquier alimento o aditivo, se han identificado varios
alérgenos principales denominados los grandes ocho.
Entre ellos se encuentran la leche, el huevo, las nueces, el
cacahuete, la soja, el trigo, el pescado y los mariscos.
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- Las causas de la hipersensibilidad alimentaria no estan
claras por lo que se han desarrollado varias hipétesis
que continlan pendiente de confirmacion.

« El cuadro clinico de las reacciones adversas varian en
gravedad y sintomatologia. Pueden presentarse con ma-
nifestaciones leves o con una reaccion sistémica como la
anafilaxia, pudiendo ser fatal.

- El diagnostico precoz y acertado es fundamental para
evitar comorbilidades, tanto por la patologia en si como
por el tratamiento, dado que ambos pueden derivar en
un desequilibrio nutricional.

- El tratamiento se basa en evitar la causa de las reaccio-
nes adversas: El alérgeno en cuestiéon. En el momento
agudo de las reacciones en cambio, segun la gravedad,
puede ser necesario la participacién inmediata de profe-
sionales sanitarios.

« La hipersensibilidad alimentaria en todas sus formas, es
decir tanto las alergia alimentarias como las intoleran-
cias alimentarias, tienen un gran impacto en la calidad
de vida de las personas que la padecen.

- La educacién sanitaria tiene un papel fundamental para
las personas y/o familias que sufren de hipersensibilidad
alimentaria. Mediante ella pueden mejorar la percepcion
sobre su salud gracias a la identificacién de sintomatolo-
giay el aprendizaje del manejo de las crisis agudas.

+ Hoy en dia el foco se ha puesto en la prevencién prima-
ria. Para ello, basandose en los factores de riesgo identi-
ficados hasta la fecha se han dado una serie de recomen-
daciones, mayormente intervenciones nutricionales.
Estas ultimas pueden diferir entre guias y organizacio-
nes debido a la falta de evidencia. Por ello, es necesario
continuar investigando sobre el temay asi poder ofrecer
indicaciones claras y unanimes.

DISCUSION

Si bien las pautas de alimentacidn infantil de la OMS son
claras, las directrices de las principales organizaciones va-
rian en todo el mundo pudiendo contradecir las indicadas
por la OMS. Las diferentes recomendaciones relacionadas
con la duracioén de la lactancia materna exclusiva y el mo-
mento de la introduccién de alimentos sélidos en las pau-
tas de alimentacion infantil a nivel mundial han dejado a
los padres y profesionales de la salud con dudas sobre cudl
es la mejor préctica. El debate generalizado sobre la dis-
crepancia en la redaccion de las pautas da como resulta-
do una falta de claridad para los proveedores de atencion
médica, lo que a su vez puede generar confusion en los
propios padres. Por ello y por el constante cambio de las
intervenciones nutricionales en la prevencion primaria de
la hipersensibilidad alimentaria, es necesario que los pro-
fesionales de la salud se mantengan al dia y actualicen sus
conocimientos (55,71).

Ha quedado claro que un diagndstico acertado en la hi-
persensibilidad alimentaria es dificil de realizar. Por un
lado debido a la variabilidad de la sintomatologia. Por otro
lado, por la ausencia de anticuerpos en el caso de IAs. Se
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ha visto que las tasas de alergia alimentaria diagnosticadas
son menores que la prevalencia autoreportada. Este hecho
difiere con una referencia bibliogréfica en el que se mencio-
na que los profesionales sanitarios también contribuyen en
el sobre diagnéstico al intentar proteger al paciente de una
potencial reaccién alérgica (49).

Siguiendo este razonamiento, el mal diagnéstico de hiper-
sensibilidad alimentaria puede conllevar a restricciones ali-
menticias erréneas pudiendo derivar en complicaciones en
el desarrollo nutricional, asi como en la calidad de vida en
general. Sin embargo, en la sociedad se ha dado un auge
alrededor de las “dietas sin”, lo cual ha sido una oportunidad
de negocio que no ha desaprovechado la industria alimen-
ticia. De tal forma, cada vez hay mas “productos sin” que son
promocionados y comercializados en el mercado (31,49).

Todas las intervenciones nutricionales comentadas a lo largo
de este trabajo tienen como fin la prevencién de desarrollar
AA; en cambio, la mayoria de éstas tienen evidencia limitada
a diferencia de la introduccién temprana del maniy el huevo
no pasteurizado. En conclusién, queda mucho por aprender
sobre qué estrategias deben implementarse de forma ruti-
naria para prevenir la alergia alimentaria (70).
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Anexo 1: Estrategia de busqueda y resultados utilizados en la busqueda sistematica, clasificados por base de datos. Fuente:

elaboracién propia.
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Anexo 2: Sintomas alérgicos. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [internet]. 2016; 43 (3): 375-391.

Box 2
Allergic symptoms

Mild-moderate

e Abdominal cramps

Coughing

Face, tongue, or lip swelling
e Flushed skin or rash
e Hives

Swelling of the throat and vocal cords

e Tight, hoarse throat

e Tingling or itchy sensation in the mouth
e Trouble swallowing

e VVomiting and/or diarrhea

Severe

o Difficulty breathing

e Dizziness and/or lightheadedness

e Loss of consciousness

e Weak pulse

¢ Wheezing

Data from Refs.>181°

Anexo 3: Diferencias entre alergia alimentaria e intolerancia. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pe-
diatria: recomendaciones para su diagnostico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

AA IgE-mediada OIT

Inicio de los sintomas Agudos, de minutos a 3 horas después de la ingestién. Agudo o crénico, de horas a dias después de

la ingestién.

Sintomas tipicos Urticarias y/ o rubicundez, angioedema, prurito, Dolor abdominal, célicos abdominales,
néduseas, voémitos, hipotensién, broncoespasmo, distensién abdominal, diarrea y constipacién.
congestion nasal, lagrimeo y sincope.

Reproducibilidad Siempre si hay reexposicién (mientras no se Puede crecer o declinar.
genere tolerancia).

Organos afectados Muiltiples. Solamente tracto intestinal.

Metodologia diagndstica Prick test. Dieta de eliminacién.

IgE sérica especifica.
Prueba de tolerancia oral.

Riesgo de anafilaxia Si. No.

AA: alergia alimentaria; IA: intolerancia alimentaria.
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Anexo 4: Factores de riesgo para la alergia alimentaria. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet].
2016;43(3):375-391.

Box 1
Risk factors for food allergies

e Antacid overuse

Atopy (comorbid atopic dermatitis)

e Dietary fat (reduced consumption of omega-3 polyunsaturated fatty acids)

e Genetics (familial associations, HLA, and specific genes)

e Increased hygiene

e Northern climate

e Obesity (being an inflammatory state)

e Race/ethnicity (increased among Asian and black children compared with white children)
e Reduced consumption of antioxidants

e Season of birth

e Gender (male gender in children)

e Timing and route of exposure to foods (increased risk for delaying allergens with possible
environmental sensitization)

e Vitamin D insufficiency® ™

Anexo 5: Manejo practico de una dieta de exclusién. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatria:
recomendaciones para su diagnéstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

Leer los ingredientes en las etiquetas de todos los alimentos; repetirlo en cada compra porque pueden cambiar.

Conocer los nombres cientificos y técnicos que aparecen en las etiquetas (estd pendiente la ley de etiquetado que hard més sencilla
esta tarea).

Ser precavidos con listas de alimentos seguros; los fabricantes cambian los ingredientes y no informan en tiempo adecuado.
Contactar al fabricante si tiene dificultad en la interpretacién de la etiqueta.

Conocer la composicién de los alimentos de mascotas (contienen alergenos alimentarios); los nifios pequefios pueden ingerirlos
accidentalmente.®

Revisar productos de aseo personal, ya que pueden contener protefnas alimentarias (almendras, leche, huevo).*

No utilizar productos con las leyendas “pueden contener trazas” o “alimento fabricado en establecimiento donde se procesan los
alergenos involucrados”. No hay acuerdo sobre los limites para declarar “trazas”.”*

Evitar alimentos a granel y lugares donde se utilizan los mismos utensilios para alimentos aptos y no aptos (restaurantes tipo
bufé, heladerias, etc.).?®

En el hogar, pueden adoptarse diferentes estrategias: en algunas familias, todos sus miembros siguen la DE; otras prefieren llevar
el alergeno a sus hogares para simular situaciones que el nifio puede encontrar fuera de su casa y extreman los cuidados con la
contaminacién cruzada.

Preparar primero el alimento del nifio alérgico, con la limpieza previa de la zona, luegpo retirarlo de la cocina. La limpieza con agua
jabonosa es suficiente para superficies y manos.*

Sectorizar la heladera, identificar estantes, utilizar utensilios de color.

En restaurantes: comunicar la situacién al personal y solicitar una informacién detallada de los ingredientes por el gran riesgo de
contaminacién. Elegir comidas de preparacién simple. Evitar los asidticos en alergia a frutos secos (forman parte frecuente de los
ingredientes) y marisquerias en alérgicos a frutos de mar. Los bufés son una fuente potencial de contacto cruzado.*

Antes de acudir a fiestas, se debe avisar al anfitrién. Algunas familias llevan su propia vianda.

En vacaciones, contar con cocina propia. En campamentos, revisar mends y/o enviar la comida; controlar que el personal esté
entrenado en el reconocimiento y el tratamiento de reacciones alérgicas.®”

En viajes aéreos, no ingerir los alimentos que se ofrecen, ya que no existe lista de ingredientes (riesgo de contaminacién cruzada).
Deber4 llevarse en el equipaje de mano adrenalina autoinyectable.

DE: dieta de exclusién.

Revista para profesionales de la salud
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Anexo 6: Estrategias para evitar la leche y el huevo. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet].
2016; 43 (3): 375-391.

Box 4
Milk and egg avoidance strategies

Anaphylactic reactions to milk and egg can occur when small quantities are ingested. There-
fore, the allergic child must avoid all traces of milk/egg. Direction from Anaphylaxis Canada
is that products containing milk and eggs are ones that are not to be banned or restricted,
because trying to eliminate them is both unrealistic and a burden for the wider community.

Risk Reduction Strategies
Milk

It is imperative for teachers to collaborate with parentsiguardians to establish suitable risk
reduction strategies, along with following key safety rules, such as

+ Carrying epinephrine autoinjector and not to eat without the autoinjector

#« Wearing medical identification, such as a MedicAlert bracelet

# Eating only food items approved by parents/guardians

# Mot trading or sharing foods, utensils, or food containers

« Washing hands before and after eating

Elementary schools have adopted different strategies to reduce the risk of exposure for milk
and egg allergic children.

Milk products

Where milk products are allowed in classrooms, the following practices are implemented to
reduce the risk:

# Children are given straws to put in bevel-topped milk containers {which are distributed
through milk programs) and are taught to close the top ence the straw is inserted.

+ Children who bring milk from home are asked to bring it in a plastic bottle with a straw.

» Children at risk for milk allergy sit at a table where spillable milk products are not being
consumed. Alternatively, they sit at the same table but not directly beside classmates who
have spillable milk products (eg, milk and yogurt).

+ Some parents of milk allergic children either take their child home for lunch on pizza days
(where they have this option); others send their child with a homemade milk-free pizza or
an alternative snack so they can still participate. Special care should be taken to ensure that
children properly wash their hands after pizza lunches.

Risk Reduction Strategies: Egg

It is imperative for teachers to collaborate with parents/guardians to establish suitable risk
reduction strategies.

Seme food products that may contain egg protein are bread bushed with egg white; deli meats
with egg; drinks, such as orange julep; and egg substitutes. Nonfood itemns that may contain
egg protein include egg tempera paints, cosmetics, and shampoao.

In classrooms where there are egg-allergic children, parents and staff have worked to reduce
the risk of accidental exposure by

+ Avoiding egg in cooking classes or egg shells in craft activities (these includes both egg
whites and yolks, either cooked or raw).

+ Selecting activities that do not involve the use of egg for special activities (eg, Easter egg
decorating or hunts [with real eggs]).

+ Seating children with egg allergy away from those who bring eqggs for lunch or snack {eg,
hard boiled and egg salad sandwiches) or whose food may contain eggs (eg, mayonnaise).

Adapted from Canadian Society of Allergy and Clinical Immunology. Anaphylaxis in schools &
other settings, 3rd edition. Available at: http:/www.aaia.calen/Anaphylaxis_3rd_Edition.pdf.
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Anexo 7: Estrategias para evitar el cacahuete. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet]. 2016; 43
(3):375-391.

Box 5
Peanuts and tree nuts avoidance strategies

Background

¢ Peanut allergy requires stringent avoidance and management plans, because it is one of the
most common food allergies in children, adeolescents, and adults.

¢ Reactions to peanuts are often more severe than to other foods.
+ Peanut has been a leading cause of severe, life-threatening, and even fatal allergic reactions.
« Minute quantities of peanut, when ingested, can result in a life-threatening reaction.

¢ Cross-contamination is more likely to occur with peanut butter due to the adhesive nature of
the peanut protein to other foods/surfaces.

For any of the signs and/or symptoms observed with an anaphylactic child, the first response is
to follow the anaphylaxis emergency treatment plan, ACT:

» Administer the epinephrine autoinjector.
e Call 911, stating there is a child with anaphylaxis.
« Transport to hospital in an ambulance.

Sample strategies to reduce the risk of exposure to peanuts and tree nuts in the classroom and
common school areas

« Communication (by letter, newsletter, school Web site, and so forth) is sent to each family in
the school outlining that the school has students with life-threatening allergies to peanuts/
tree nuts and requesting parent/guardian support in making the school a minimized allergen
environment by not sending or bringing food products that contain or may contain peanuts
andlor tree nuts.

Include reminder items during holiday times and celebrations that the school is a minimized
allergen environment and food items with peanut/tree nuts should not be brought on school
site.

Provide parents of students in an allergic child’s class with information about how they can
assist in supporting a safe learning environment. This communication should come directly
from the school administration, not from parents of the allergic child.

Inform parents that food items should not contain traces of peanuts/nuts for celebrations
(eg, birthdays).

Stress with staff to be vigilant in not having food items with peanuts and other nuts in the
school and not to bring food products that may contain the allergen (eg, baked goods, such
as denuts or cookies from doughnut shops) to staff meetings/lunches or special occasions (eq,
birthdays).

School fundraisers should avoid products containing the allergens (eg, peanuts and tree
nuts) that the school is trying to minimize (eg, chocolate almonds).

# Teachers, particularly in the primary grades, should be aware of the possible peanut/nut
allergens present in curricular materials
o Playdough
o Bean bags and stuffed toys (peanut shells are sometimes used)
o Counting aids (beans and peas)
o Science projects
o Special seasonal activities

Students with anaphylaxis should not be involved in garbage disposal, yard clean-ups, or
other activities that could bring them into contact with food wrappers, containers, or debris.

* Foods are often stored in lockers and desks. Allowing anaphylactic students to keep the same
desk all year may help prevent accidental contamination.

List of peanutitree nut-free items

Recommendations are NOT to provide a list of "safe” peanut/tree nut-free snacks and so forth.
The contents of products and the lines on which they are produced change often and cannot
always guarantee that their product is peanut/tree nut-free. The best advice is to request the
parentsi/caregivers read the contents of the packages and where it says, "may contain: nut
products” — please do NOT send.

Adapted from Canadian Society of Allergy and Clinical Immunclogy. Anaphylaxis in schools &
ather settings, 3rd edition. Available at: http:.//www.aaia.calen/Anaphylaxis_3rd_Edition.pdf.
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Anexo 8: Reemplazos sugeridos para los alimentos excluidos. Fuente: Skypala 1J, McKenzie R. Nutritional issues in food aller-

gy. Clinic Rev Allerg Immunol [Internet]. 2019; 57 (2): 166-178.

Food excluded Nutrients provided

Substitute foods'other sources of similar nutricnts

Cow"s milk Energy, protein, calcium, B vitaming, jodine
In the USA, milk is commonly fortifled
with vitaming A and D

Eges Energy, protein, B vitamins (thiamine, riboflavin,
niacin, B6, biotin), selenium, vitarnin D

Peanuis and tree nuis  Energy, protein, healthy fas, a range of vitaming
and minerals depending on the nut but
including—B vitaming (folic acid, thdamine, vitamin B&)
Vitamin E, caleium, selenium, magnesiam

Fruits and vegetables  Fibre, antioxidants and a variety of vitamins and minerals
depending on the fruit or vegetable including—B vitansns
{(folic acid, thianine, riboflavin), vitamin C, i carotene,
caleium, iron and magnesium

Seafood Protein, calcium (fish bones), vitaming A and D,
vitamin B12, omega 3 faity acids, iodine

Soy and other legusmes  Energy, protein, fibre, B vitaming, calcium,

magnesiam, iron and znc
Wheat ard other Energy, protein, fibre, B vitamins (folic acid, niscin,
grains—especially pantothenic acid, riboflavin, thiamine, B&), ron,
whole graing magnesiam, phosphorus, selenium, zine

Infants-extensively hydrolysed formula‘aminoe acid formula

Children over the age of 2 years and adulis—plant based milk
substitates with added caleium, e.g. oat milk, almond milk,
cocomul milk, rice milk

NB. Rice milk nanerally comtaing inorganic arsemic and in the
UK ix not recommended for children wnder the age of § years

Gt o sheep milk products, or mozzandla cheese made from
buiffalo milk, are not suiiable for those with a milk allergy
of lactode intolerance.

Wheat products are & source of energy, protein, B vitaming and
caleium. Other plant foods such as begumes, broceoli and dark
leafy vegetables provide B vitamins and calcium. Fish
coniaining bones and tofu sei with calcium compounds
are also sousces of calcium.

For some individuaks, especially those excluding other foods
in addition to milk, supplemenis may be necessary to meet
requirements for energy, protein and caleium.

These nutrients ane widely found in other animal products
such as meat, seafood and vitamin-D fortified milk.

Ege replacement products can be purchased for use in cooking and
baking. These products provide a similar consistency if a recipe
calls for eges, but do not necessarily provide much nuirition;
products made fram algse, yeast, pea or soy will have more
nutrition than those denived fom potato starch.

Other nuts that do not cause symploms may be eaten (professional
advice should be sought 1o determine which nuts are safi).

Individusls with pollen food syndrome (PFS) can often tolerate
problematic nuts when roasted.

Seeds eaten in guaniity will provide a similar natriemt profile fo that
of mus, and healthy fass can be abtained through avocados and
vegetshle olls, with the notable exception being palm oil. Plast
foods will provide a healiby range of vitamins ard minerals

Only exclude those foods that esuse sympioms, ersuring that a
variety of other plant foods are consumed (profimsional advice is
required 1o expand the diets of individuals wha have selimposed
restrictions on plant fsod intake).

Individusls with pollen foed syndrome (PFS) can uswally tolerase
problematic foods when they are cooked, tinned or processed

Individusls with seafood allergy are rarely allergic to all seafood.
People with fish allergy may be able to eat shellfish and equally
those allergic to shellfish may tolerate finned fish. Bven those with
shellfish allergy may be toleant of other types of shellfish (eg- an
individual allergic 1o prawns (crusiaceans) may be able o eat
molluses (e.g. clams, mussels, scallops or oysters). Professional
advics i3 requined to determine which foods ane safe.

Flaxseeds | linseeds are a source of omega 3 fany acids, as are animal
products 1o a limited extent.

lodine is added to bodizad table salt Seaweed, milk and eggs ane
other sources of odine.

Soy and ather legurmes, abong with nuis, are a significant source of
protean m plant-based distz. Whole graing ane also an important
souree, particularly when eaien in conjunction with legumes. It is
therefore impartant that only those foods causing symploms ane
avoided (professional advice should be sought to determine which
foods are safi).

There ane a vanety of graing available for cooking and baking, and
many products are now made wheat-free, thowgh professions]
sdvice should be sought 1o determine safe, nuiritious alermatives.

Milk and eggs provide energy, protedn, calciom and B vitamins,
Fibre can be obiained by consuming other whale grains and
plant foods. The best source of fron is meat: if is n some plant
foods 1o a leszer extent, though iron supplementation may be
required in plani-baged diets 1o meet requirements.

Those avoiding both milk and wheat, especially if vegetarian may
nuzid supplements of B vitamins, calciom, iron and trace minerals.
Their diets will also be low in probein and energy.
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Anexo 9: Recomendaciones para el manejo del niflo con enfermedades alérgicas en la escuela. Fuente: Comité Nacional de
Alergia. Alergia alimentaria en pediatria: recomendaciones para su diagndstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet].

2018;116: 82-82.

Rol de la comunidad educativa

1.
. Asegurar un ambiente escolar con la menor concentracién posible de alergenos y contaminantes.

. Establecer con claridad los pasos para la solicitud de atencién médica de emergencia y de aviso a los responsables del nifio.
. Evitar la discriminacién del nifio alérgico.

. Interactuar con responsables del nifio y el pediatra o especialista acerca de las pautas terapéuticas para respetar dentro del

U= W N

6.

Identificar al nifio alérgico en la ficha de inscripcién a través del informe médico.

dmbito escolar.
Garantizar el cumplimiento de las medidas de accién en actividades dentro y fuera de la escuela.

Papel de las familias y los responsables del niiio

1.
2.

6.

Comunicar por escrito a la escuela que el nifio padece una enfermedad alérgica.

Precisar un modo de contacto ante una situacién de emergencia (niimeros de teléfono de primer contacto y alternativos,
niimeros de teléfono de servicios de emergencia, teléfono y direccién del efector de salud ptiblico o privado al que el nifio
debe ser derivado, etc.).

. Proporcionar a las autoridades de la escuela una copia del informe médico acerca de la enfermedad alérgica del nifio.
. Informar desencadenantes posibles, sintomas premonitorios de una exacerbacién, tratamiento utilizado y sus posibles efectos

adversos.

. En caso de alergia a alimentos, colaborar con el colegio en la preparacién de actividades con riesgo potencial (viajes, fiestas y

otras) facilitando listados de productos y alimentos alternativos.
Evitar que el nifio sea motivo de sobreproteccién o discriminacién innecesaria.

Rol del médico y del equipo de salud

1.
2.

3.
. Informar sobre enfermedades alérgicas al personal docente y no docente de la escuela.

Realizar un diagnéstico adecuado de la enfermedad alérgica.

Comunicar, por escrito y en lenguaje accesible, el diagnéstico y el tratamiento a los padres y, por su intermedio, a las
autoridades del colegio.

Establecer un plan de manejo por escrito que incluya medicacién preventiva y de rescate para urgencias.

lﬁ. -
iTE AYUDAMOS!

WWW.FORMACIONALCALA.COM
= =

FIALCALA
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2. Alimentacion durante los
primeros afios de vida

FEEDING DURING THE FIRST YEARS OF
LIFE

Inés Ruiz Salvador

Matrona en el Hospital Reina Soffa de Tudela.

RESUMEN

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda lac-
tancia materna exclusiva (LME) durante los 6 primeros me-
ses y el inicio de la AC a partir de los 6 meses, manteniendo
la LM hasta los 2 aflos o mas.

Conocer los beneficios y la importancia de la lactancia ma-
terna por parte de los profesionales sanitarios puede influir
de manera positiva en el apoyo a las madres lactantes.

Se define alimentacion complementaria (AC) como el pro-
ceso por el cual se comienza a ofrecer al lactante alimen-
tos diferentes a la leche materna o leche de formula, pero
no como sustitucién de esta. Se puede realizar de manera
tradicional con alimentos triturados y administrados por un
adulto o mediante la técnica Baby-Led Weaning (BLW) o tra-
duccioén al castellano como “alimentacién complementaria
autorregulada o autodirigida por el bebe’, donde se ofrecen
alimentos solidos completos y son ellos quienes se autoali-
mentan, decidiendo que comer y cuanta cantidad.

La informacién adecuada para la introduccion de la AC re-
sulta fundamental, tanto para la practica de BLW como de
alimentos triturados. Debemos saber actuar ante un atra-
gantamiento o ante una alergia a cualquier alimento, por lo
que, los padres deberian tener a su alcance conocimientos
basicos sobre primeros auxilios en la edad pediatrica.

Palabras clave: Baby-led weaning (BLW), alimentacion
complementaria, destete, atragantamiento lactante.

ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) recommends exclusi-
ve breastfeeding (EBF) during the first 6 months and the start
of AC from 6 months, maintaining BF until 2 years or more.

Knowing the benefits and importance of breastfeeding by
health professionals can positively influence the support of
lactating mothers.

Complementary feeding (AC) is defined as the process by which
the infant begins to be offered foods other than breast milk or

formula milk, but not as a substitute for it. It can be done in
a traditional way with crushed foods and administered by
an adult or through the Baby-Led Weaning (BLW) technique
or translated into Spanish as "self-regulated or self-directed
complementary feeding by the baby', where complete solid
foods are offered and they are who feed themselves, deci-
ding what to eat and how much.

Adequate information for the introduction of CA is essen-
tial, both for the practice of BLW and ground foods. We must
know how to act in the event of choking or an allergy to any
food, so parents should have basic knowledge of first aid in
pediatric age at their fingertips.

Keywords: Baby-led weaning (BLW), supplementary fee-
ding, weaning, infant choking.

INTRODUCCION
Existen tres etapas en la alimentaciéon del lactante: (1)

+ Lactancia exclusiva: Incluye los 6 primeros meses de
vida, durante los cuales el alimento debe ser Unicamen-
te leche, con prioridad de la leche materna.

« Etapa transicional: Hasta el final del primer afio. Durante
esta etapa se introduce la alimentacién complementa-
ria.

« Etapa de adulto modificado: Desde los 12 hasta los 24
meses. El niflo va adoptando progresivamente una ali-
mentacidon mas parecida a la de los adultos.

La Estrategia Mundial para la alimentacion del lactan-
te y del nifio pequeno, se elaboré en el afo 2002 por la
Asamblea Mundial de la Salud y UNICEF, con el objetivo
de conocer el impacto de las practicas de alimentacion
en el estado nutricional, crecimiento y desarrollo de los
lactantes. (1)

Las recomendaciones que surgieron de esta Estrategia
fueron: LM exclusiva durante los 6 primeros meses y el
inicio de la AC a partir de los 6 meses, manteniendo la
LM hasta los 2 aflos o mas. Por lo que, los beneficios de
la lactancia materna son un punto en comun en la gran
mayoria de las comunidades cientificas, como OMS, Aso-
ciacién Espafiola de Pediatria (AEP), UNICEF, que respaldan
la continuacion de la LM. (2)

Los datos mas recientes de los que disponemos son de
la Encuesta Nacional de Salud que recoge que en 2012 la
tasa de LM exclusiva era de 68% en las primeras 6 sema-
nas de vida y que disminuia hasta un 24% a los 6 meses.
También conocemos que la AC es introducida antes o
después de lo recomendado, de forma inadecuada. Por lo
que resulta fundamental realizar una actualizacién sobre
el tema, con una busqueda bibliogréfica actualizada. (2)

La Meta Mundial para 2025 de El Plan de Aplicacién Inte-
gral sobre Nutricién materna del lactante y del nifio pe-
queno plantea aumentar la tasa de LM exclusiva durante
los primeros seis meses de vida hasta un 50%.
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Se define AC como el proceso por el cual se comienza a
ofrecer al lactante alimentos diferentes a la leche materna
o leche de formula, pero no como sustitucidon de esta. Se
inicia cuando la leche materna no es suficiente para cubrir
las necesidades nutricionales del lactante. El rango de intro-
duccion de esta AC oscila desde los 6 hasta los 23 meses de
edad, pero la LM se recomienda que contintde hasta minimo
los dos anos de edad. (1, 2)

Las recomendaciones de la OMS son que los lactantes co-
miencen a recibir AC a los 6 meses de edad, dos o tres veces
al dia, y posteriormente, a partir de los 9 meses, entre tres o
cuatro veces al dia. (2)

La introduccion de la AC se produce cuando el lactante ha
adquirido una serie de requisitos:

« Maduracién digestiva para digerir la mayor parte de los
almidones, proteinas y grasas.

« Maduracion renal: La filtracion glomerular es a los 6 me-
ses el 60-80% de la del adulto.

« Desarrollo psicomotor: el bebe se lleva objetos a la boca a
los 5 meses, a los 6 meses comienza a masticar llevando-
se alimentos a la boca y ademas desaparece el reflejo de
extrusién, a los 8 meses se sientan sin apoyo y comienzan
a comer con cuchara y a hacer la pinza alrededor de los
10 meses.

« Maduracion inmunolégica: al introducir alimentos dife-
rentes a la leche con el inicio de la AC, exponemos al lac-
tante a nueva flora digestiva y antigenos, lo que tiene un
impacto en el equilibrio inmunolégico digestivo.

Actualmente, predomina la introduccién de AC de forma
tradicional, con alimentos triturados y administrados por
un adulto. Pero esta aumentando el interés por el Baby-Led
Weaning (BLW) o traduccion al castellano como “alimenta-
cion complementaria autorregulada o autodirigida por el
bebe”, donde se ofrecen alimentos solidos completos y son
ellos quienes se autoalimentan, decidiendo que comer y
cuanta cantidad. (1, 3)

Se define BLW como una forma de iniciar la AC con alimen-
tos del tamafo adecuado y con la textura correcta para que
el propio nifio pueda manejarlos y comerlos por si mismo,
de forma que es el bebe quien “dirige” la alimentacién. Tam-
bién se encuentra definido con el termino “auto-weaning’,
que consiste en ofrecer alimentos que normalmente con-
sumen el resto de miembros de la familia, siendo el propio
bebe el que decide que y cuanto come. (1, 4) Este méto-
do se basa en el respeto al bebé y al mecanismo innato de
hambre y saciedad, asi como a sus gustos y preferencias.
BLW se define también por compartir las comidas familiares
e incluir al bebé como un participante mas. (5)

El término BLW surgié en Reino Unido, de la mano de la ma-
trona y enfermera pediatrica Gill Rapley, que desarrollé la
alimentacion guiada por el bebe a raiz de observar duran-
te anos los problemas derivados de forzar al bebe a comer
papillas. Se basé en que, si el bebe es capaz de alimentarse
a demanda durante los primeros 6 meses de vida con la lac-
tancia materna exclusiva, jpor qué no puede continuar con
una AC a demanda? (6)
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Se han realizado varios estudios en niflos sanos, nacidos a
termino y con un desarrollo psicomotor optimo, alimenta-
dos mediante la técnica de BLW, independientemente de
si han sido amamantados con pecho o con lactancia arti-
ficial. Se concluye que, con la informacion y la precaucion
necesaria, se puede practicar BLW de forma segura. (1)

La informacion adecuada para la introduccién de la AC
resulta fundamental, tanto para la practica de BLW como
de alimentos triturados. Debemos saber actuar ante un
atragantamiento o ante una alergia a cualquier alimento,
por lo que, los padres deberian tener a su alcance cono-
cimientos basicos sobre primeros auxilios en la edad pe-
ditrica.

Existen diferentes estudios que comparar si el riesgo de
atragantamiento es mayor con el BLW que con los alimen-
tos triturados, los cuales analizaremos a continuacion. En
cualquier caso, los episodios de atragantamiento registra-
dos son muy pocos. (7)

Las caracteristicas que debe cumplir el BLW para ser con-
siderado un método seguro son: (8)

+ Los alimentos deben poder aplastarse con los dedos, de
manera que nos aseguremos de que pueden ser aplas-
tados por la lengua del bebe.

- El tamano de los alimentos debe ser de al menos el ta-
mano del puiio del bebe.

« Posicion erguida en la trona y vigilado constantemente
mientras come.

- No introducirle los alimentos directamente en la boca;
debe ser el quien lo haga a su propio ritmo.

Recientemente ha aparecido el término “Baby-led Intro-
duction to Solids” (BLISS), una version modificada del BLW,
cuyas bases son similares, pero ademas el BLISS responde
a las principales preocupaciones del BLW, que son el ries-
go de atragantamiento y el déficit nutricional. (9)

Se caracteriza por ofrecer alimentos que el bebe pueda
coger, alimentandose el mismo (enfoque similar al BLW),
alimentos ricos en hierro y de alta energia en cada comi-
da, y hacerlo de manera adecuada para el desarrollo del
bebe, de manera que se reduce el riesgo de atraganta-
miento y de asfixia. (9)

El gran miedo que presentan los padres cuando se habla
del método BLW es el atragantamiento. Pero realmente
las investigaciones demuestran que el riesgo no esta au-
mentado comparado con la alimentacion tradicional de
triturados. Pero si que es importante distinguir entre la
arcada (movimiento espasmaodico que pretende alejar la
comida de las vias aéreas superiores expulsandolo hacia
fuera pasando por la parte anterior de la lengua) y atra-
gantamiento (bloqueo parcial o total de las vias respirato-
rias activando el reflejo de la tos). La arcada solo significa
que el bebe esta controlando la comida y que, por lo tan-
to, tienen menor riesgo de atragantamiento. (6)

La diversidad de opciones disponibles y las preocupacio-
nes y miedos de los progenitores, hacen necesaria la guia,
por parte de los profesionales sanitarios, basada en la evi-



dencia, para la toma de decisiones informadas y adecuadas
a las preferencias y necesidades de cada familia.
OBJETIVOS

« Actualizar los conocimientos sobre lactancia materna y
alimentacion complementaria en los profesionales sani-
tarios.

« Resumir la evidencia cientifica mas actual sobre la alimen-
tacion complementaria en lactantes.

« Conocer las diferentes variedades de introduccion de la
alimentacion complementaria: alimentos triturados vs
alimentacion guiada por el bebe o baby-lead weaning.

« Reconocer signos de atragantamiento o alergia alimen-
taria e implementar las medidas de primeros auxilios ne-
cesarias.

METODOLOGIA

En este articulo se presenta una revisidon bibliografica que
pretende establecer una base cientifica y objetiva ante las
diferentes alternativas en el inicio de la alimentacién com-
plementaria en el recién nacido.

Se han identificado los articulos mediante un procedimien-
to de busqueda de las siguientes bases de datos: Medline,
Pubmed, Cochrane, Web of Science y Google académico. Se
recogieron aquellos articulos que los riesgos y beneficios
de la alimentacién complementaria mediante alimentos tri-
turados o mediante BLW.

También se ha obtenido informacién de articulos disponi-
bles en las paginas webs de estas revistas pediatricas:

+ Anales de Pediatria: http://www.analesdepediatria.org/
« Acta Pedidtrica Espafiola: http://www.actapediatrica.com/
+ Revista Pediatria Atencion Primaria: http://www.pap.es/

- Evidencias en Pediatria: http://www.evidenciasenpedia-
tria.es/

Se han consultado paginas webs de distintas organizacio-
nes y asociaciones:

- Asociacion Espanola de Pediatria: http://www.aeped.es/
« Pagina web de la OMS: who.int/es/

+ Via Lactea: vialactea.org

+ LaLiga de la Leche: laligadelaleche.es

Y se han consultado libros sobre lactancia materna y ali-
mentacién infantil.

Dicha busqueda se ha realizado utilizando la unién de pala-
bras clave a través de operadores boleanos.

Los criterios de inclusion utilizados han sido:
« Publicaciéon en los ultimos 8 afos.

« ldioma: castellano o ingles.
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- Edad: desde el nacimiento hasta los 24 meses. Recién
nacidos sanos y a termino.

- Disponibilidad de acceso a texto completo de forma
gratuita.

- Articulos pertenecientes a paginas o revistas cientificas.
Los criterios de exclusién han sido:
« Poblacion diana muy especifica.

« Recién nacidos prematuros o con problemas especifi-
cos, como sindrome de Down.

- Andlisis en relacion a dietas o alimentos concretos.

DESARROLLO

Los dos primeros afios de vida constituyen el periodo mas
importante en el desarrollo del nifo, tanto en el aspecto
fisico, psiquico como social, por lo que la alimentacién va
a influir de forma directa en un crecimiento y desarrollo
adecuado. (10)

El objetivo principal del inicio de la AC es la adquisicién
de nutrientes necesarios para un crecimiento y desarrollo
correctos, también se encuentra entre los objetivos la ad-
quisicion de habilidades oromotoras y conductas alimen-
tarias apropiadas.

Debido a las recomendaciones de numerosas organiza-
ciones cientificas, entre ellas, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Asociacion Espanola de Pediatria (AEP),
la lactancia materna constituye la base de alimentacion
durante los primeros seis meses de vida de manera exclu-
siva, y hasta los dos aflos 0 mas complementada con otros
alimentos. (10)

Probablemente la LM es la intervencién que con menor
coste econdmico provoca mas beneficios en la salud. Es-
tos beneficios dependen de la duracién de la misma, por
lo que el mantenimiento de la LM durante los primeros 6
meses de vida es fundamental, motivo por el cual es reco-
mendada por la OMS y por Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF).

El movimiento social mas extendido en defensa de la LM
es la Semana Mundial de la Lactancia Materna, celebrada
en mas de 120 paises y firmada por la OMS y por UNICEF
sobre la proteccion, el fomento y el apoyo a la LM.

Para entender la importancia de la LM exclusiva y los be-
neficios que esta tiene es importante conocer su composi-
cién, como varia a lo largo de la crianza, frecuencia y dura-
cion de las tomas y. técnica correcta de amamantamiento.

iDe que se compone la leche materna?

La lactancia materna aporta beneficios a corto y largo pla-
zo, tanto para el lactante como para la madre. (2,6 10)

Los beneficios para las madres son:

« Recuperacion mas rapida del estado ponderal previo al
embarazo.
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+ Reduccién del riesgo de cdncer de mama y de ovario.

« Menor riesgo de osteoporosis en la edad menopadusica
por la mejora en el contenido de calcio en los huesos.

+ Prevencién de hemorragias postparto, provocando la
contraccion mas rapida y eficaz del utero.

Para el lactante:

+ Proteccion frente a enfermedades respiratorias, de las
vias urinarias, aparato digestivo y otitis.

+ Proteccion a largo plazo frente a enfermedades inmuno-
I6gicas como asma, diabetes mellitus tipo 1, celiaquia, co-
litis ulcerosa o enfermedad de Crohn.

- Prevencion frente al sindrome de muerte subita del lac-
tante.

« Menor probabilidad de caries.
+ Mejora el desarrollo intelectual.

- Actua como factor de proteccion frente a diferentes tipos
de cancer.

« Menor frecuencia de obesidad, colesterol e hipertension
en la adolescencia.

También tiene beneficios para la sociedad, ya que se trata
de un alimento gratuito, también tiene un impacto positivo
sobre el sistema sanitario, ya que al disminuir la frecuencia
de ciertas enfermedades reduce el uso del sistema.

La leche humana es denominada biofluido dinamico. Se re-
fiere con biofluido a que esta formada por componentes nu-
tricionales y bioactivos que interfieren y afectan en procesos
bioldgicos. El termino dindmico hacer referencia a que su com-
posicién va variando en funcién del periodo en que nos en-
contremos, pasa por calostro, leche de transicion y finalmente
leche madura, en funcién de las necesidades del recién naci-
do, del momento del dia y de la alimentacién materna. (11)

La leche humana esta compuesta por todos los nutrientes
necesarios para la alimentacion del lactante de forma ex-
clusiva durante los primeros 6 meses de edad, aportando
entre 67-70 kcal por cada 100 ml. Su composicion la pode-
mos dividir en 4 grupos: Macronutrientes, micronutrientes,
microbiota y componentes bioactivos.

« Macronutrientes: Hidratos de carbono (CHO), lipidos
(constituye la principal fuente de energia, aportando un
56% de las calorias) y proteinas.

+ Micronutrientes: Vitaminas (se recomienda un aporte po-
livitaminico adecuado durante la lactancia, aumentando
la ingesta de tiamina, riboflavina, vitaminas B6 y B12, vi-
tamina E y vitamina A) y oligoelementos. El yodo, hierro,
cobre, magnesio y zinc tienen una elevada biodisponibi-
lidad en la leche materna. En Espaia se recomienda el su-
plemento diario durante la lactancia de 200 microgramos
de yoduro potasico.

- Componentes o metabolitos bioactivos: Hormonas, fac-
tores de crecimiento, citoquinas, quimiocinas y antimicro-
bianos.

- Microbiota de la leche humana.

Revista para profesionales de la salud

iCuales son las recomendaciones para un
amamantamiento correcto?

Segun las ultimas recomendaciones de la AEP, se debe co-
locar al recién nacido piel con piel con la madre inmedia-
tamente tras el parto, de forma ininterrumpida y durante
al menos 120 minutos, lo cual facilitara el inicio de la LM,
favoreciendo el agarre precoz y correcto al pecho. La pos-
tura correcta es con el recién nacido en decubito prono
sobre el abdomen de la madre, con la cabeza ladeada,
favoreciendo el agarre espontaneo del recién nacido du-
rante la primera hora de vida. Si pasada la primera hora no
se ha conseguido un agarre correcto, se facilitara acercan-
do al recién nacido al pezén de la madre, interviniendo lo
menos posible. Ocurre lo mismo en el caso de realizar una
cesdrea a la madre, que se recomienda realizar piel con
piel, siempre que el estado materno lo permita y con la
vigilancia correcta.

En el recién nacido nos encontramos con dos periodos de
actividad tras el nacimiento:

« Un primer periodo de alerta durante las primeras dos
horas de vida.

+ Seqguido de un periodo de relajacién o suefio mas pro-
fundo durante 24-48 horas.

Es importante que se produzca el agarre al pecho durante
el periodo de alerta tranquila e intentar ofrecérselo antes
de que llore, observando sehales precoces de hambre,
movimientos de la cabeza, busqueda, hociqueo, movi-
mientos de la lengua, manos a la boca, sonidos.

Tras el periodo de somnolencia, el retorno a una succién
activa puede verse afectado por el tipo de parto. No exis-
ten diferencias significativas entre el parto eutécico o dis-
tocico, pero si existen diferencias si se ha realizado una
cesarea, que la separaciéon del recién nacido de la madre
puede retrasar el inicio de la primera toma, también los
sedantes administrados a la madre pudiendo afectar al es-
tado de alerta del bebe, estando mas adormilado.

Se debe intentar proporcionar al recién nacido un am-
biente tranquilo, con luz tenue y ofrecer el pecho con fre-
cuencia. Lo normal es que hagan tomas cortas y frecuen-
tes, con aproximadamente de 8 a 12 tomas al dia durante
las primeras semanas de vida.

Como norma general, no es necesario despertar al recién
nacido para que mame, pero si han pasado mas de 3-4
horas se recomienda intentar despertar con suavidad,
asegurando 8 o 10 tomas al dia.

Se debe evitar el uso de tetinas y chupetes durante el pri-
mer mes, asegurando que la LM esta bien instaurada.

En cuanto a la duracién de la toma es muy variable de
un recién nacido a otro, siendo lo importante asegurar el
vaciado correcto de la mama, de forma que tome la le-
che del final de la toma mas rica en grasa y previniendo
el estasis de leche y la mastitis. De forma que si solo toma
la leche del inicio de la toma, que es mas rica en lactosa,
puede provocar dolor abdominal, célicos o deposicion
mas liquidas.



Con respecto a las tomas nocturnas, deben respetarse, re-
laciondndose con mayores tasas de LM exclusiva, produ-
ciendo picos de prolactina y oxitocina. Es frecuente que las
primeras semanas el bebe tenga mas actividad nocturna y
este mas adormilado por el dia, por lo que se debe facilitar
el descanso de la madre, ya que el cansancio excesivo pue-
de afectar negativamente en la LM.

La practica de colecho puede ayudar a la madre a descansar
y mantener la LM, siendo las normas para una practica de
colecho segura:

+ Recién nacido sano y a termino.
+ LM a demanda, incluyendo tomas nocturnas.

« Padres o personas que realizan el colecho con el bebe no
fumadoras.

- Padres o personas que realizan el colecho con el bebe
que no sufran obesidad mérbida.

- No estar demasiado cansado.

« No haber consumido ninguna bebida alcohélica, drogas
o medicamentos que afecten al suefio.

« No padece ninguna enfermedad que afecte al nivel de
respuesta, como epilepsia o diabetes.

+ Recién nacido en decubito supino, evitando el decubito
pronoy lateral.

« Temperatura de la habitacién por debajo de 20 grados.

+ No tapar al bebe, evitando edredones pesados, almoha-
dones, peluches u otros elementos que puedan impedir
respirar al bebe.

« Superficie de colchén firme y segura.

+ Si enla cama duerme otro nifio, asegurar que el adulto se
encuentra siempre al lado del bebe.

« No dejar solo al bebe en la cama del adulto.

¢Cudles son las posturas correctas de
amamantamiento? (12)

No existen posturas o posiciones mas correctas, sino en la
que recién nacido y madre estén cémodos.

« Postura de crianza bioldgica o afianzamiento esponta-
neo: Es la postura en la que la madre esta sentada semi
incorporada, en angulo de 15° a 64°, con el recién nacido
en decubito prono sobre su pecho. Estimula los reflejos
primitivos del bebe, favorece el agarre espontaneo, alivia
el dolor perineal postparto.

+ Postura de cuna: Madre en posicion vertical, con espalda
apoyada y pies en el suelo y bebe acostado en decubi-
to lateral sobre el antebrazo de la madre del pecho que
amamanta. Abdomen del bebe junto con el abdomen de
la madre. Se ofrece el pecho con la mano que queda libre.

« Postura de cuna cruzada: Variante de la postura de cuna
en la que la madre sujeta el pecho con la misma mano
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del pecho que esta amamantando y con la otra mano
sujeta la cabeza del nifio por detras.

« Postura invertida, de pelota de rugby, de canasto o de
futbol americano: Bebe colocado por debajo del brazo
del pecho que esta amamantando, rodeando la cintura
de la madre con su cuerpo. Es Util en caso de obesidad,
pechos muy grandes, nifios pequenos o de bajo peso
o necesidad de drenar los cuadrantes externos de la
mama.

+ Postura “dancer”: Bebe a caballito sobre el muslo de la
madre, sujetando al bebe por la espalda. Se recomienda
en caso de grietas, nifos con hipotonia como sindrome
de Down, reflujo gastroesofagico, problemas de pala-
dar o mamas grandes.

+ Acotada de lado: Madre e hijo en posicion lateral, abdo-
men con abdomen. Util para la noche, los primeros dias,
o ante dolor perineal.

El agarre recomendado es el que se produce de forma es-
pontanea por el bebe, dejdndolo apoyado sobre el pecho
materno, entre las dos mamas, siendo el propio bebe el
que realice la busqueda. en el caso de guiar el agarre por
la madre, se recomienda que la nariz este a la altura del
pezon, cara de frente al pecho, cabeza y espalda bien ali-
neados y nariz libre.

Los signos que debemos observar para asegurarnos de
un agarre correcto son:

- Boca bien abierta con labios superior e inferior ever-
tidos. La boca debe cubrir la mayor parte de la areola
abarcando 2/3 de areolay 1/3 de pezén.

- Barbilla pegada al pecho, pero con la nariz libre.

+ Mejillas redondeadas, que no se produzcan hoyuelos.
« Movimiento ritmico de las sienes y las orejas.

+ No sonidos de chupeteo durante la succién.

+ El pezdn no esta deformado al soltar el pecho.

« La madre no tiene dolor.

Hay que diferenciar entre dos tipos de succién, nutritiva y
no nutritiva. Ambos favorecen el aumento de la produc-
cién de leche. La estimulaciéon correcta de la areola y el
pezén desencadenan el reflejo de eyeccién, ordefiando
los sefios lactiferos mediante el movimiento de la lengua,
manteniendo asi la produccién de leche.

Resulta importante la valoracién de una o dos tomas por
parte de los profesionales sanitarios, al menos una de
ellas antes del alta. Se deberian evaluar:

« Las sefales emitidas por el bebe y la madre, la posicion
de la madre y la postura del bebe, el agarre y los signos
de transferencia eficaz de la leche.

+ Enel bebe: Deglucion audible o visible, boca humedeci-
da, brazos y manos relajados, patrén de succidn y respi-
racién constante, con succiones profundas con pausas
periodicas. Se suelta espontdneamente del pecho, se
gueda relajado e incluso dormido.
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« En la madre: Ablandamiento progresivo de las mamas,
sed, relajacién o somnolencia, salida de leche por el otro
pecho mientras estaamamantando y pezén elongado, re-
dondeado y no aplastado tras la toma.

{Como influye la alimentacion de la madre en la LM?

+ Ladesnutricidén materna afecta al volumen y composicion
de la leche, aunque no suele afectar al peso del lactante.
Silaingesta por parte de la madre no es suficiente, se pro-
duce un aumento de la secrecion de prolactina de forma
compensatoria.

« Parece que la dieta no influye de forma significativa sobre
el contenido de proteinas, lactosa, grasa y valor energéti-
co de la leche, pero una dieta deficiente influye en la con-
centracion de vitamina B12, tiamina y acido ascérbico.

Las recomendaciones dietéticas durante la lactancia de-
ben ser las mismas que para la poblacién general, variada,
equilibrada y nutritiva, con una ingesta calérica de apro-
ximadamente 2700 kcal al dia (frente a las 2200 kcal al dia
en no lactantes).

Podria realizarse una dieta hipocalérica de aproximada-
mente 1765 kcal al dia sin afectar a la produccién de leche
ni al peso del bebe.

« En cuanto a los alimentos prohibidos durante la LM, no
existen, pero si que hay alimentos que pueden modificar
el sabor de la leche, observando un rechazo por parte del
bebe, como son el ajo, las alcachofas, los esparragos o la
cebolla.

iSe recomiendan suplementos?

Salvo indicacién medica no se recomienda la administra-
cién de suplementos. En el caso de recomendarse siempre
debera realizarse previamente un valoracién y evaluacion
de la LM para descartar cualquier problema.

Las condiciones medicas que podrian justificar la recomen-
dacion de suplementos, o de formula o de leche materna
son:

« Evidencia de deshidratacion con perdida de peso de mas
del 10%, sodio alto, alimentacion deficiente y dificultades
en el amamantamiento.

« Hiperbilirrubinemia por ingesta insuficiente de leche ma-
terna. Ademads, suele ir acomparnado de perdida de peso
o escasa ganancia. En la madre puede haber un retraso en
la subida de la leche de mas de 5 dias postparto.

« Hipoglucemia registrada mediante medicién de glucosa
en sangre.

+ Presencia de meconio en las deposiciones mas alla del 5°
dia postparto.

« Retencién placentaria, que puede retrasar la subida de la
leche hasta que los restos sean expulsados o retirados.

« Insuficiencia glandular primaria (ocurre solo en el 5% de
los casos), con escaso desarrollo y crecimiento de las ma-
mas durante la gestacién y minimas sefales de lactogé-
nesis.

Revista para profesionales de la salud

- Sindrome de Sheehan.

« Separacién del recién nacido de la madre por necesida-
des importantes.

- Patologia o cirugia mamaria.

En el caso de necesitar suplementos, se recomienda en
primer lugar el uso de leche maternay si no es posible, le-
che de formula. Se recomienda ofrecer la leche mediante
cucharilla, taza o vaso, dedo-jeringa, dedo-sonda o relac-
tador, dejando como ultima opcién el uso de tetinas ya
que alteran las pautas de respiracion y succion, dificultan-
do posteriormente el agarre al pecho del bebe.

En el caso del relactador funciona con la administracién
de leche al bebe como recompensa de una succién co-
rrecta. Se suele comenzar con la sonda mas ancha, y se
van ofreciendo cada vez mas estrechas para aumentar la
succién del bebe.

El uso de un método u otro para administrar suplementos
dependera de las necesidades del bebe y de la madre, evi-
tando siempre el uso de tetinas en la medida de lo posible.

Problemas relacionados con la LM (12)
RN irritable

Algunos bebes presenta llanto e irritabilidad durante las
primeras 36 horas de vida, no mejorando con el pecho, in-
cluso rechazandolo. Debemos tranquilizar a la madre, re-
comendar el contacto con el bebe e intentar calmarlo an-
tes de ofrecerle el pecho y que sea capaz de pedir ayuda.

RN adormilado

Escasa peticion de tomas hasta el 3° 0 5° dia, son los recién
nacidos llamados “bellos durmientes”. Tienen mas riesgo
de perdida de peso, ictericia e incluso deshidratacion. Se
deben evaluar las tomas, controlar el peso 24 horas, des-
cartar hipoglucemia y deshidratacién, estimular y desper-
tar al recién nacido cuando pasen mas de 3-5 horas de la
ultima toma, y en ultima opcién, extraccion de leche con
frecuencia y ofrecer en cucharilla, vasito o jeringa. El alta
del recién nacido podria retrasarse salvo que pueda ga-
rantizarse un seguimiento ambulatorio adecuado.

Sindrome de posicion inadecuada

Provoca dolor y grietas, tomas mas largas, no se sacia co-
rrectamente, esta mas nervioso, llorén, “se pelea con el
pecho’, puede regurgitar o incluso vomitar ya que toma
la leche rica en lactasa y pobre en grasa, con lo que la in-
gesta caldrica es insuficiente. Se debe ensefiar a la madre
a realizar una posicién correcta, comprimir el pecho en la
direccion de la boca del nifio y compresion de la mama
durante la toma, aumentando la ingesta de leche.

Rechazo inicial al pecho

Debemos descartar diferentes causas, como sufrimiento
fetal, falta de contacto piel con piel y ausencia de aga-
rre precoz, administracion de suplementos con biberén,



mala técnica con dolor en el pecho y bebe incomodo. Se
recomienda corregir los errores en la técnica de amamanta-
miento, estimular la produccion de leche, no ofrecer tetinas.

Huelga de lactancia

Se define como el rechazo brusco del pecho. Las causas
maternas pueden ser: cambios en la dieta, en el olor cor-
poral por colonias o cremas aplicadas en el pecho, mastitis,
cancer, menstruacién, anticonceptivos, ciertas vitaminas,
ausencia periodos largos de tiempo. Las causas del recién
nacido incluyen: cansancio, enfermedad, introduccién de
AC, vacunas, susto por grito de la madre tras un mordisco,
por ejemplo, uso frecuente de biberones o chupetes, entre
otras causas. Se debe transmitir mucha paciencia a la ma-
dre, intentar encontrar la causa, ofrecer el pecho en un sitio
tranquilo, sin estimulos, sin forzar, cambiando de posiciony
extraer leche para evitar mastitis e ingurgitacion.

Baches de lactancia

Es una sensacion de baja produccion de leche que puede
estar ocasionada por estrés, cansancio, vuelta al trabajo,
medicamentos, enfermedades o introduccion de AC. Las re-
comendaciones son similares a las de la huelga de lactancia.

Crisis de lactancia o crisis de crecimiento

Se define como el aumento subito de la frecuencia e inten-
sidad de las tomas, siendo la forma natural de adecuacién
de la cantidad de leche de la madre a las necesidades del
bebe. Suele ocurrir después de las primeras seis semanas
de vida, teniendo una recidiva cada 4-6 semanas durante
los primeros 6 meses. La duracidn suele ser de 2-3 dias hasta
que la produccién de leche es la adecuada. Es importante
que la madre conozca en que consiste con anterioridad.

Hipogalactia

Escasa produccion de leche que dificulta la alimentacién
correcta del lactante. Puede ser primaria o secundaria:

La primaria es muy rara, siendo mas frecuente la hipoga-
lactia secundaria a errores de amamantamiento, falta de
succion o estimulacion del pezén... Los criterios diagndsti-
Cos son cuatro: escasa ganancia ponderal del bebe, con una
perdida de mas del 7% o un aumento menor de 20g al dia
durante las primeras 6 semanas de vida, moja menos de 4
panales al dia, falta de percepcion de subida de leche o de-
posiciones escasas, oscuras o verdosas después del quinto
dia de vida. Es importante asegurarnos de que se trata de
una verdadera hipogalactia en primer lugar, ya que normal-
mente es una falsa percepcion de la madre por desinforma-
cién, asi que lo mas importante es informarle y explicarle el
funcionamiento de la lactancia materna a demanda. Si real-
mente existe hipogalactia se debe buscar la causa, evaluar
una toma, no separas a madre y recién nacido, dar apoyo y
consejos, aumentar la frecuencia de las tomas y no dejando
que pasen mas de 3-4 horas durmiendo por la noche, evitar
el tabaquismo, extraccion de leche y relactacion, garantizar
una adecuada ingesta de leche del recién nacido. Si tras
todos los métodos anteriores persiste el problema se po-
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drian utilizar galactogogos para aumentar la produccion
de leche y realizar un seguimiento correcto para evaluar
la mejora.

Entre los galactogogos disponibles encontramos: Dom-
peridona, metoclopramida, fenogreco o silymarin.

Entre los problemas de las mamas encontramos: pezones
planos e invertidos, grietas, sindrome de Raynaud, con-
ducto obstruido, mastitis, ingurgitacion mamaria.

Como contraindicaciones absolutas de LM encontramos:

« Infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH)

« Infeccién por el Virus de la Leucemia Humana de Célu-
las THLTV-1y HLTLV-II

+ Galactosemia en neonato

- Deficiencia primaria congénita de lactasa en neonato
+ Quimioterapicos y farmacos radioactivos.

Entre las contraindicaciones relativas encontramos:

- Patologias maternas como infecciones agudas o bacte-
rianas graves

. Sifilis

+ Tuberculosis activa

+ Herpes simple, hepatitis B,Cy A
« Ctomegalovirus

+ Varicela

+ Rubeola

+ Sarampion

« Parotiditis

+ Brucelosis

- Enfermedad de Chagas
+ Enfermedad de Lyme
» Mastenia gravis

« Cancer de mama

. Diabetes

« Patologia tiroidea

« Prolactinoma

+ Sindrome Sheehan

- Epilepsia

« Cirugia mamaria

+ Salmonelosis

- Enfermedades del lactante: fenilcetonuria, enfermedad
de la orina de jarabe de arce, intolerancia a la lactosa,
diarreas en el nifo.
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¢Cudles son las ventajas de la leche materna?
Encontramos ventajas en la madre:

« Recuperacion mas rapida por la liberacién de oxitocina al
succionar el bebe, favoreciendo la contraccién uterina y
su involucion.

« Disminucion del sangrado postparto y de las menstrua-
ciones, por lo tanto, influencia positiva frene a la anemia.

« Menor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo Il en el
futuro.

+ Disminucion del riesgo de padecer cancer de mamaen la
premenopausia.

« Menor riesgo de artritis reumatoide a largo plazo.

» Mejoria en el aspecto psicolégico y emocional, disminu-
yendo la ansiedad, el estrés y la depresion.

+ Ventajas econdmicas.
En el lactante:

« Mejor adaptacién gastrointestinal, con un vaciado gastri-
co mas rapido evitando el estrefimiento y el reflujo gas-
troesofagico, ademds contiene el componente hormonal
adecuado para la maduracién del epitelio intestinal y el
cierre intercelular que disminuye el riesgo de cdlicos del
lactante y de intolerancias alimentarias.

« Menor frecuencia y duracién de procesos infecciosos gas-
trointestinales, respiratorios, urinarios, sepsis 0 meningi-
tis, botulismo o enterocolitis necrotizante.

« Menores tasas de hospitalizacion.
+ Menor riesgo de sindrome de muerte subita del lactante.
« Aumento de la respuesta inmunitaria.

« Menor riesgo de cancer infantil, alergias, asma, rinitis,
atopia y enfermedades autoinmunes como celiaquia, dia-
betes, artritis juvenil, enfermedad tiroidea autoinmune o
enfermedad inflamatoria intestinal.

+ Menor riesgo de obesidad por lo que disminuye la preva-
lencia de enfermedades cardiovasculares.

« Mejor desarrollo psicomotor y mayor coeficiente intelec-
tual.

« También existen ventajas en el recién nacido prematuro,
por lo que esta recomendada.

Dificultades de la lactancia materna (12)
Pezones planos o invertidos

Lo primero a tener en cuenta es que puede dificultar la LM,
pero no la impide. Existe una clasificacion dentro de los pe-
zones planos o invertidos, que diferencia entre retractil o
invaginado. El pezoén retractil es aquel que protruye con la
succién o ante la presién de la areola. Mientras que el pezén
invaginado es un pezon realmente invertido que no protru-
ye ante la estimulacion ni ante el frio. La maniobra para di-
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ferenciar un pezoén invertido o no consiste en ejercer pre-
sién en la areola hacia atrds, el pezén normal se evierte
con una presioén leve mientras que el pezén invertido se
invierte al realizar la presién.

Ante el diagnostico de pezén invertido se recomienda
iniciar la LM lo antes posible, evitar el uso de tetinas,
buscar la posicidon del bebe que favorezca un agarre pro-
fundo del pezon, estimular el pezén antes de colocar al
bebe al pecho, sujetar el pezdn por detras de la areola e
introducirlo en la boca del niflo, mantener esa sujecién
hasta que haya hecho el vacio suficiente con un par de
succiones, si persiste el problema se puede valorar el uso
de pezoneras.

Las pezoneras estan indicadas en: boca del bebe dema-
siado pequefa o pezones muy grandes, si el agarre no se
consigue debido a un problema en los pezones de la ma-
dre, bebe que previamente ha realizado tomas a través de
tetina o para disminuir el dolor en los pezones que con
otros medios no se ha solucionado.

Dolor y grietas en los pezones

Se trata junto con la sensacion de falta de leche, de una de
las causas mas frecuentes de abandono de la LM.

Normalmente las madres refieren un pico de dolor entre
el tercery sexto dia, siendo el agarre y la posicién del bebe
las causas mas frecuentes.

Existen diferentes causas que pueden producir dolor du-
rante la lactancia:

- Causas mecanicas: posicién incorrecta del bebe, trac-
cion de un pezon invertido, paladar hendido o paladar
alto del bebe, anquiloglosia o tamafio inadecuado o uso
incorrecto del sacaleches.

« Causa infecciosa

- Otras: Raynaud, vasoespasmo, patologia dermatolégi-
ca.

En cuanto al tratamiento se recomienda valorar la técni-
ca y la postura de amamantamiento, el agarre correcto y
corregir si es necesario, mantener limpia y seca la herida,
higiene en la manipulacién del pezén y evitar un lavado
excesivo de la zona. No existe ningun tratamiento especi-
fico recomendado para el tratamiento del dolor y grietas
en los pezones.

Ingurgitacion mamaria

Se trata de un proceso fisiolégico que se produce por el
aumento de leche al comienzo de la lactancia materna,
coincidiendo con la subida de la misma junto con la infla-
macion y el edema del espacio intersticial . Se suele ma-
nifestar por pechos duros, hinchados, tersos y sensibles,
normalmente no aparece fiebre.

Este proceso también puede ocurrir cuando se produce la
reincorporacion al trabajo de la madre y pasan mas horas
sin vaciar el pecho, perdida de apetito en el bebe o des-
canso nocturno mas largo de lo habitual.



Debemos favorecer una LM a demanda, asegurando unas
10-12 tomas diarias los primeros dias, buen agarre del bebe
al pecho, apoyo por parte de los profesionales, ofrecer el
pecho antes de que el bebe llore y dificulte su agarre y no
ofrecer tetinas ni chupetes hasta que este bien instaurada
la LM.

En el caso de que se produzca la ingurgitacion debemos
realizar un vaciado correcto de los pechos, evitar la inflama-
cién con la toma de antiinflamatorios no esteroideos por via
oral o antiinflamatorios esteroideos por via intramuscular,
puede aplicarse frio seco entre tomas para aliviar el dolor,
también se han encontrado efectos positivos en la aplica-
cion de hojas de col en las mamas, y no se recomienda el
vendaje compresivo.

Si fuera necesario vaciar la mama se debe realizar la técnica
de presién inversa aplicando presidn positiva sobre la areo-
la presionando hacia atras.

Mastitis

Consiste en la inflamacién de uno o varios lébulos de la
mama, acompafiado o no de infeccion. Es mas frecuente su
aparicion entre la segunda y la tercera semana postparto,
oscilando entre un 2% y un 33% de las mujeres lactantes.

Se trata de una de las causas mas frecuentes de abandono
de la LM.

Se debe a un estasis de leche, acompanado o no de infec-
cién, que modifica la composicion de la leche, disminuyen-
do la concentracion de potasio y de lactosa, y aumentando
la cantidad de sodio y cloro. El germen mas frecuente rela-
cionado con la mastitis es el Streptococccus aureus, segui-
do del Streptococcus y Haemophilus.

Los sintomas mas frecuentes son dolor de la mama unila-
teral, inflamacién y enrojecimiento, afectacién general con
fiebre, dolor generalizado y escalofrios.

Los casos de ingurgitacidn mamaria, obstruccion de con-
ductos, o vaciado inadecuado de la mama son factores pre-
disponentes.

El tratamiento se basa en tres items:

« Vaciado correcto de la mama: Aumentando la frecuencia
de las tomas, favoreciendo el drenaje de las zonas mas
afectadas, con masaje si fuera necesario e incluso la ex-
traccién manual de leche.

« Medidas de confort: Aplicacion de calor local durante las
tomas o previo a ellas para facilitar el vaciado y aplicacién
de frio entre tomas, reposo e hidrataciéon adecuado.

. Tratamiento farmacoldgico: Analgésicos y antiinflama-
torios. Si no mejora en las primeras 12-24 horas se debe
iniciar el tratamiento con antibidtico, manteniéndolo du-
rante 10-14 dias para evitar recidivas. Se podria realizar
un cultivo de la leche en el que se realice un recuento de
bacterias y leucocitos ayudando al diagnostico y el trata-
miento adecuados.

El uso de probiéticos es una nueva linea de tratamiento de
la mastitis que se encuentra en investigacion.
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Entre las complicaciones de las mastitis se encuentran las
mastitis recurrentes y los abscesos mamarios.

« Mastitis recurrentes que puede deberse a una mastitis
mal tratada, enfermedad mamaria subyacente, infec-
cion del pezén, entre otras causas.

« Abscesos mamarios: Acumulacién de liquido infectado
en el tejido mamario. Se presenta en un 5-10% de los
casos de mastitis mal tratadas. El dolor es mas intenso y
se palpa una masa fluctuante. El diagnostico diferencial
se debe realizar con un fibroadenoma, cancer de mama
o galactocele.

El manejo del absceso consiste en la aspiracion del con-
tenido guiado por ecografia, que puede servir como
tratamiento en algunos casos, evitando asi el trata-
miento quirurgico. Se deben administrar antibioticos,
analgésicos, calor local y vaciado correcto de la mama.
No se debe abandonar la LM.

Candidiasis del pezén

Se manifiesta por la aparicion de placas blanquecinas o
eritema en el pezdn, provocando un dolor tipico “como
agujas’, durante toda la toma e incluso tras finalizar. Pue-
de estar presente en la boca del bebe (muguet), en la zona
del pafal o en la vagina de la madre, lo que orientaria el
diagnostico.

Se recomienda continuar con la LM, aplicacién de anti-
fungicos locales en el pezén después de cada toma y tra-
tamiento en la boca del lactante, durante al menos dos
semanas.

Hipogalactia

Se define como la produccién escasa de leche, dificultan-
do la alimentacion correcta del bebe. Puede manifestarse
por la percepcién materna de sensacién de falta de leche
o de falta de subida, perdida de peso del recién nacido
mayor del 10%, el bebe no moja el pafial o lo hace por
debajo de lo normal o heces escasas.

Puede ser:

« Hipogalactia primaria: Debido a un desarrollo glandular
escaso o deficiente o malnutricion en las mujeres du-
rante el puerperio.

+ Hipogalactia secundaria: Errores durante la lactancia,
succion deficiente del lactante, anomalias en el pezdn,
problemas psiquicos, entre otros.

En cuanto al manejo de la hipogalactia existen una serie
de recomendaciones:

- Favorecer el contacto piel con piel, apoyo durante la pri-
mera toma aprovechando la toma de calostro y mante-
ner el alojamiento conjunto de madre y recién nacido.

- Evitar la introduccion de tetinas.

+ Brindar apoyo a la madre, descanso adecuado, resolver
dudas, evitar tabaquismo, posiciones correctas, aumen-
to de la frecuencia de las tomas.
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« En el caso de continuar a pesar de todas estas medidas,
se recomienda el uso de domperidona 10 mg tres veces
al dia.

Anquiloglosia

Cuando el frenillo sublingual se separa se forma incorrecta
durante el periodo embrionario y queda situado fuera de la
lengua se conoce como anquiloglosia o frenillo sublingual
corto. La prevalencia varia entre menos del 1% hasta el 10%
de los recién nacidos.

Se debe examinar al recién nacido en los casos de agarre
inadecuado ya que podria tratarse de este problema. Entre
los signos que nos pueden hacer sospechar son: retrogna-
tia, chasquidos, movimientos irregulares de la lengua, callo
lingual, paladar ojival...etc.

Podemos clasificar la anquiloglosia en:

« Frenillos anteriores: En el 75% de los casos, observandose
rapidamente. Dentro de los estos tipos diferenciamos en-
tre tipo 1y tipo 2.

« Frenillos posteriores: Incidencia baja y dificiles de diag-
nosticar y tratar. Incluyen los tipo 3y tipo 4.

El frenillo tipo 1 es el mas facil de diagnosticar, observan-
dose una membrana tirante debajo de la lengua, dandole
forma de corazén al estirarla.

El tipo 2 es similar al anterior, pero se inserta a 2-4 mm de la
punta de la lengua, ddndole aspecto mas plano y afectando
a la elevacién y la extensién.

El tipo 3 es una mezcla entre los frenillos tipo 2 y 4. El as-
pecto puede ser normal, pero a la extensién de la lengua se
hunde el centro de la mima y se eleva la punta.

Y por ultimo el tipo 4 es uno de los mas dificiles de diagnos-
ticas, localizdndose debajo del anclaje fibroso de la lengua,
déndole un aspecto compacto y reduciendo la movilidad.

Es posible amamantar con anquiloglosia ya que la lengua
tiene una gran capacidad de adaptacion al pecho materno.
Puede realizarse una frenectomia en caso de frenillo ante-
rior, siendo una incisién sencilla con una tijera quirdrgica.
En el caso de frenillos posteriores se debe realizar una fre-
nuloplastia, que requiere anestesia y un quiréfano.

También existen alternativas a la intervencion quirdrgica,
mejorando la postura del bebe al pecho, siendo la postura
“a caballito” una de las recomendadas, o dejando al bebe
que se agarre de forma espontanea, favoreciendo la postu-
ra de crianza bioldgica. En todos los casos acompaiado de
compresién mamaria para acortar las tomas y disminuir el
dolor.

Comité internacional de comercializacion de
sucedaneos de leche materna

Fue adoptado por la Asamblea Mundial de salud en 1981,
perteneciente a la Organizacién Mundial de la salud.

El objetivo es la proteccién de madres y bebes de la infor-
macién y practicas inapropiadas sobre la promocién de su-
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cedéneos de la leche materna, tetinas y biberones, asegu-
rando que la informacién que reciban sea adecuada.

El cédigo es un requerimiento minimo que deben cumplir
todos los paises y que en Europa se ha convertido en leyes
de diferentes cumplimiento.

La industria de alimentacién infantil no debe:
« Facilitarleches de formula de forma gratuita en hospitales
+ Publicidad con bebes y leches de formula y biberones

- Promocién de productos a personal sanitario o incenti-
vos con regalos

+ Muestras gratuitas

La OMS ha publicado en abril de 2022 un articulo en el que
denuncia el abuso del marketing digital de la industria de
sucedaneos de la leche materna, mostrando la influencia
encubierta de las empresas a los padres y madres de forma
persistente, a través de redes sociales con contenido perso-
nalizado que no suele identificarse como publicidad. (13)

En este informe se analiza una muestra que recoge 4 millo-
nes de publicaciones en redes sociales sobre alimentacion
de lactantes, que llegan a 12 millones de personas, incre-
mentando la compra de suceddneos de la leche materna.

Por lo que la OMS solicita a la industria de sucedaneos de
leche materna que termine con esta publicidad y estas
practicas que van en contra del Cédigo. También pide a
los gobiernos que protejan y vigilen esta informacion.

Lactancia artificial

La composicion de las leches de formula, siguiendo el Co-
digo de Comercializacién de Sucedaneos de la Leche, ha
sido establecida por el Comité de Nutricion de la Sociedad
Esparola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién pe-
didtrica (ESPGHAN), Comité de Nutricién de la APP y Comi-
té de Nutricién y de Lactancia Materna de la AEP.

La administraciéon de leches de formula debe ser reco-
mendada o prescrito por pediatras que valore la imposi-
bilidad de no dar leche materna.

Se comienza con 50 ml/kg/dia y se aumenta 10-20 ml/kg/
dia hasta loas 150-170 ml/kg/dia a los 8-10 dias de vida.

La preparacion de un biberdn con leche de formula se rea-
liza:

- Con agua envasada o baja en sales y nitritos y libre de
gérmenes. En caso del empleo de agua del grifo se debe
llevar a ebullicién durante un minuto.

- Lavado de manos previo a la preparacién

+ Preparar el biberén cuando vayan a ser consumido. Si
se prepara con antelacidon deben ser refrigerados y un
maximo de 24 horas.

+ La proporcion es un cazo de leche en polvo por cada 30
ml de agua.

+ Primero se anade el agua y después la leche.



Las formulas lacteas disponibles son:

- Formulas de inicio: F1. Desde el nacimiento hasta los 6
meses de edad.

« Formula para bebes de bajo peso. Desde el nacimiento
hasta la edad a termino, simulando un crecimiento intrau-
terino con mayor aporte de calorias, minerales y protei-
nas.

- Formulas de continuacién: A partir de los 6 meses de
edad junto con otro alimentos y hasta los 3 afos maximo.

La técnica correcta para la administracion del biberén es:

+ Bebe semiincorporado, con la cabeza apoyada en el brazo
y el cuerpo en el antebrazo. Nunca con el bebe tumbado.

- Favorecer la expulsién de gases al terminar.

« Normalmente el bebe realiza unas 8 tomas al dia de 60
ml las primeras dos semanas de vida. A continuacion, en-
tre las 2 y 8 semanas de vida, se recomiendan 7 tomas
de 90 ml, y posteriormente pueden ir disminuyendo las
tomas a 5 al dia, en funcion de las necesidades del nifio.

{Cuando se debe comenzar con la AC?

En los ultimos anos, tanto en Europa como en América, se
cuestiona cual es la edad recomendada para comenzar con
la introduccion de alimentos diferentes a la leche materna
en la dieta del lactante.

La transicién de LM exclusiva a AC, se produce desde los 6
hasta los 18-24 meses, y es el periodo mas vulnerable en la
alimentacion el nifio. La leche materna aporta el 50% de las
necesidades energéticas hasta el primer afio de vida, y has-
ta un 33% durante el segundo ano de vida. (10)

Segun un estudio realizado en 2019 por la Autoridad Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA), concluye que no exis-
ten inconvenientes ni beneficios en la introduccién de la
AC antes de los 6 meses, siempre y cuando se garanticen
texturas adecuadas y alimentos nutricionalmente correc-
tos. Como excepcidn se encuentran los lactantes con riesgo
de déficit de hierro (madres con déficit de hierro, clampaje
precoz del cordén umbilical, recién nacidos con bajo peso o
prematuros), que podrian verse beneficios con un comien-
zo temprano de la AC con alimentos ricos en hierro. Segun
como recoge la AEP en su guia de introduccién de AC, la
mayoria de los lactantes necesitan iniciar la AC alrededor
del sexto mes de vida. (1, 14)

Para una correcta introduccién de los alimentos solidos en
la AC del lactante es importante conocer las diferentes fases
de su desarrollo, a nivel fisico, motor y social.

Primer mes

- Fisico: Levanta de forma breve la cabeza y la mantiene
en linea recta con la espalda, empuja hacia fuera brazos
y piernas.

+ Motor: Observa objetos, movimiento de los ojos, respon-
de a la satisfaccion y al dolor.
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« Social: Se calla cuando ve rostros o lo cogen, empiezan
a organizarse los patrones de comer y dormir.

Segundo mes

- Fisico: Empiezan a desaparecer los reflejos volviéndose
las acciones mas voluntarias, descubre sus manos, coge
objetos por unos segundos y mantiene la cabeza unos
450,

« Motor: Se sobresalta frente a ruidos, fija atencién en los
objetivos.

« Social: Reconoce voces, sigue con los ojos, los sentidos
son mas coordinados.

Tercer mes

- Fisico: En decubito prono levanta la cabeza y el pecho,
mueve activamente brazos y piernas, se agita con ob-
jetivos.

« Motor: Sigue objetos con los ojos y la cabeza.

- Social: Empieza a reconocer caras conocidas, sonrie fa-
cilmente, protesta cuando esta solo, balbucea.

Cuarto mes

- Fisico: Puede darse la vuelta sobre su cuerpo, realiza
movimientos “natatorios”.

« Motor: Se lleva todo a la boca, se queda mirando donde
cae un objeto, se calla con la musica.

+ Social: Reconoce a su madre y puede extraiar a otras
personas, descubre causa-efecto, emite sonidos.

Quinto mes

« Fisico: Levanta cabeza y hombros cuando esta en de-
cubito supino, se desplaza balanceandose, la cabeza se
sostiene cuando lo sentamos.

+ Motor: Alcanza objetos con ambas manos, imita soni-
dos y movimientos.

« Social: Busca a la persona que habla, sonrie y vocaliza,
reconoce objetos.

Sexto mes

« Fisico: Se gira y se da la vuelta en todas las direcciones,
empieza a mantenerse sentado, se prepara para gatear,
empieza el palmoteo.

« Motor: Juega con la comida, desarrolla preferencias de
gusto, extiende la mano para alcanzar juguetes que se
le han caido.

+ Social: Balbucea mas intensamente, se gira a su nom-
bre, prefiere jugar con personas.

Séptimo mes

« Fisico: Se levanta sobre manos y rodillas adquiriendo la
posicion para gatear, se sienta solo, pueden empezar a
salir dientes, inicio de la masticacién.
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« Motor: Manipula, golpea y se lleva objetos a la boca.

« Social: Pueden decir “papa” o “mama” sin significado, ex-
presa el buen humor ante lo que le gusta y el llanto ante
lo que no, puede asustarse o extraiar a no conocidos.

Octavo mes
- Fisico: Intenta sentarse solo, se inclina sobre sus rodillas.

« Motor: Deja caer objetos observandolos, agita sus manos,
saborea las cosas.

« Social: Conciencia del tiempo, grita para llamar la aten-
ciéon, rechaza o empuja lo que no quiere, puede decir
adioés con la mano.

Noveno mes

- Fisico: Gatea con facilidad, puede subir escaleras gatean-
do, puede comenzar a dar primeros pasos, puede comer
solo.

- Motor: Aplaude, puede hacer torre de dos bloques.

« Social: Sigue instrucciones sencillas, puede decir papa o
mama con sentido, llora si otros nifios lloran, quiere jugar
cerca de su madre.

Decimo mes

« Fisico: Intenta ponerse de pie, sube y baja de las sillas,
puede tener problemas para dormir, realiza la pinza.

« Motor: Abre cajones, coge dos objetos con una mano,
comprende mejor el lenguaje.

+ Social: Busca objetos escondidos, intenta sefialarse par-
tes del cuerpo, repite palabras, entiende algunas ordenes,
aumenta la conciencia de si mismo.

Undécimo mes

- Fisico: Se pone de pie solo, se suelta para caminar, trepa
escaleras.

« Motor: Coloca y saca objetos de una caja, manipula obje-
tos pequenos.

« Social: Entiende el significado de “no”, imita movimientos,
aumenta la dependencia hacia su madre.

Es importante que los alimentos complementarios sean
seguros y energéticos, cubriendo asi las necesidades del
lactante. Es frecuente que se administren alimentos de baja
calidad nutricional, de forma muy temprana o por el contra-
rio tardia, en muy pequenas cantidades o de manera poco
frecuente, aumentando asi el riesgo de desnutricion. (10)

Los principios basicos sobre los que deberia fundamentarse
el inicio de la alimentacién complementaria son: (10)

« Lactancia materna exclusiva y a demanda hasta los 6 me-
ses de edad, y continuar junto con la alimentacion com-
plementaria hasta los 2 afos o mas.

« Aplicar la higiene y el manejo adecuado de los alimentos.
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« Comenzar alos 6 meses de edad con cantidades peque-
Aas e ir aumentando de forma gradual, adaptandolo a
las necesidades y habilidades del nifio, para ir obser-
vando la aceptacion y la aparicion de posibles alergias
o intolerancias en el bebe. De la misma forma ir incre-
mentando el numero de veces que se ofrece alimentos.
(Anexo 1)

« Cubrir las necesidades nutricionales, ofreciendo varie-
dad de nutrientes. Evitando afadir sal, azticar o edulco-
rantes a los alimentos, asegurando asi el sabor natural
de los mismos.

La capacidad gastrica del lactante es de unos 30ml/kg de
peso, por lo que se recomienda ofrecer alimentos ener-
géticos y en tomas pequenas y frecuentes. La necesidad
media de calorias a los 6-8 meses de edad es de 130 kcal/
dia, de 300 kcal/dia a los 9-11 meses y de hasta 580 kcal/
dia a partir de los 12 meses. Se aconseja distribuirlas en 2
0 3 comidas a los 6 meses, 3 0 4 a partir de los 9 meses y
anadir ademas 2 aperitivos entre comidas a partir del afio
de edad.

En cuanto a la edad recomendada para la introduccion de
la AC esta marcada en los 6 meses. Pero ademas el lactan-
te debe tener un desarrollo adecuado de sus funciones re-
nales, gastrointestinales y neurolégicas, debe mostrar in-
terés por la comida. Existe una tendencia en la actualidad
que recomienda el comienzo de la introduccién de AC a
partir de los 4 meses, pero esta corriente actualmente esta
desaconsejada. (6)

El lactante puede mostrar interés por la comida antes de
los 6 meses de edad, pero los signos que indican que esta
preparado para iniciar la AC, son: (6)

+ Es capaz de sentarse (con apoyo) y mantener la cabeza
erguida.

« Coordinacién ojo, mano y boca. De forma que sea capaz
de llevarse la comida a la boca.

+ Perdida del reflejo de extrusidn, lo que le permitira tra-
gar los alimentos solidos.

Con una introduccién tardia de la AC (mas alla del séptimo
mes) podemos encontrar carencias nutricionales, aumento
de prevalencia de alergias, pero aceptacion posterior a las
nuevas texturas y afectacion en el crecimiento y neurode-
sarrollo en nifos pretermino. Y, por otro lado, con una in-
troduccién demasiado temprana de la AC (antes del cuarto
mes) existe riesgo de atragantamiento o asfixia, ingesta in-
adecuada de energia, sobrecarga renal, aumento del riesgo
de obesidad, celiaquia y diabetes mellitus tipo 1. (15)

iExiste un orden recomendado para la introduccion
de los alimentos?

Se trata de un aspecto que ha cambiado mucho en los
ultimos anos. Se recomendaba la introduccion paulatina
con reglas muy estrictas, pero actualmente premia la flexi-
bilidad y la diversidad de alimentos, siempre con precau-
cién para evitar alergias y atragantamientos. (1,6 )



Elinicio de la AC debe ser un proceso gradual, comenzando
con pequenas cantidades que complementan a la LM o LA,
e ir aumentando de forma progresiva, respetando las sefa-
les de hambre y de saciedad del bebe.

Lo ideal es introducir los alimentos nuevos por separado,
nunca mas de uno nuevo al dia, y si se trata de alimentos
potencialmente alergénicos introducirlos durante 3 dias
consecutivos, sin ningun otro nuevo alimento. (15)

Segun la OMS, se debe seguir una “alimentacién percepti-
va’, motivando al bebe a probar nuevos alimentos y a inte-
resarse por la comida, pero sin obligarle a comer. Por lo que
se debe disponer de tiempo necesario para supervisarlo.

Se recomendaba retrasar la introduccién de alimentos po-
tencialmente alergénicos, lo cual no esta contemplado en
la actualidad, tal y como indican entidades como Europea
Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nu-
trition (ESPAHGAN) o la Asociacién Americana de Pediatria
(AAP). Por lo que, a partir de los 6 meses, pueden introducir-
se practicamente todos los alimentos, a excepcién de unos
pocos que comentaremos a continuacion. (17)

Con respecto a la introduccion del gluten, también han ido
variando las recomendaciones en los tltimos afos. Hoy en
dia se desconoce cual es la mejor manera de la introduc-
cién del gluten para prevenir la enfermedad celiaca. Existen
diferentes estudios, pero la recomendacion actual segun la
AEP es la introduccidon del gluten entre los 4y 11 meses de
edad, idealmente a los 6 meses, y en pequenas cantidades.
(1,16,17)

Podemos distribuir los alimentos en diferentes grupos: (18)

+ De origen vegetal: Aportan gran cantidad de vitaminas y
minerales, por lo que resulta fundamental aportar verdu-
ras a la dieta.

- Patatas, legumbres, verduras y frutas: Aportan hidratos de
carbono y una pequefa cantidad de proteinas, vitaminas,
minerales y fibra. La fruta se recomienda darla en trozo,
ofreciendo zumos en pequenas cantidades ya que la vi-
tamina C se pierde por oxidaciéon y ademads son cariogé-
nicos. Algunos autores relacionan el consumo de zumos
entre comidas con la obesidad infantil.

« De origen animal: Continden proteinas, vitamina A, hierro
y folatos. Ademas, la carne, el pescado y el marisco apor-
tan hierro hem. Se desaconseja el consumo de visceras.
El pescado azul contiene gran cantidad de 4cidos grados
omegda 3, fundamental para el desarrollo neuroldgico. El
huevo aporta las proteinas de mayor calidad biolégica
junto con acidos grasos poliinsaturados y saturados.

+ Leche y derivados: No es necesario el aporto extra lacteo
si el nifo sigue realizando 4-5 tomas de LM o LA al dia.
La leche de vaca puede ser perjudicial por lo que no se
recomienda ofrecerla hasta los 2 afios de edad. Los que-
sos pueden introducirse a partir de los 9 meses de edad,
ademads son ricos en calcio, sodio, vitamina Ay B.

Los alimentos se ofreceran antes que el pecho a partir del
ano de vida, y sobre todo si existe un rechazo de los mismos
por parte del lactante. No se considera que un alimentos es
rechazado hasta las 12 a 15 pruebas, ofreciéndolos de ma-
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nera repetida ya que suelen ser aceptados posteriormen-
te. En el caso de que el nifo este enfermo ofreceremos
con mas frecuencia fluidos, pecho y sus comidas favoritas,
una vez superada la enfermedad se volvera a la alimenta-
cién habitual. (18)

{Qué alimentos se recomienda evitar?

Las recomendaciones generales sobre los alimentos que
se deben evitar durante el primer afo de vida son: (1, 2,
15)

- Las verduras de hoja verde, como la acelga, espinacas
o borraja, por el alto contenido en nitratos, lo que con-
lleva riesgo de metahemoglobinemia. A partir de los 3
afnos, se recomienda no mas de una racion diaria de es-
tos alimentos.

« Los zumos de frutas aumentan el riesgo de sobrepeso
y de caries, por lo que se recomienda el consumo de la
fruta entera.

« Desaconsejar el consumo de alimentos que contengan
miel o azucares anadidos.

« Limitar el consumo de pescados de gran tamaio por el
elevado contenido en mercurio. Se incluyen el empera-
dor, el pez espada, el cazdn, la tintorera y el atun.

+ Yogur natural o queso a partir de los 9 meses de edad.
+ Leche de vaca entera a partir de los 12 meses de edad.

« Limitar la ingesta de sal, ya que los rifones son inma-
duros todavia. No debe incorporarse sal a los alimentos.
Hasta los 12 meses, maximo 1g/dia de sal, y entre 1-3
afos maximo 2g/dia.

- Conrespecto alos azucares se recomienda evitar los ali-
mentos con azucares afiadidos.

- Evitar los frutos secos enteros hasta los 5 afios de edad,
por el riesgo de atragantamiento.

« Evitar carnes procedentes de animales cazados con mu-
nicion de plomo hasta los 6 afos, por el riesgo de dafios
neuronales.

+ No consumir bebidas de arroz, ya que pueden aumen-
tar la cantidad de arsénico.

{Como ofrecer los alimentos?

A parte de si se decide iniciar la alimentacion con tritura-
dos o con alimentacién a trozo, se recomienda aumentar
de forma progresiva la consistencia de los alimentos, y no
retrasar la introduccién de semisélidos mas alla de los de
los 8-9 meses de edad. De esta forma, el lactante de 12
meses debe poder comer en la mesa el mismo tipo de ali-
mentos que el resto. (1, 2)

Segun la AEP, existen una serie de recomendaciones para
ofrecer la AC de manera positiva: (1)

+ Respetar el rimo de cada nifio y permitir adquirir auto-
nomia.
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« No considerar que rechaza un alimento hasta haberlo in-
troducido en 10-15 ocasiones.

« Aceptar que la cantidad de consume es variable y no exis-
te una cantidad prefijada que tiene que comer. Es el nifio
quien decide cuanto come.

- Establecer rutinas: lugar, tiempo y menu.

« Ser paciente, evitar enfados, evitar distracciones y no uti-
lizar los alimentos como premios o castigos.

¢{En que consiste el BLW? ;Es un método recomendado?

BLW es un termino reciente, que surgioé en la primera déca-
da de este siglo, que esta destacando entre los padres cuyo
objetivo es educar a sus hijos desde una crianza respetuosa,
pero con una base cientifica. Este método se enfrenta con
el modelo tradicional de AC basado en la administracién de
papillas y purés con cuchara e ir aumentando progresiva-
mente las texturas, el cual ha sido respetado y aceptado de
manera generalizada. (15)

Entre las recomendaciones de la OMS no se menciona el
BLW, pero se trata de una conducta cada vez mas popular.
BLW se fundamenta en que los bebes participen como uno
mas de las comidas familiares y que se le ofrezcan trozos
“enteros” de comida, del tamano del puiio del bebe, de tal
manera que puedan alimentarse solos. De esta forma, son
ellos mismos los que deciden cuanto comen, como lo co-
men y con que rapidez.

Se diferencia del destete tradicional en el cual se ofrecen
alimentos triturados o en puré, de varios ingredientes, por
lo que los alimentos y los sabores se mezclan y el lactante
no es capaz de distinguirlos. Ademas, respeta las sefales de
hambre y saciedad del lactante. (15, 19)

BLW se trata de un método con respaldo a nivel europeo
por parte de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA) (14), a lo largo de la guia titulada “Opinion on nutrient
requirements and dietary intakes of infants and young children
in the European Union’; menciona que la AC puede realizarse
tanto con alimentos liquidos, con cuchara o con“finger foods”
(alimentos que los bebes puedan coger con sus dedos).

Velasco Manrigye M.V. (6), pediatra, reflexiona sobre la ACy
el surgimiento del método BLW y afirma que la administra-
cién de triturados tenia sentido cuando la AC se iniciaba a
los 4 meses de edad y el bebe no tenia el desarrollo optimo,
pero en la actualidad, con la introduccién de los alimentos
a los 6 meses, ya tiene capacidad de autoalimentarse con
solidos.

En cuanto a los principios basicos necesarios para el co-
mienzo de BLW se encuentran: (15)

+ Que la familia confirme que el bebe esta preparado para
el inicio del BLW, que consiste en ser capaz de mante-
nerse sentado casi sin apoyo, llevarse objetos a la boca y
mostrar interés por la comida.

+ Orden indiferente en la introduccidn de alimentos.
« Deben ser alimentos que se puedan aplastar con los de-

dos, de forma que nos aseguremos que el bebe es capaz
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de aplastarlo con lalenguay las encias, y de tamafo que
pueda sostener dentro del puiio de la mano.

« Hay que evitar alimentos peligrosos, duros (manzana
cruda, zanahoria), tamafo inadecuado (uvas, aceitunas)
o que suelten trozos duros (frutos secos enteros).

+ Informar a las familias de la diferencia entre arcada o
atragantamiento. La arcada se trata de un reflejo que fa-
cilita la vuelta del alimento a la boca para ser masticado
de nuevo.

+ El pecho o el biberén debe seguir siendo a demanda y
el alimento principal del nifio durante los primeros 12
meses de vida.

« Aunque no tenga dientes de puede realizar BLW y esti-
mular la masticacion.

- Se recomienda que coman a la vez que el resto de los
miembros de la familia, no haciendo comidas especiales
ni diferentes.

Todo esto conlleva que pueda ser necesaria formacion
o adquisiciéon de conocimientos basicos por parte de la
familia o de los cuidadores, ademas de mayor disponibi-
lidad de tiempo, tanto para la elaboracién como para la
administraciéon de los alimentos. (14)

En 2015 surgié en Nueva Zelanda un termino derivado de
BLW con las siglas BLISS (Baby-Led Introduction to Solids)
como una versiéon modificada del mismo fruto de la preo-
cupacion de los sanitarios sobre los posibles inconvenien-
tes que encontraron en el BLW. Se basa en: (15)

« Asegurar laingesta de alimentos ricos en hierro y de alta
energia en cada comida.

« Evitar alimentos con riesgo de atragantamiento, asegu-
rando el tamafo y la presentacién adecuados para la
edad y el desarrollo del bebe.

« Ofrecer alimentos que el nifio sea capaz de coger con
sus manos y llevarlos a la boca.

{Qué ventajas y que riesgos tiene el BLW?

El método BLW presenta diferentes beneficios, entre los
que destacan: (21)

« Introduccion temprana de habitos alimentarios familia-
res, favoreciendo las comidas compartidas y en familia.

+ Prevencidn de la obesidad. Puede estar relacionado con
la autorregulacién de la ingesta por parte del lactante,
diferenciando asi el apetito y la saciedad, y con la inges-
ta de alimentos mas saludables que influira en la adqui-
sicion de habitos dietéticos mas sanos en el futuro.

+ Aceptacion y reconocimiento de diferentes texturas y
sabores.

+ Mejora de las habilidades motrices, ya que manipulan
ellos los alimentos.

+ Desarrollo de la musculatura de la boca favorecido por
la masticacion de alimentos solidos.



« Menor ansiedad materna sobre la cantidad de alimentos
que el nino consume. Suelen ser madres menos preocu-
padas por el peso del lactante.

- Suele estar relacionado con lactancias maternas mas du-
raderas y menor cantidad de lactancias artificiales y de
alimentos procesados.

En cuanto a los riesgos o limitaciones del BLW nos encon-
tramos fundamentalmente el riesgo de atragantamiento, la
ganancia de peso y la probabilidad de carencia de hierro.
(10, 22)

Segun varios estudios que comparan el riesgo de atragan-
tamiento en nifos alimentados con el método tradicional
o con el BLW, no se observa diferencias significativas entre
ambos. Lo que si parece ser mas frecuente en nifos alimen-
tados con BLW son las nauseas o “arcadas’, sequramente de-
bido a las diferentes texturas que experimentan.

Los alimentos que se recomienda evitar para prevenir el
atragantamiento son todos aquellos con forma ovalada o
redondeada, duros, que puedan obstruir la via aérea. Nos
encontramos alimentos como salchichas, zanahoria cru-
da, manzana cruda, lechiga, uvas, cerezas, tomates cherry,
palomitas o caramelos. Ademas, se recomienda, tanto con
alimentacion con triturados o a trozo, asegurar una ingesta
adecuada de hierro, que en el caso de continuar con lac-
tancia materna estaria cubierta. Muchas familias también
optan por un método mixto, en el que se combine la ali-
mentacién con cuchara y los solidos, de tal manera que se
cubran las necesidades de hierro. (10, 22)

Entre las principales limitaciones que encuentran los pro-
fesionales a la hora de recomendar el BLW, se encuentra la
falta de informacion y el miedo al atragantamiento, por lo
que, una formacién adecuada sobre el método BLW y sobre
primeros auxilios pediatricos resultaria imprescindible para
mejorar la adherencia a dicho método. (10, 22)

Manejo de la obstruccion de la via aérea (OVACE) en la
edad pediatrica

El atragantamiento es una de las causas mas frecuentes de
parada cardiorrespiratoria (PCR) y de muerte en la edad
pediatrica. Se produce cuando un objeto o alimento obs-
truye la via aérea, impidiendo el paso del aire a los pulmo-
nes. Suele ser un suceso rapido e inesperado, por lo que es
importante saber que hacer, ya que ademas el pronostico
variara si la actuacién es rapida y adecuada. (23, 24)

En ocasiones podemos observar el signo universal de aho-
go, llevandose las manos a la garganta; pero en los nifios
mas pequefos resulta mas dificil reconocer el atraganta-
miento, solo se observa una respiracion ruidosa, en ocasio-
nes junto con tos o arcadas para intentar expulsar el cuerpo
extrafno. Si el cuadro progresa en mayor gravedad los labios
y la cara se ponen morados y se puede llegar a perder el
conocimiento.

La mayoria de las veces el alimento bloquea la trdquea de
forma parcial, resolviéndose con tos. Pero en algunas ocasio-
nes se bloquea de forma completa y no deja pasar el aire, co-
rriendo peligro la vida del nifio, pudiendo provocar una PCR.
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Debemos mantener la calma, animando al nifio a toser, no
golpeando la espalda ni intentando extraer el cuerpo ex-
traio de la boca a ciegas, no dejar nunca al nifio solo has-
ta que se haya resuelto el atragantamiento, y en el caso de
tos débil, inefectiva o dificultad para respirar, pedir ayuda
al servicio de emergencias. (23) (Anexo 2)

Un alimento en la via aérea, como frutos secos, puede dar
lugar ademds a una reaccién inflamatoria generalizada,
afectando a todo el arbol respiratorio. La afectacién del
nifo es subita, provocando lo que se conoce como sin-
drome de penetracion, que cursa con cianosis, agitacion y
tos a veces hemoptoica. La respiracion de un nifio puede
ser anormal de forma aislada, pero si es una disnea de ori-
gen obstructivo se acompafara de tiraje y bradipnea, y en
el lactante un ritmo respiratorio acelerado. (24)

La clinica también variara en funcién de la localizaciéon del
cuerpo extrafno:

- Sise encuentra en la laringe aparece ronquera, tos, afo-
nia, hemoptisis, disnea con jadeo y cianosis. Una radio-
grafia revelara un cuerpo extrafo en la region cervical.
Las radiografias deben realizarse en dos proyecciones,
lateral y anteroposterior, para diferenciar si se encuen-
tra en la laringe o en las vias digestivas.

+ Enlatrdquea también provocara tos, ronquera, disnea y
cianosis, pero se diferencia por palmoteo audible, cho-
gue ampliatorio y jadeo asmatoide. El diagnostico defi-
nitivo se realiza mediante broncoscopia.

- Siel cuerpo extraiio se encuentra intrabronquial suelen
aparecer tos, esputos hemoptoicos, sabor metalico. El
grado de obstruccion dard lugar a diferentes sintomas,
si es obstruccién parcial aparecerd jadeo, pero si la obs-
truccion es es mas pronunciada aparecera enfisema
obstructivo pudiendo dar lugar a una bronconeumo-
nia crénica. Si la obstruccién afecta a los dos bronquios
principales puede provocar asfixia. Si el cuerpo extrano
que se localiza intrabronquial es de origen vegetal, dara
lugar a una bronquitis vegetal o arraquidica, que cursa
con tos, fiebre de tipo séptico y disnea.

Una vez se confirme la obstruccion de la via aérea por
cuerpo extrafo se procedera a la extraccién, sin olvidar
que el mecanismo mas efectivo es la tos.

Secuencia de actuacién ante el atragantamiento infantil:
(24, 25)

- Valorar la severidad de la obstruccion: Diferenciando
entre tos efectiva o tos inefectiva.

+ Ante una tos efectiva, con paciente consciente y/o llo-
rando, no se interferira en la tos, intentar identificar el
cuerpo extrafo y reevaluar continuamente signos de
empeoramiento.

- Ante tos inefectiva: El paciente puede estar consciente
o inconsciente. CONSCIENTE: Iniciar golpes en la espal-
da:

- Si se trata de lactantes: Colocar al lactante en decu-
bito prono sobre el antebrazo del reanimador, suje-
tando la mandibula con los dedos primero y tercero,
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y manteniendo la boca entreabierta con el segundo, y
manteniendo la cabeza mas baja que el resto del cuer-
po. Entonces realizar 5 golpes con el talén de la otra
mano en la zona interescapular. Cambiar a decubito su-
pino, sobre el otro antebrazo, sujetandole la cabeza con
la mano y realizando 5 compresiones toracicas sobre el
esternén por debajo de la linea intermamaria, con los
dedos medio y anular. Se continuara realizando la ma-
niobra las veces que sea necesario hasta restablecer la
respiracion efectiva o conseguir desobstruir la via aérea.

- En el caso de nifos, si son pequefios lo colocaremos
transversalmente sobre los mulsos del reanimador,
estando este sentado, comenzando con la secuencia
como en los lactantes, pero a partir de la segunda serie,
se sustituyen los 5 golpes toracicos por 5 compresio-
nes abdominales, lo que se conoce como maniobra de
Heimlich. En nifios mayores las maniobras son iguales
que en los adultos. Para realizar de forma correcta la
maniobra de Heimlich el reanimador se colocard de-
tras, rodeando la cintura del paciente con ambos bra-
zos hasta colocar su puio en el epigastrio del paciente,
rodeado con su otra mano y presionando el epigastrio
con movimiento rapidos y dirigidos hacia arriba, repi-
tiéndolo las veces que sea necesario.

- Sielnifo o el lactante pierden la consciencia en cualquier
momento:

- Colocarlo en el suelo, pedir ayuda si no se ha hecho
previamente, busqueda del cuerpo extraio en la boca,
apertura de la via aérea con la maniobra frente-menton,
5 ventilaciones de rescate y compresiones toracicas sin
comprobar previamente el pulso. Comprar si el objeto
ha sido expulsado antes de cada ciclo de ventilacion.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica

Ante obstruccién en la difusidn de gases, fracaso cardiaco o
transporte de oxigeno inadecuado a los tejidos, supone un
riesgo para la vida del recién nacido, siendo necesaria una
actuacioén urgente. El ABC de la asistencia ante una situa-
cién de emergencia consiste en: (26)

A) Airway. La permeabilidad de las vias aéreas.
B) Breathing. La facilitacién de la respiracion.
Q) Circulation. La conservacién de la circulacion.

En la edad pediatrica la incidencia de parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) es menor que en el adulto, y, ademas, las dife-
rencias anatomicas y fisiolégicas del nifilo ayudan a realizar
de forma mas eficaz las maniobras de RCP que en el adulto.

Estas caracteristicas pediatricas que lo diferencian del adul-
to son: (26)

« Mayor incidencia de PCR de origen respiratorio (hipoxe-
mia) y metabdlico (acidosis, alteraciones hidroeléctricas).

- Diferencias en la trdquea, que al ser menos cartilaginosa
no es necesario la hiperextensién de cuello.

- Volimenes de insuflacion menores.
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- Variaciones anatdmicas: laringe en posicién mas ante-
rior y cefélica, epiglotis mas corta y con formade Uy an-
gulo mas agudo entre la epiglotis y las cuerdas vocales.

+ Variacién en la técnica del masaje cardiaco, variando en
funcion de la edad del nifio. Serd igual que en el adulto
a partir de los 8 anos.

PCR se define como el cese brusco del bombeo sanguineo
del corazén, que impide la correcta circulacién cerebral.
Normalmente se trata de un suceso inesperado y poten-
cialmente reversible. Puede debutar como una parada
respiratoria y posteriormente la parada cardiaca, o direc-
tamente como parada cardiaca.

El diagnostico de la PC es fundamentalmente clinico: per-
dida brusca de la conciencia, cianosis, ausencia de pulsos
centrales, apnea y/o gaspings, dilatacion de las pupilas,
entre otros. El electrocardiograma (ECG) no debe ser con-
siderado prueba suficiente para descartar una PCR, ya que
en ocasiones hay actividad eléctrica correcta del corazén,
pero con ausencia de actividad contractil. (26, 28)

Las causas mas frecuentes de PCR en el nifio son: obs-
trucciones de la via aérea, aspiraciéon de cuerpo extrafo,
ahogamiento, neumonia, intoxicaciones, convulsiones
prolongadas, sepsis, quemaduras o hemorragia.

El sindrome de muerte subita del lactante es una causa
relativamente frecuente de PCR en lactantes, aunque la
cause que la provoca se desconoce.

La RCP basica en el nifio: (26-28) (Anexo 3, 4, 5)

1. Comprobar consciencia. En caso de comprobar que
esta inconsciente se iniciaran las medidas de RCP in-
mediatamente.

2. Pedir ayuda sin abandonar a la victima

3. Colocacion del nifio, con mucha precaucién, sobre un
plano duro y en posicion supina.

4. Apertura de la via area. Tener en cuenta que en lactan-
tes pequefios no se debe realizar la hiperextensién de
cuello.

5. Una vez realizada la apertura de la via area, se debe
comprobar la salida de aire. Iniciar ventilacion artificial
si no respira.

6. Ventilacion artificial: boca-boca o boca-nariz, con la
misma técnica que en el adulto. Comprobar la eficacia
de las ventilaciones, observando movimientos ventila-
torios de la caja tordcica. Se comienza con dos ventila-
ciones lentas de 1-1,5 segundos.

7. Comprobar pulso: en la arteria carétida si es mayor de
un ano, si es menor de un ano en la arteria braquial.

8. Activar el sistema de emergencias

9. Compresiones toracicas: sobre un plano duro. En el re-
cién nacido con los pulgares por debajo de la intersec-
cién de la linea intermamilar con el esterndn, el resto
de los dedos rodeando el tronco. En el lactante el dedo
indice derecho por debajo de la interseccién de la linea



intermamilar, localizando el punto del masaje colocando
el 3° y 40 dedo a continuacién. En el nifio menor de 8
afnos se localiza con los dedos indice y medio en el borde
esternal inferior, con el talon de la mano derecha, efec-
tuando el masaje con una sola mano. En el niflo mayor
de 8 aios la técnica es similar a la del adulto, pero con
diferente frecuencia de las compresiones, siendo nor-
malmente mayor de 100-120 por minuto.

La fuerza de las compresiones toracicas debe ser la que
produzca depresion esternal de 4 cm en el lactante y de
5 cm en el nifo.

Hay que diferenciar entre RCP con un reanimador o con dos.
En caso de un solo reanimador se realiza a un ritmo 30/2 (30
compresiones toracicas por 2 ventilaciones); si se recupera
el pulso y la respiracion, se colocard a la victima en posicion
lateral de seguridad.

Si hay dos reanimadores, se colocard en el lado derecho del
paciente el encargado de realizar las insuflaciones, inician-
do con dos respiraciones, comprobando la respiracién y el
pulso, y si no estan presentes el otro reanimador, colocado
en el lado derecho, iniciard 5 compresiones. Posteriormente
se continua al ritmo 5:1.

Con respecto al Soporte Vital Inmediato y Avanzado Pedia-
tricos (SVIP y SVAP) debera ser realizado por personal cua-
lificado y con el material necesario, trabajando en equipo.
(Anexo 6). Se deben realizar compresiones toracicas de ca-
lidad, mantener la via aérea permeable, ventilacién y oxige-
nacién adecuadas, monitorizacion cardiaca para el diagnos-
tico y manejo de las arritmias, y accesos vasculares para la
administracion de farmacos y fluidos. (28)

La evaluacién del nifio comienza por la valoracién de la via
area (A) y la respiracion (B), debemos observar la frecuencia
respiratoria si se encuentra fuera del rango normal, si existe
aumento del trabajo respiratorio, estridor, quejidos, crepi-
tantes, sibilancias, disminucién del volumen corriente con
respiracion superficial o hipoxemia. El manejo consiste en
conseguir una ventilacién adecuada, siendo la intubacion
orotraqueal la via indicada, una vez intubado ventilacion
positiva a 10 respiraciones por minuto sin interrumpir las
compresiones toracicas, oxigeno al 100% y una vez estabili-
zado mantener una saturacién de oxigeno entre el 94-98%
y monitorizar la respiracion. (29)

En tercer lugar, diagnostico de la insuficiencia circulatoria
(C ), donde debemos observar aumento de la frecuencia
cardiaca, disminucién de la tension arterial, de la perfusion
periférica, de la diuresis, pulsos periféricos débiles o ausen-
tes, alteraciéon de la consciencia e incluso parada cardiaca.
En primer lugar, se debe monitorizar al bebe, asegurar una
via venosa o interdsea (no recomendandose la via traqueal
para la administracion de farmacos), administrar cristaloide
isotonico en casos de mala perfusion periférica y reevaluar
de manera frecuente. (28, 29)

En el caso de PCR los farmacos utilizados son: adrenalina,
amioradona, atropina, calcio, glucosa, magnesio y bicar-
bonato sodico. También debemos diferenciar entre ritmos
no desfibrilables o desfibrilables (taquicardia ventricular
sin pulso y fibrilacién ventricular). La mayoria de las para-
das cardiacas en los nifios suelen ser de causa respiratoria,
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siendo importante realizar RCP antes que iniciar desfibri-
lacién. (29)

CONCLUSIONES

Ellema del afio 2021 en la semana mundial de la lactancia
materna es: “Proteger la Lactancia Materna: Una Responsa-
bilidad compartida”y se centra en evitar la discriminacién
de las madres lactantes en todos los ambitos, ofreciendo
apoyo familiar y comunitario, ademas de aplicar politicas
equitativas de igualdad y programas sociosanitarios basa-
dos en la evidencia.

Los beneficios de la LM son conocidos por todos, por ello
tanto la OMS como UNICEF recomiendan el inicio tem-
prano de la lactancia (durante la primera hora de vida),
LM exclusiva durante los primeros 6 meses de vida con la
continuacién de la misma hasta los 2 afios de edad. Esto
debe ser recordado por todos los profesionales sanitarios,
de forma que se puedan realizar campanas de educacién
para la salud convincentes y con datos que demuestren
las ventajas que tiene la LM frente a la LA.

En cuanto a la AC no existe evidencia suficiente para reco-
mendar un tipo de método u otro en el inicio, siendo ideal
el método que los padres deseen utilizar.

Si que los profesionales sanitarios deben conocer que el
método BLW es seguro frente al riesgo de atragantamien-
to y previene la obesidad. En cuanto a la ingesta de hie-
rro con este método, todavia no hay consenso entre los
diferentes estudios. A pesar de estos datos, los sanitarios
todavia son cautos en su recomendacién, centrandose
sobretodo en la falta de informacién, falta de evidencia
cientifica y miedo de atragantamiento y probabilidad de
baja ingesta de hierro.

Toda la informacion contrastada coincide en que la AC se
debe iniciar a partir de los 6 meses de edad, no siendo
recomendable el inicio precoz a los 4 meses. Tampoco se
recomienda seguir un orden establecido en la introduc-
cién de los alimentos. No se deben introducir dos alimen-
tos nuevos el mismo dia y los potencialmente alergénicos
deben ser introducidos en la dieta durante tres dias con-
secutivos.

En mi opinioén, las familias deberian recibir informacién
por parte de los profesionales sanitarios sobre las diferen-
tes opciones disponibles, siendo ellos los que con la in-
formacién adecuada decidan que método escogen para
iniciar la AC a su hijo. Ademas, la eleccion de un método
u otro debe individualizarse en cada nifio y adecuarse al
desarrollo del bebe.

Lo mismo ocurre con la lactancia, deben ser los profesio-
nales de salud los que estén formados y den la informa-
cion a las familias, siendo ellas las que tomen la decision.
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ANEXOS

Anexo 1

TABLA1

Anexo 2

Guia practica sobre la calidad, frecuenciay cantidad de alimentos para nifios de 6-23 mesesde edad,
que reciben lactancia materna a demanda

EDAD ENERGIANECESARIAPORDIA,  TEXTURA FRECUENGA CANTIDAD DEALIMENTOS QUE
ADEMAS DE LA LECHE MATERNA USUALMENTE CONSUMIRA UN NIfiO
‘PROMEDIO" EN CADA COMIDA®
6-8 meses 200 keal/dia Comenzar con papillas espesas, 2-3 comidas por dia Comenzar con 2-3 cucharadas
alimentos bien aplastados por comida, incrementar
Dependiendo del apetitodel niio, gradualmente a %2 vaso o taza
Continuar con la comidade se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’ de 250 ml
lafamilia, aplastada
9-11 meses 300 keal/dia Alimentos finamentepicados ~ 3—4 comidas pordia Yavaso o taza o plato de 250 ml
o aplastados y alimentos que
el nifo pueda agarrarcon Dependiendo del apetito del nifio,
lamano se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’
12-23 meses 550 keal /dia Alimentos de la familia, 3—4 comidas por dia % aunvaso o taza o plato
picados o, si es necesario, de 250 ml
aplastados Dependiendo del apetito del nifio,

se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’

Llame al 112

ATRAGANTAMIENTO
Nifio consciente con tos ineficaz

, <«
5 compresiones Lactante MIRE LA BOCA Nifo mayor 5 compresiones
toracicas menor de Extraiga ol objeto si 05 accesible de 1 aho abdominales
1 afo
< >
5 golpes en 5 golpes en
la espailda la espalda

Figura 1. Actuacién en caso de un nifio consciente con tos ineficaz.
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Anexo 3. Algoritmo de paro cardiaco pediatrico.

Inicie la RCP.

* Inicie la ventilacion con bolsa mascarilla

y suministre oxigeno

* Conecte el monitor/desfibrilador

Si ¢Elritmo es No
desfibrilable?
2 9 Y
FVITV sin pulso ) Asistolia/AESP )
|
Adrenalina

@ , Descarga @\ lo ar_ltes
posible

2 v = B

2 min de RCP
Obtenga acceso IV/IO.

¢El ritmo es
desfibrilable?

@f Descarga

2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considere el manejo avanzado de la
via aérea.

Y

¢El ritmo es No
desfibrilable?

@ Z Descarga

2 min de RCP
* Administre amiodarona o
lidocaina.
* Trate las causas reversibles.

2 min de RCP
* Obtenga acceso IV/IO.
* Administre adrenalina cada
3a5min.
* Considere el manejo avanzado de la
via aérea y el uso de capnografia.

Y
(Elritmoes >
desfibrilable?

No

Y

2 minde RCP
Trate las causas reversibles.

Y

No (Elritmo es Si
desfibrilable?

Y Y

12

* Sino se presentan signos de retorno de
la circulacién espontanea (RCE), vaya al

punto 10.

Vaya al
punto 7.

* Sihay RCE, vaya alalista de
comprobacion de atencién posparo

cardiaco.
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Calidad de laRCP

* Comprima fuerte (2% del didmetro
anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120/min) y permita una
expansion toracica completa.

* Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.

* Cambie al compresor cada
2 minutos o antes, si esta cansado.

* Sino se cuenta con una via aérea
avanzada, la relacion compresion-
ventilacion debe ser de 15:2.

* Sise cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacién cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

* Segunda descarga 4 Joules/kg

* Descargas posteriores 24 Joules/kg,
con un maximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml). Dosis
maxima de 1 mg. Repitacada3a

5 minutos. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg
de concentracién de 1 mg/ml).

* Dosis IV/IO de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien
Dosis IV/10 de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

* Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo ET.

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenién (acidosis)
* Hipoglucemia

* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Tension, neumotdrax (a tension)
* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

© 2020 American Heart Association



Anexo 4. Algoritmo de bradicardia pediétrica con pulso.

Paciente con bradicardia

.

v

¢Presenta
compromiso
cardiopulmonar?

¢ Alteracion aguda

del estado mental
* Signos de shock
¢ Hipotension

Si

\

Y

4 Evaluacion y apoyo
* Mantenga una via aérea permeable
* Asista la ventilacion con ventilacion de
presiodn positiva y oxigeno segin sea
necesario.
» Utilice monitor cardiaco para identificar
el ritmo; controle el pulso y la presién
arterial, y realice oximetria.

\

\

4

Y

Inicie la RCP si la FC es <60/min
a pesar de la oxigenacion y la
ventilacion.

v
.~ ¢Persistela ™\ i

Apoye el ABC de la reanimacion.
Considere el uso de oxigeno.
Observe.

Realice un ECG de 12 derivaciones.
Identifique y trate las causas
subyacentes.

T Vbradicardla? y

Si

Y

Contintie la RCP sila FR es <60/min.

Obtenga acceso IV/IO.

Administre adrenalina.

Administre atropina en caso de un

aumento del tono vagal o bloqueo

AV primario.

* Considere el marcapasos
transtoracico o transvenoso.

* Identifique y trate las causas

subyacentes.

Compruebe

Si el pulso cada

2 minutos. §Hay

No

Y

Vaya al algoritmo de paro
cardiaco pediatrico.

:

Dosis/detalles

Dosis IV/IO de adrenalina:
0,01 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml).
Repita cada 3 a 5 minutos. Si la
via I0/IV no esta disponible pero
el tubo endotraqueal (ET) esta
en posicién, puede administrar
una dosis ET: 0,1 mg/kg

(0.1 ml/kg de concentracion de
1 mg/ml).

Dosis IV/IO de atropina:

0,02 mg/kg. Se puede repetir

una vez. Dosis minima de 0,1 mg
y dosis Unica maxima de 0,5 mg.

Posibles causas

* Hipotermia
¢ Hipoxia
* Medicacion

© 2020 American Heart Association
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Anexo 5. Algoritmo de taquicardia pediatrica con pulso.

r ™

Evaluacién inicial y apoyo

* Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion

seglin sea necesario. Cardioversion
* Administre oxigeno. sincronizada
+ Utilice monitor cardiaco para identificar el ritmo; controle Empiece con

el pulso y la presion arterial, y realice oximetria. 0,5-1 J/kg y, si no surte
+ Obtenga acceso IV/IO. efecto, aumente hasta

\. Obtenga un ECG de 12 derivaciones si esté disponible. ) 2 J/kg. Sede al paciente

si es necesario, pero no
Posible taquicardia retrase la cardioversion.

* Ondas P presentes/normales Evalte el ritmo

* Intervalo RR variable con un ECG de Dosis IV/IO de
* |actantes: frecuencia habitual 12 derivaciones adenosina

de <220/min 0 un monitor. * Primera dosis: bolo
* Nifios: frecuencia habitual rapido de 0,1 mg/kg
de <180/min | (méaximo: 6 mg)
- ) 4 * Segunda dosis: bolo
1 L rapido de 0,2 mg/kg
iPresenta (segunda dosis maxima:
compromiso 12 mg)
[ Bus;;t:éltae;a.usa si cardiopulmonar? No
* Alteracion aguda del
estado mental
* Signos de shock
* Hipotension
Estrecha Y Ancho Estrecha y Ancho

(>0,09 s)

(0,09 s) Evalie la (>0,09 s) (<0,09 s)

duracion
del QRS.

Evalie la
duracién
del QRS.

Posible taquicardia | Posible taquicardia Posible taquicardia Posible taquicardia
supraventricular ventricular supraventricular ventricular
* Sinondas PuondasPanémalas | * Sinondas P uondas P anémalas a 7
* Intervalo no variable de FR " - * IntervaloRRfijo g
* Lactantes: frecuencia habitual * Lactantes: frecuencia habitual
de 2220/min l de 2220/min
* Nifos: frecuencia habitual p > . z"eﬁg‘f ﬁ'ecui.::ancm habitual
. g?ltzeLeMnit';s de cambios c?rdlwerslén « Antecedentes de cambios abruptos S&?_‘!Sntmo esregular y el
de frecuencia abruptos sincronizada en lafrecuencia cardiaca es monomérfico,
S bt = Se aconseja ' considere administrar
,[ consultar con un s Y 2 adenosina.
experto antes de -
* Sihay un acceso IV/IO, realizar tratamientos Considere la
administre adenosina. farmacolégicos podbillﬁ de realizar y
. o bien . adicionales. - maniol vagales. STy
* Sielacceso IV/IO no esta g 4

disponible o si la adenosina consultar al experto.

no es eficaz, realice una - h 4

cardioversion sincronizada. .

IV/10, administre
adenosina.

© 2020 American Heart Association
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Anexo 6
Figura 6. Algoritmo soporte vital avanzado en Pediatria

APRONIMATON

Alimentacién durante los primeros afios de vida NPunto

Reconocer parada

parada cardiaca:
na consciente, no respiracidn efectiva No signos de vida

ipas eme rgencias 112/DEA
|si sako un reanimador, hacer RCP 1 minuta)

Inicias ROP bdsica:
|5 ventilaciones iniciales, seguir 15 CT/2V)

i

O igenar-ven tilar, monitorizasfoolocs desfibrilador; sooeso vas aular

i Zar inberrum poiones
1 Evaluarritmo |y
PV, VT sin pulsa Ritma no desfibrilable:
I? asistoka, AESP
| Desfibritaciin DEA 0 Manual 4 lules/kg |
Reanudar RCP inmedi antemente durante I
Minimizar las interrupdanes Reanudar RCP inmediatamente durante 2
SIVF/TV resistente a descarga, admunistrar Minimizar s interrupciones. Adrenaking cada 3-5°
amiodarana y adrensling en 3 9y 59 adas,
seguir adrenaling cada 3-5
f Durante la RCP:
L1 Asegurar ROP de cabidad [FC, prafunddad, ete )
» Planificar actuaciones antes de interrumpir ROP
= Administrar axigena
» Aczeso vasoular antes de 60° (I04V] procurar
analitica cultvos, ete S recuperadidn de |3
-—.n = Valorar ot ws fhrmacos y fluidas I ™1 m:d*' upm.ﬁ:{tﬂ.
= Considerar contral avanzado via aérea (IT) y
| capnografia
* 51T hacer CT100-120///10 parmin continuas)
—'|l = Corregir causas reversibles y 4H 4T |
Tratameenta inmediato post PCR:
* Usar secuencia ABCDE
« Onigenacidn y ventilacidin contmladas
» Exploracones complementarias
= Tratar chusa peed ptante
= Contral te mperatura
« Vialorar hipate rmia te rapéutica
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3. Abordaje enfermero en
los trastornos de la conducta
alimentaria

NURSING APPROACH TO EATING
DISORDERS

Almudena Benitez Florido

Enfermera en la Unidad de Cuidados Intensivos Hospital
Comarcal de Melilla.

RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria son un problema
de salud publica bastante importante, ya que, en los ulti-
mos afos han aumentado los jévenes que lo padecen, asi
como, el rango de edad ha disminuido. Estos se basan en
tener problemas relacionados con laimagen fisica y el peso,
lo que se termina traduciendo de una manera u otra, en un
deterioro del patrén alimentario.

Estos trastornos tienen un origen multifactorial y deriva en
consecuencias negativas en todas las esferas del ser huma-
no. Por ello, es necesario tomar conciencia de la importan-
cia de la prevencidn en personas vulnerables. Ademas, de
realizar un diagnéstico precoz y abordaje multidisciplinar
para abarcar desde diferentes perspectivas los problemas
que subyacen del trastorno.

Las enfermeras, cumplen un papel muy importante, en el
cuidado de estos pacientes, puesto que, no solo se centran
en la administracion de farmacos, sino que, abarcan tam-
bién, el aspecto emocional y psicolégico, gracias a los pla-
nes de cuidados.

Ademas, se ha verificado que muchas actividades e inter-
venciones que llevan a cabo las enfermeras (terapias de re-
lajacidn, escucha activa, potenciaciéon de autoestima, gru-
pos de apoyo o la risoterapia) tienen un efecto positivo en
la evolucién de la enfermedad, asi como, en el estado de
animo del paciente.

Palabras claves: Trastornos de la conducta alimentaria,
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, actuacion de enferme-
riay prevencion.

ABSTRACT

Eating disorders are a very important public health problem,
since in recent years the number of young people who suffer
from it has increased, as well as the age range has decreased.
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These are based on having problems related to physical ima-
ge and weight, which ends up translating in one way or ano-
ther, into a deterioration of the eating pattern.

These disorders have a multifactorial origin and lead to
negative consequences in all spheres of the human being.
Therefore, it is necessary to be aware of the importance of
prevention in vulnerable people. In addition, to carry out an
early diagnosis and a multidisciplinary approach to cover
the problems that underlie the disorder from different pers-
pectives.

Nurses play a very important role in the care of these patients,
since they not only focus on the administration of drugs, but
also cover the emotional and psychological aspect, thanks
to the care plans.

In addition, it has been verified that many activities and in-
terventions carried out by nurses (relaxation therapies, ac-
tive listening, self-esteem enhancement, support groups or
laughter therapy) have a positive effect on the evolution of
the disease, as well as on the patient's mood.

Key words: Eating behavior disorders, anorexia nervosa, bu-
limia nervosa, nursing performance and prevention.

INTRODUCCION

Historia de los trastornos de los trastornos de la
conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se han en-
contrado ligados a la historia de la humanidad, ya que, la
alimentacion ha adquirido rasgos culturales en todas las
poblaciones y en todas las partes del mundo (1).

Este ideal de belleza se ha mantenido a lo largo de la his-
toria por su relacion con la purificacion del cuerpo, la pri-
vacion del alimento por castigo, o como forma de alcanzar
la idoneidad (1).

Desde el Imperio Romano, la alimentacién cobré impor-
tancia, lo consideraban un acto saludable y social bien
visto. Incluso, era aceptable recurrir al vdmito para seguir
comiendo. Ahos mas tarde, durante la Edad Media, el ayu-
no se veia como una forma de depurar el alma. La reduc-
cion e incluso la restriccidn alimentaria era sindnimo de
sacrificio y de espiritu elevado (2).

Sin embargo, en el siglo XVII los cientificos de la época
relacionaban estos trastornos alimenticios con alteracio-
nes del sistema nervioso, a diferencia de los sindromes
resultantes de la malnutricién. En 1873, diferentes autores
hicieron observaciones y descripciones de cuadros ano-
récticos y se demostraron la existencia de que dichos tras-
tornos estaban relacionados con una etiologia psicégena
(1). En el caso de la bulimia, los antecedentes que se tie-
nen datan del siglo XIX, en libros médicos en la ciudad de
Londres con el nombre de “True boulimus”; pero no reci-
bié el nombre por el que se conoce en la actualidad hasta
1979 por Russell (3).



Finalmente, en los ultimos cuarenta afnos estos trastornos
han recobrado gran relevancia, dado que, es un problema
de salud publica importante debido a la cantidad de pobla-
cién que afecta y al perfil de la persona que suele padecer-
los (2).

El perfil de persona que padece TCA suelen ser jévenes,
con una gran influencia del sistema de valores del mundo
desarrollado (figura delgada y esbelta) como elemento de
triunfo en la sociedad, influenciable e impulsivo (4). En es-
tos casos dependera de la madurez del adolescente, dénde
tendra que determinar hasta qué punto le puede influir los
canones de la sociedad (1).

El adolescente, es un ser humano, que durante esta etapa
forja su personalidad, juicios y valores. Es un momento cla-
ve en el ciclo vital, en el que se producen grandes cambios
corporales y psicolégicos (2).

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

Los trastornos de la conducta alimentaria, son enfermeda-
des complejas, que ponen en riesgo la vida de las personas
que lo padecen. Se caracterizan por una alteracion de los
habitos alimenticios que implican una ingesta por exceso
o por defecto, afectado a la salud biopsicosocial de quien
lo padece (5). Ademas, muestran una preocupacion despro-
porcionada por la imagen y el peso corporal (1).

La Asociacién de Psiquiatria Americana (APA), define los tras-
tornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimen-
tos, como “afecciones complejas y potencialmente mortales
que se caracterizan por alteraciones graves de la conducta
alimentaria, que provoca grandes alteraciones orgdnicas, psi-
quidtricas y psicosociales (6)".

La APA en el Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5), determina ciertos criterios para
algunos de los tipos de trastornos alimentarios mas cono-
cidos: Anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), tras-
torno por atracén (TA), otro trastorno alimentario especifico
(OSFED), trastorno de limitacion de la ingesta (ARFID) y tras-
torno no especificado (UFED) (6).

La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son consideradas
como trastornos mentales, y de comportamiento segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Ademas, estos se
encuentran incluidos en la Clasificacion Estadistica Interna-
cional de Enfermedades, més conocida, como CIE-10 (6).

Estos trastornos suelen darse por diferentes factores en el
que se incluyen los biolégicos, psicolégicos y sociocultura-
les. Esto se denomina “modelo integrado’, en el que uno o
varios factores desencadenantes (cambios corporales, trau-
matismo que desfigura el cuerpo, criticas, incremento del
ejercicio fisico o el inicio de una dieta), crea en el individuo
que ya conlleva predisposicion (personalidad, traumas, ano-
malias genéticas), la posibilidad de desarrollar algun TCA (7).

Dado la multifactoriedad que anteriormente se ha men-
cionado, es preciso que sea tratado por un equipo multi-
disciplinar formado por: médicos, enfermeras, psiquiatras,
psicélogos, nutricionistas, ademds de la importancia de que
estén implicados los familiares (2).
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Todas las personas afectadas por este grupo de trastor-
nos, tienen en comun que suelen retardarse a la hora de
pedir ayuda, carecen de conciencia de la enfermedad que
padecen y ademas, el ocultismo que pretender mantener
con las técnicas purgativas que realizan (1).

Prevalencia de los trastornos de la conducta
alimentaria

La prevalencia de los trastornos de la conducta alimenta-
ria ha aumentado considerablemente en las tltimas déca-
das. A finales del mes de Octubre de 2021, més de 400 mil
personas padecian algun tipo de trastorno alimentario,
de los cuales 300 mil eran adolescentes (8).

Las tasas obtenidas de diferentes revisiones cientificas
muestran que, ha habido un aumento significativo de
personas con problemas de alimentacién de edad varia-
ble, pero con una mayor incidencia en edades mas tem-
pranas (8). Segun el tipo de estudio, la muestra, el trato de
esta y dénde se lleve a cabo, hacen que difieran los datos.

En cuanto a datos en comun, se ha corroborado que las
mujeres contindan padeciendo mas problemas de ali-
mentacion que los hombres (el 90% aproximadamente).
Entre el 4.5% de las chicas entre 12-21 afnos de edad. En
primer lugar, la AN representa un 0,3%, para la BN un 0,8%
y el TCANE del 3,1%. La ratio en relacion al sexo, es de 9:1,
siendo mas frecuente en mujeres que en hombres (6).

En definitiva, en la actualidad la tasa estimada de todos
los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) es alrede-
dor de un 13%, siendo en la poblacién adulta el trastorno
por atracon es el que tiene mas incidencia tiene (6).

Segun los datos obtenidos, los trastornos de la conducta
alimentaria son la tercera enfermedad crénica mas fre-
cuente entre los adolescentes (1). Esta tienen un alto por-
centaje de recuperacion, alrededor de un 65%, pero es un
proceso largo y costoso, en el cual, precisan una red de
apoyo importante (8).

En el caso de la anorexia, se refleja que es uno de los tras-
tornos con mas incidencia de morbi-mortalidad. En el
caso de la mortalidad entre un 7-10%, en el que el 50%
de las muertes se produce por desnutricién y un 24% por
suicidio. Ademas, que un 20% de personas que padecen
este trastorno se cronifica y un 25% mantiene problemas
psicolégicos a lo largo de su vida (1).

OBJETIVOS

Objetivo general

« Realizar una revisién bibliografica de diferentes estu-
dios sobre el papel de la enfermeria en los trastornos de
la conducta alimentaria.

Objetivos especificos

- Dar a conocer los trastornos de la conducta alimentaria.

« Analizar las actividades que lleva a cabo la enfermeria
en los trastornos de la conducta alimentaria.
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« Poner de manifiesto la importancia de la prevencion en
los TCA.
MATERIAL Y METODOS

El disefo establecido para llevar a cabo esta tarea, ha sido
un trabajo de desarrollo. En el que se ha realizado una bus-
queda bibliografica relacionada con los trastornos de la
conducta alimentaria entre los afnos 2017-2022.

Para realizar dicha busqueda se utilizaron los descriptores
de la salud DeCs, y el operador booleano AND, tanto en ar-
ticulos redactados en espafiol como en inglés.

Los descriptores de la salud fueron:

« Trastornos de la conducta alimentaria
» Anorexia nerviosa

+ Bulimia nerviosa

« Actuacién de enfermeria

« Prevencién

En cuanto a las plataformas donde se han obtenido infor-
macion han sido, en primer lugar de bases de datos como
Medline, Dialnet, Scielo.

Se han utilizado repositorios de diferentes universidades
como: Valencia, Barcelona, Cantabria. Ademas, se emplear
Google Académico para buscar articulos cientificos.

Se han obtenido articulos cientificos, de diferentes revistas
cientificas avaladas como: Anales de Pediatria, Nutricion
Hospitalaria, Rol de enfermeria, entre otras.

Se han utilizado diferentes paginas webs como soporte de
conocimiento para puntualizar este trabajo.

Criterios de inclusion:

- Todos los articulos seleccionados se encuentren en la
franja de tiempo marcada

- El tema principal sean los trastornos de la conducta ali-
mentaria

« Se encuentren escritos en espanol o en inglés
« Poder acceder al texto completo
Criterios de exclusion:

+ Los articulos se encuentren fuera de la franja de tiempo
delimitada

« El tema principal no sea los trastornos de alimentacién o
no sea relevante la informacién que ofrece

- No se encuentre en los idiomas seleccionados
« Impida acceder al texto completo

Al inicio de la revisidn bibliogréfica se seleccionaron 30 ar-
ticulos cientificos, de los cuales se desecharon 10 por no
cumplir los requisitos de inclusién, y posteriormente 3 se
desecharon por no abarcar el tema desde la perspectiva
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que se necesitaba, por ende, se finalizé con 17 articulos
cientificos, ademas de webs, manuales y otros materiales
de soporte.

DESARROLLO
Trastornos de la conducta alimentaria
Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno de la conduc-
ta alimentaria, en el que se produce una distorsién de la
imagen corporal por aquel que lo padece. De tal manera
que, le conlleva a reducir la ingesta alimentaria, ademas,
de llevar a cabo conductas compensatorias como la ac-
tividad fisica, el uso de laxantes, diurético y purgas, para
bajar de peso (7).

Esta patologia es mucho mas frecuente en mujeres y ado-
lescentes, aunque pueden padecerlo también los hom-
bres, niflos y mujeres hasta la menopausia. La edad media
deinicio es alrededor de los 18 aflos de edad, en el que, al-
rededor de un 50% se produce una remision completa del
proceso y un 3% fallece a consecuencia del trastorno (9).

Los pacientes que presentan anorexia nerviosa presentan
un peso inferior al recomendado. En el caso de los pacien-
tes mas jovenes, la pérdida de peso no es tan llamativa (7).

Dado el miedo que presentan a ganar peso, esto les con-
lleva a realizar estrictas normas dietéticas, practica de
ejercicio fisico de manera compulsiva para perder ain
mas peso, purgas auto induciéndose el vémito, toma de
laxantes y diuréticos, y una reduccién importante de la
cantidad de los alimentos ingeridos.

Se ha comprobado que ademas, las personas que pade-
cen anorexia nerviosa, tienen sintomas de otros trastor-
nos psiquiatricos (1).

En el caso de este trastorno, el suicidio es la principal cau-
sa de muerte. En comparacién las tasas de suicidio de las
personas con AN respecto a la poblacién total, es mayor
para estos (2).

Para poder determinar que una persona padece anorexia
nerviosa, es necesario que cumpla una serie de criterios, el
DSM-V propone los siguientes:

- El criterio A consiste en un “rechazo a mantener el peso
corporal igual o por encima del valor minimo normal con-
siderado para la edad y la talla”. Ademas, es necesario de
que la persona con posible diagndstico de AN, realice
una reduccion de la ingesta energética en sintonia a sus
necesidades, que conduce a un peso significativamente
bajo con relacién a la edad, el sexo, el curso del desarro-
lloy la salud fisica (11).

« Criterio B, es preciso que la persona tiene miedo inten-
SO a ganar peso o engordar, o un comportamiento per-
sistente que interfiere en el aumento de peso, incluso
cuando este es muy bajo (11).

o Criterio C: Una insatisfaccién corporal importante en el
individuo, en el que la forma en la que uno se percibe su
imagen corporal se encuentra alterada, una influencia



Fuente: Asociacion Adaner Mdlaga. Noticias. [Fotografia].

impropia del peso, o por la falta de reconocimiento de la
gravedad del peso corporal bajo actual (11).

« En mujeres se ha considerado hasta hace poco tiempo la
necesidad de amenorrea como condicidn para determi-
nar este trastorno, pero en la actualidad esta desmitifica-
do, ya que, puede aparecer en otras patologias organicas
o desajustes hormonales (11).

La DSM-V, ademas, bifurca la anorexia nerviosa en dos tipos
(12):

1. Tipo restrictivo: Se basa en que los ultimos 3 meses, el
paciente no ha realizado purgas (vdmitos autos induci-
dos, laxantes o diuréticos). La pérdida de peso se produ-
ce por realizar dieta, ayuno y ejercicio excesivo.

2. Tipo de atracones y purgas: durante los 3 ultimos me-
ses, el paciente no recurre a atracones o conductas de

purga.

Y en cuanto la severidad de la anorexia, se basara en el Indi-
ce de masa corporal (IMC) (12):

+ Bajo peso corporal levemente severo definido como un
IMCde > 17.

 Bajo peso corporal moderadamente severo con un IMC
de 16-16,99.

« Bajo peso corporal severo, IMC 15-15,99.

« Bajo peso corporal extremadamente severo definido
como un IMC < 15.

Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa, es otro trastorno de alimentacién muy
frecuente entre los jévenes, en el que se produce una inges-
ta excesiva de alimentos en un periodo de tiempo limitado.
Ademads, muestran una preocupacion excesiva por el con-
trol del peso (13).
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Fuente: Webconsultas. Bulimia[Fotografia].

Tras realizar ese atracon, es comun realizar actividades
neutralizadoras para evitar coger peso tras el atracén,
como: Ejerciciofisico vigoroso, ayuno, dietay purgas...(13).

El bulimico interpreta su imagen como el de una perso-
na gorda, una idea distorsionada, aunque presente talla'y
peso normal, y sentimientos constantes de no estar con-
forme con su cuerpo, miedo a coger peso y la incapacidad
para controlar sus impulsos hacia la comida, lo que le ter-
mina conllevando a realizar un atracon (15).

Estos pacientes intentan solucionar sus emocionales o
existenciales con la ingesta de comida, para aliviar asi la
ansiedad producida por la circunstancia (2).

Se produce una combinacién de atracones, mas conduc-
tas purgativas o compensatorias tras esos episodios. Es-
tos hechos se deben de producir al menos varias veces a
la semana durante tres meses para poder diagnosticarse
como bulimia nerviosa (5). El hecho de realizar pequenas
comidas a lo largo del dia (tentempiés), no se cataloga
como atracon. Para ello, estos deben de ingerir grandes
cantidad de comida, y ademas, en situacién de soledad y
secretismo (2).

En cuanto a la gravedad de la enfermedad, se medira se-
gun la frecuencia en la que se realice los comportamien-
tos compensatorios inapropiados (4):

e Leve: 1-3 episodios compensatorios inapropiados a la
semana.

« Moderado: 4-7 episodios a la semana.

« Grave: promedio de 8-13 episodios compensatorios a
la semana.

« Extremo: mas de 14 episodios compensatorios inapro-
piados a la semana.

Por otra parte, una caracteristica que se ha asociado a los
pacientes con bulimia nerviosa es presentar otro tipo de
trastornos como el depresivo o el bipolar (16).

También se ha demostrado que numerosos pacientes que
padecen esta enfermedad, padecen uno o mas trastornos
a la vez como el de ansiedad. Los mas destacados son el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la fobia social y la
fobia especifica. Otros trastornos, que también se dan
pero con menos frecuencia son el de ansiedad generali-
zaday el de estrés postraumatico (TEPT) (16).

En cuanto a las caracteristicas emocionales de estos pa-
cientes es necesario destacar que tienen conflictos de
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aproximacion-evitacion, alta evitacién del dafio, busqueda
de la novedad e impulsividad (16).
Trastorno de atracon

Este trastorno se caracteriza por la ingestion en un tiempo
determinado de una cantidad de alimentos superior a lo
que una persona consumiria en las mismas circunstancias.
Ademas, presenta incapacidad para controlar lo que se in-
giere durante ese periodo (11).

Estos episodios se caracterizan por 3 0 mas hechos (9):
- Comer mas rapido de lo normal.
« Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

« Comer mas cantidad de lo que realmente se quiere co-
mer.

« Comer solo debido a la verglienza que siente por comer
esa cantidad.

+ Sentirse mal con uno mismo, triste, deprimido o avergon-
zado.

Estos episodios aparecen al menos una vez a la semana du-
rante tres meses para poder realizar un diagndstico (9).

Este trastorno no se relaciona con acciones compensatorias
inapropiadas como se pueden ver en otros TCA, como la
anorexia nerviosa o la bulimia (9).

Como se ha visto anteriormente en la clasificacion segun la
gravedad, esto se traduce en (9):

» Leve: 1-3 atracones a la semana.
» Moderado: 4-7 episodios a la semana.

« Grave: 8-13 episodios a la semana.

Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

En cuanto a los individuos que padecen este trastorno tie-
nen una vida de menor calidad, un estado de salud mental
y fisica también mas deficiente en comparacién con el resto
de la poblacién (2).

Ademds esto conlleva a que estos pacientes, padezcan
comorbilidades relacionadas con diferentes sistemas (car-
dioldgicos, renales, respiratorio), ademas de aumentar las
posibilidades de desarrollar otros tipos de TCA mucho mas
severos (2).

Trastorno de la conducta no especificado

Este tipo de trastorno es aquel tiene sintomas caracteris-
ticas de un trastorno de la conducta alimentaria, que pro-
voca un malestar clinicamente significativo, lo que termina
conllevando un deterioro social, laboral o de cualquier otra
faceta, pero que no cumple los criterios de ningun otro tras-
torno de esta categoria (2).

El profesional que diagnostica dicho trastorno como no es-
pecificado, es porque no cumple los criterios o requisitos
necesarios para determinarlo con un nombre concreto y
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por ello, se determina como otro trastorno alimentario, y
de laingestion de alimentos especificado (16).

Dentro de este tipo de trastorno no especificado, se in-
cluye (16):

1. Anorexia nerviosa atipica, en este caso se cumplen to-
dos los requisitos, exceptuando el peso del individuo,
puesto que, la pérdida de peso en estos pacientes no
es significativa, esta dentro del rango para edad y talla,
o por encima de lo normal.

2. Bulimia nerviosa (de baja frecuencia o duracién limitada),
ocurre lo mismo, se cumplen la mayoria de los criterios
exceptuando los atracones y los comportamientos
compensatorios, que se producen menos de una vez a
la semana y/o menos de 3 meses de duracion.

3. Trastorno por atracén (de baja frecuencia o duracién
limitada), ocurre como en el resto de trastornos ante-
riormente definidos, no cumple los atracones o com-
portamientos inadecuados y la duracién del tiempo es
inferior.

4. Trastorno por purgas, se basa en realizar purgas recu-
rrentes para disminuir el peso o mejorar segun ellos su
constitucion, haciendo también un uso incorrecto de
laxantes, diuréticos y cualquier otro fdrmaco para bajar
de talla, en ausencia de atracones.

5. Sindrome de ingestion nocturna de alimentos, aparece
cuando se realiza ingestion de alimentos por la noche
de manera continuada, se manifiesta porque el pacien-
te se levanta para ingerir alimentos o por un consumo
elevado tras la cena. El sujeto es capaz de reconocery
recordar el hecho. Este sindrome produce malestar y
problemas en el paciente. Este sindrome no se puede
explicar a través de un trastorno mental, consumo de
sustancias, medicacion o alteracion en el ciclo circadia-
no.

Fuente: Vitaluz C. Nuevos trastornos alimenticios del siglo XXI (parte
1V): comedor nocturno [Fotografia]. 2016.

Dismorfia muscular o anorexia inversa

La sociedad actual, ha adquirido una serie de valores en las
que se exalta continuamente el culto al cuerpo y la nece-
sidad de tener una imagen impecable. Esto ha provocado
que aparecieran trastornos como la dismorfia muscular,
conociendo anteriormente como anorexia inversa. Pero,
ese término se dejé de usar, puesto que, la persona que
lo padece se ve demasiado delgado y poco musculado,
y por ende, el término anteriormente acuifado no definia
adecuadamente el problema en cuestioén (18).



Fuente: Ruiloba Psicologia. Qué es la Vigorexia'y como tratarla [Internet].
2020.

En la actualidad se conoce como vigorexia, este trastorno
consiste en una obsesion por la perfeccion del cuerpo que
tiene distintas formas de manifestarse. Estos pacientes re-
fieren sentir que su cuerpo es pequeio y débil, suelen se-
guir ademds una dieta hipercalérico e hiperproteica. Esto
suele prevalecerse en culturistas y levantadores de pesas,
que incluso llegan a consumir sustancias ilegales para au-
mentar la musculatura (18).

La DSM no engloba este trastorno dentro de los trastornos
de la conducta alimentaria.

Estos pacientes presentan una serie de sintomas (19):

+ Se miran constantemente al espejo y refieren como per-
sonas demasiado delgadas y débiles.

- Se pesany se miran al espejo constantemente.
« Pasan mucho tiempo en el gimnasio.

« Realizan dietas bajas en grasas, alta en hidratos de carbo-
no y muy altas en proteinas para aumentar la masa mus-
cular.

+ Recurren alos esteroides anabélicos, hormonas y diferen-
tes sustancias.

« Comportamiento obsesivo compulsivo hace que se sien-
tan fracasados y dediquen mucho tiempo al ejercicio de-
jando de lado otras obligaciones.

Trastorno evitativo/ restrictivo dela ingesta alimentaria

Este trastorno consiste en evitar las comidas de tal mane-
ra de que no se cubren los requerimientos nutricionales, lo
que conlleva pérdida de peso del individuo. Es frecuente,
que este trastorno lo padezcan también personas con ano-
rexia nerviosa y bulimia nerviosa (2).

En cuanto a las caracteristicas comunes que aparecen en
estos individuos son (2):

+ Pérdida de peso

- Presencia de diferentes deficiencias nutricionales
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« Dependencia de alimentacién enteral

« Alteracion en el funcionamiento psicolégico y funcional

Pica

Pica, es otro trastorno no reconocido por la DSM, que
consiste en ingerir cosas que no son alimentos. Estas per-
sonas ingieren sustancias que les causan complicaciones
como obstrucciones, estrefimiento, dolores de estémago
o incluso envenenamiento (20).

El diagnostico se produce cuando una persona mayor
de 2 anos de edad, ingiere cosas que no son comestibles
durante un mes o mas. Ademas, los médicos valoran el
estado nutricional para observar si existe pérdida de peso
y alguna deficiencia nutricional (21).

Los elementos que mas consumidos son el papel, barro,
suciedad, cabello. También se ha observado casos de pica
durante el embarazo, aunque es poco frecuente (21). En
algunos partes del planeta, segun su cultura o tradicio-
nes, es normal ingerir cosas que no son comestibles. Ej:
comer arcilla, en ciertas zonas de Estados Unidos (20).

Rumiacion

Otro trastorno de alimentacién que se da con menor fre-
cuencia, pero que también tiene una prevalencia en la
poblacion, es el trastorno de rumiacion. Este no esta rela-
cionado con alteracion de la imagen corporal o el sentirse
con sobrepeso. Estos pacientes ingieren grandes cantida-
des de comida y después hacen regurgitacion. O sea, los
pacientes comen, regurgitan el alimento y posteriormen-
te, vuelven a comérselo (21).

Esto genera en los pacientes sentimiento de satisfacciony
de gratificacion, y suele asociarse a otras conductas auto
estimulantes como succién de dedos o balanceos (21).

Este tipo de trastorno puede provocar en el individuo pro-
blemas de peso y malnutricién, puesto que, no se estan
absorbiendo los nutrientes de manera correcta.

Este trastorno se diagnostica alrededor del afio de vida, es
mas frecuente en hombres y suele estar relacionado con
retraso global en el desarrollo, también con trastornos
mentales como el de personalidad (21).

Es importante descartar otras patologias, por ejemplo re-
lacionadas con el reflujo gastroesofagico o problemas de
tracto digestivo (21).

Ortorexia

El origen de esta palabra, procede del griego “ortos” que
significa recto o correcto y “orexis” apetito, esto se traduce
como un trastorno que consiste en una mania patolégica
por realizar una alimentacién sana, y del establecimiento
de una conducta emocional perturbada y auto castigado-
ra en el que caso de no ser estricta (22).

Estos individuos focalizan mucha atencion en la prepara-
cién de los alimentos y patrones ritualizados con la co-
mida. Muestran una gran preocupacién por la calidad del
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alimento, y no por la cantidad de estos. Tienen preferencia
por los alimentos integrales, organicos, libres de hormonas
y antibidticos. Intentan buscar alimentos puros, sin ninguin
tipo de manipulacién (23).

Este trastorno surge por deseo de la persona de evitar las
enfermedades y tener el mejor estado de salud posible, ha-
ciendo de la comida el plano principal de su vida (23). El
principal denominador comun en estos pacientes es que se
vuelven mas estrictos con el tiempo y que reducen en gran
cantidad los alimentos que pueden ingerir, esto por ende,
aumenta el riesgo de malnutricion y que aparezcan defi-
ciencias nutricionales (23). Esto conlleva a que diversas es-
feras de la vida del paciente se vean afectadas, conllevando
incluso a un aislamiento, desequilibrio psicolégico e incluso
afectando al estado de salud de este (22).

Valoracion clinica

Ante la sospecha de un paciente que tiene signos y sinto-
mas relacionados con algun trastorno de alimentario, es
necesario llevar a cabo una valoracién biopsicosocial para
completar la historia clinica del paciente.

Al principio es normal que muchos de los pacientes no sean
conscientes del problema que padecen. Suelen acudir a
pedir ayuda, puesto que, los familiares observan comporta-
mientos fuera de lugar (9).

Al principio lo mas adecuado es que la entrevista que se lle-
ve a cabo sea en solitario, el paciente y el profesional sanita-
rio (9). Aunque, también se obtendra informacién sobre el
paciente a través de familiares, allegados y la historia clinica
anterior de este (2).

Durante la valoracién aparezcan muchos impedimentos, ya
que, estas personas que padecen TCA intentan esconderlos,
y por ello, recurren a la mentira y ocultacién de los sinto-
mas que aparecen en estas patologias (2). Para evitar caer
en esta voragine, es importante crear un clima tranquilo, se-
guro y de confianza, haciéndole ver al paciente que toda la
informacién que se obtenga de la entrevista es confidencial
y que la funcién principal de la enfermera en este dmbito
serd comprenderlo, apoyarlo, ayudarle y motivarle para dar
soluciones a sus problemas (2).

En cuanto a la entrevista que se llevara a cabo con el indivi-
duo, partird en dos vertientes, en primer lugar atendiendo
a los problemas fisicos, psicolégicos, sociales, emocionales,
cognitivos y conductuales que pueda tener y por otro lado,
a través de herramientas como cuestionarios y escalas (2).

La historia clinica del paciente debe de enfocada al diag-
noéstico de la conducta alimentaria, asi como, al estado nu-
tricional que presente el paciente y la sintomatologia que
padezca (15).

Es importante que durante la entrevista se obtenga infor-
macion acerca de la comida, si realiza alguna restriccion ali-
mentaria, qué tiempo le dedica a comer, la cantidad y la ca-
lidad de los alimentos. Asi como, si ha tenido algun cuadro
de atracén, conductas compensatorias y que sentimientos
le han surgido por ello (15).
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Fuente: Nuevo Espin M. Anorexia y bulimia: cuando el espejo miente.

[Fotografia] 2018.

Ademas, esta entrevista permitird conocer la personalidad
del paciente, lo cual, serd muy positivo para poder enfocar
actividades y acciones con el paciente (2).

Durante la valoracién es necesario que el personal de en-
fermeria muestre especial atencion, a ciertos elementos
como (2):

- Los habitos alimentarios que tiene el paciente, si realiza
algun tipo de dieta, alimentos eliminados de la dieta.

« Si es consciente del problema que presente.

« El uso de farmacos para reducir o eliminar el apetito, in-
ducir el vomito o el uso de laxantes.

- La actitud que presenta hacia el peso, si ha reducido el
peso en los ultimos meses.

« Si pertenece a algun grupo de riesgo para padecer este
trastorno.

« Practica de actividad fisica y la actitud ante esta: Activi-
dad, duracién, motivacion...

+ Cémo se describe a si mismo/a y como cree que la ven
los demas.

« Autoestima

« Patrén cognitivo y capacidad de afrontar situaciones
estresantes

- Relaciones familiares

+ Presencia de ansiedad, fobias u otro trastorno
« Sexualidad

+ lcono de belleza e idea de perfeccién

En cuanto a la valoracion fisica de la persona afectada los
datos que se van a obtener son objetivos, los cuales, de-
terminara si el estado del paciente si es favorable o desfa-
vorable (2).

Son multiples las afectaciones organicas que pueden apa-
recer, a continuacion se mostraran algunos de ellos (2), (9):

- Cardiovasculares

- Bradicardia



- Hipotension

= Arritmias

Metabdlicos

- Disminucion del metabolismo basal
- Hipoglucemia

- Hipercolesterolemia

- Distermias

- Alcalosis metabolica

- Alteraciones hidroelectroliticas
Renales

- Uremia

- Fallo renal agudo o crénico
Endocrinoldgicos

- Hipogonadismo

- Amenorrea

- Aumento de las enzimas hepaticas
Dermatolégicos

- Piel seca

- Lanugo

- Callosidades a niveles de articulaciones interfaldngicas
(signo de Russell)

- Fragilidad capilar

Cognitivos y comportamentales
- Depresién

- Dificultad de concentracion
- Obsesion por la comida

- Irritabilidad

- Alto nivel de exigencia

— Tristeza

- Inconformismo

- Cambios en la conducta
Alteraciones 6seas

— Osteopenia

- Retraso en la maduracién ésea
- Osteoporosis

Hematoldgicos

— Pancitopenia

- Hipoplasia de médula ésea
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« Gastrointestinales
- Gastroparesia
- Estrenimiento
- Diarrea
- Distensién abdominal
- Desgaste del esmalte dental
- Gastritis
- Gingivitis
- Dolores abdominales
- Esofagitis
- Rotura esofagica
- Hipertrofia de glandulas paratiroideas

Estos sintomas, anteriormente mencionado suelen darse
en trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia
nerviosa o en la bulimia nerviosa. En el caso de trastorno
de conductas por atracén son problemas relacionados
con la obesidad y el sobrepeso, en el que se veran afec-
tado los sistemas circulatorios, respiratorio, endocrinos y
osteoarticulares (2).

Es necesario, que se le preste atencién también a la medi-
cion de los indices paramétricos como son la talla, peso,
IMC (indice de Masa Corporal), en funcién de su peso
ideal y la edad, sobre todo en nifios y adolescentes (15).

Dentro de la valoracién es necesario realizar un analisis
clinico para ver cdmo se encuentra y si existen deficien-
cias de alguna vitamina o parametro alterado. Ademas, de
un electrocardiograma de forma rutinaria (15).

Todo esto se produce como un producto final de un con-
juntos elementos (predisponentes, precipitantes y perpe-
tuantes). En este tipo de trastornos, los factores precipi-
tantes son aquellos que llevaran a la persona a desarrollar
un TCA, vulnerables en ese momento (factores precipitan-
tes) y que finalmente, si no se pone remedio o solucién a
esto conllevara a una cronificacién del problema (factores
perpetuantes o de mantenimiento). Todos estos factores
se encuentran influenciados por factores bioldgicos, so-
cio-culturales, psicoldgicos y cognitivos (2).

Es importante que el papel de la enfermeria se centre en
los dos primeros sobre todo, para prevenir el desarrollo
del trastorno.

FACTORES PREDISPONENTES
Factores individuales

» Vulnerabilidad genética y biolégica. En los trastornos
de la conducta alimentaria se ha demostrado que hay
una clara influencia de la genética en trastornos de la
conducta alimentaria, como son la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa, e incluso en el trastorno por atra-
con. Ademas, se ha comprobado que es mas probable
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padecer AN en pacientes con familiares de primer grado
que los que no (2).

La genética puede ser responsable entre el 50-85% de los
factores de riesgo para desarrollar el TCA, en mayor pro-
porcion que los factores ambientales (2).

En estos casos, se sobrentiende que lo que el individuo
hereda es la predisposicion a desarrollarlo, labilidad emo-
cional, falta de control sobre los impulsos que junto con
los factores ambientales, pueden predisponer a padecer
un TCA (26).

» Antecedentes de sobrepeso y obesidad. Esto aparece
también relacionado con el desarrollo de TCA, sobre todo
AN y BN. La presién social que enfoca el ideal de cuerpo
como delgado, lo que desencadena es una insatisfaccion
con su propio fisico (26).

» Rasgos del cardcter. Hay ciertos rasgos del caracter de
una persona que puede conllevar al desarrollo de un TCA,
estos pueden ser una persona timida e introvertida, poca
autoestima, escasas habilidades sociales, poco autocon-
trol, excesivamente autoexigente, facilmente manipula-
ble, entre otros (26).

« Conductas depresivas (2).
« Historia de bullying, burlas o criticas (2).

 Relaciones familiares alteradas. Se ha observado niflos/
as que han desarrollado TCA por circulos familiares des-
estructurados, en el que han recibido poco cuidado pa-
rental o por exceso, una sobreproteccion desmesurada,
ademas de falta de comprension por los padres, domina-
cién social, exigencia parental, tienen mas posibilidad de
desarrollar trastornos de la conducta alimentaria (2).

« Practicar ciertos deportes como la gimnasia artistica, la
danza (2).

« Ciertas profesiones: Azafatas, modelos, culturistas...(2).
« Temperamento (26).

« El perfeccionismo. Este rasgo es un factor de riesgo para
patologias como la bulimia y la anorexia, ademas, de un
factor reforzante. Las personas perfeccionistas, neuré-
ticas y con emocionalidad negativa con tendencia a la
evitacion del dafo, tienen mas posibilidades de padecer
un TCA. Los pacientes con AN tienden a tener una baja
busqueda de la novedad, alta persistencia y elevada res-
triccion y los pacientes bulimicos tienen una alta impul-
sividad, busqueda de sensaciones y novedad y rasgos de
personalidad limite (2).

« Insatisfaccion corporal (IC). La insatisfacciéon corporal es
un sentimiento muy habitual en la cultura occidental so-
bre todo, este es un factor predisponente en los trastor-
nos de la conducta alimentaria, aunque no el Unico para
que dé lugar a estos trastornos (2).

Diferentes estudios han demostrado que IC es factor no solo
predisponente, sino también desencadenante y reforzador,
que influye en gran medida en el desarrollo y evolucién de
la enfermedad. También se han encontrado correlaciones
con la autoestima baja y sentimientos depresivos (2).
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« Dificultades de reconocimiento emocional. También,
se ha reconocido que los pacientes que niegan o repri-
men las emociones negativas que tienen en relacién a
su cuerpo o sobre si mismo, provoca que haya un in-
cremento en la excitaciéon de algunas estructurales ce-
rebrales, lo que provoca una disminucién en la sensa-
cion de bienestar. Se cree que la restriccién alimentaria
puede servir para estos pacientes como un elemento
que les haga reducir sus emociones negativas a través
de un mecanismo de control que se adquiere como un
refuerzo negativo (2).

« Estudiantes universitarios. Los jbvenes que se encuen-
tran en época estudiantil también se someten a una se-
rie de cambios socioldgicos y culturales, que les influye
de una u otra manera en la posibilidad de desarrollar
algun tipo de TCA (2).

Factores socioculturales

Estos factores son elementos esenciales en los TCA, pues-
to que, desde diferentes perspectivas influiran en el indi-
viduo.

En primer lugar, los medios de comunicacién (TV, radio,
periédicos, revistas), muestran constantemente los cano-
nes de belleza admitidos por la sociedad y la importancia
del cuidado al cuerpo, ademas, de que tenemos que ha-
cer para poder conseguir esos perfiles. Esto provoca, que
la sociedad mas vulnerable, asocie el éxito a las personas
con un estado fisico excelente, que practica gran cantidad
de actividad fisica, mucho cuidado con su aspecto y de-
gradando aquel que no cumple esos criterios (28).

Esta figura es aprovechada por diferentes sectores co-
merciales como el de la moda, salud por sus tratamientos
estéticos, farmacos, tratamientos quirdrgicos, productos,
farmacéuticas, deporte (fomentar el cuerpo fitness, el uso
del gimnasio), alimentacién (productos adelgazantes, re-
ductores...), entre otros (2).

Esta presion social que se ejerce desde diferentes puntos
conlleva a que el individuo que no cumple esos clichés,
se vea evocado a una insatisfaccion con su cuerpo, y por
ende, a realizar dietas y ejercicio de manera excesiva con
tal de cumplir esos criterios. Esto a veces, si se realiza de
manera desmesurada puede conllevar a problemas con la
alimentacion (28).

Este culto al cuerpo ha pasado a ser un fenémeno social
entre los mas jévenes. En esta etapa tan dificil como es la
adolescencia, junto con los cambios fisioldgicos y psicolo-
gicos, provoca que muchos adolescentes tengan una baja
autoestima con su cuerpo, apareciendo asi la posibilidad
de desarrollar un TCA, ya que, no tienen los recursos psi-
colégicos como para no entrar en el circulo propuesto por
la sociedad sobre cudl es el cuerpo ideal (2).

Factores familiares

Este ultimo factor y no por ello menos importante, es uno
de los elementos mas influyentes en los adolescentes o j6-
venes. Tantos las actitudes de los padres por exceso o por
defecto influirad en el individuo de manera relativa (25).



Las familias demasiado sobreprotectoras provocan que los
hijos/as no sepan afrontarse ante situaciones probleméticas,
puesto que, ellos se han encargado de solucionarle dichos
problemas o evadirlos de estos. También, las familiares pro-
blematicas, aquellas que fomentan los cultos al cuerpo, fa-
miliares con problemas de alimentacion, depresiéon, consu-
mo de sustancias o familiares con trastornos depresivos (25).

Es importante no culpar a las familias, puesto que, aqui no
hay culpables, es una voragine de factores los que influyen
en el desarrollo de estos trastornos. Por ello, es necesario
trabajar con la familia para dar solucién al problema en
cuestion y actuar ellos como factor de ayuda (2).

FACTORES PRECIPITANTES

Estos factores son aquellos inducen la aparicion del trastor-
no alimentario en un momento concreto, hay muchos que
pueden influir, pero los mas relevantes son los siguientes:

» Experiencias estresantes. Las personas que padecen
TCA tienen una gran vulnerabilidad ante situaciones es-
tresantes, como fallecimientos, abusos sexuales o acci-
dentes graves, lo que termina conllevando a un dafio en
su autoconcepto o imagen, dado que, al no disponer de
recursos de afrontamiento adecuados, tienden a realizar
acciones nocivas para su organismo. Este tipo de actua-
ciones puede conllevar a desarrollar este tipo de trastor-
no (25).

« Insatisfaccion corporal. Es el factor que mas riesgo tiene
el individuo para poder desarrollar este tipo de trastorno
y se perpetle en el tiempo. La presion social que existe
hacia el culto al cuerpo, estilos de vida poco saludables,
debido a la globalizacién en los hace décadas no era tan
importante el peso, la talla o el cuerpo, se ha transforma-
do en una mayor fijacién hacia estar perfecto (cuerpo),
lo que ha derivado en que exista una gran insatisfaccion
hacia su imagen y su cuerpo. Aunque no es el Unico fac-
tor para dar lugar a ese trastorno, si es un factor relevante
(25).

» Dieta. En muchos articulos y revisiones desarrollan que
la etiologia de muchos de estos trastornos se produce
por llevar a cabo una dieta. En muchas ocasiones realizar
dieta favorece que luego se intente compensar esa res-
triccion caldrica a través de atracones. También, al realizar
dieta puede producirse una disminucién del triptéfano, lo
cual conlleva a aumentar la necesidad de ingerir produc-
tos que conlleve carbohidratos (26).

« latrogenia (27).
« Actividad fisica excesiva (27).

« Interaccion social (27). Es importante, valorar los facto-
res que influyen en el desarrollo de los trastornos de la
conducta alimentaria, esto se puede valorar a través de
Comportamientos de Riesgo alimentario (CRA), estos se
consideran posibles factores desencadenantes de los
TCA. Aunque no necesariamente debe de desarrollarse,
es necesario tenerlos en cuenta (25).
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Cuestionarios para la valoracion de los TCA

Para poder llevar a cabo una entrevista adecuada y ob-
jetiva, es necesario emplear diferentes instrumentos que
ayuden a detectar y determinar un diagnostico de TCA de
manera precoz. Esto a su vez, esto evitara complicaciones
que puedan aparecer tras desarrollar la enfermedad (2).

Por otro lado, estos cuestionarios ayudaran a los profe-
sionales tanto de los centros de salud como de atencién
especializada a trabajar de manera mas rapida y mejor,
identificando, tratando y ayudando a estos pacientes (28).

Para finalizar de realizar el diagndstico es necesario reali-
zar la valoracion completa: Entrevista clinica, valoracién
fisica y analisis clinicos.

Existen diferentes cuestionarios que se pueden aplicar a
los diferentes trastornos de TCA, a continuacion se defini-
ran algunos de ellos:

Cuestionario SCOFF

El cuestionario “The Sick, Control, Out weight, Fat, Food
Questionnaire’; es un cuestionario rapido y sencillo, que el
propio paciente realiza. En él, se pretende determinar los
trastornos de la conducta alimentaria, a través de cinco
preguntas dicotémicas (respuesta si/ no, con valores 1y 0
consecutivamente) (2) (30). Estas preguntas miden la pér-
dida de control sobre la ingesta alimentaria y la insatisfac-
cion que muestra el individuo hacia su cuerpo (2).

La puntuacioén es de 0 a 5, siendo una puntuacién final de
2 0 mas, como una persona en riesgo de desarrollar un
TCA (30).

Tiene una alta sensibilidad y especificidad. Este cuestio-
nario se recomienda para la poblacién en general y a par-
tir de los 11 anos (2).

¢ Tiene la sensacion de estar enferma porque siente el estomago
tan lleno que le resulta incomodo?

¢ Esta preocupada porque siente que tiene que controlar cuanto
come?

¢Ha perdido recientemente mas de 6Kgs en un periodo de tres
meses?

¢ Cree que esta gorda aunque otros digan que esta demasiado
delgada?

¢ Diria que la comida domina su vida?

PUNTUACION TOTAL
Fuente: Junta de Andalucia. Cuestionario de Scoff. (31).

Eatting Attitudes Test de Garner 'y Garfinkel ( EAT-40)

Este instrumento fue desarrollado como una propuesta
para la deteccién de casos no diagnosticados de anorexia
nerviosa en poblacién de riesgo. Este cuestionario esta
compuesto por 40 items, con una escala de respuesta de
6 puntos, de tipo Likert, con pardmetros de 1 es nuncay 6
es siempre, el punto de corte en este caso es de > 30 (9).
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En la actualidad, este cuestionario tiene una version mas
resumida con 26 items, que se utiliza para el cribado de
personas que puedan padecer anorexia nerviosa y también
en sus subtipos restrictivos y bulimicos. Utiliza también la
escala de Likert y el punto de corte para la posibilidad del
desarrollo de TCA es de >20 (9).

Los items que se encuentran en este cuestionario, se en-
cuentran relacionados con 3 factores muy relevantes: el
primero seria llevar a cabo una dieta, pretendiendo a evitar
aquellos alimentos que contengan gran cantidad de ca-
lorias y la preocupacion constante de tener un bajo peso,
también con la bulimia y la obsesién con la comida (2). Ade-
mas de items relacionados con preocupacion por laimagen
corporal, el uso de laxantes, conductas purgativas, presen-
cia de vomitos, restriccidon alimentaria, presidn social para
perder peso (Anexo |).

Este cuestionario en ambas versiones desarrolladas se apli-
ca de forma autoadministrada, de manera sencilla y rapida
pero con la necesidad de realizar una lectura comprensiva
de las preguntas (9).

En la actualidad existe una versidon de este cuestionario
para nifos, el CHEAT-26 (Anexo Il) (2).

Test de Bulimia de Edimburgo (Bulimic Investigatory Test
Edinburgh, BITE)

Este cuestionario consta de 33 items, se utiliza para cribar a
personas con sintomas relacionados con la bulimia, ademas
de evaluar la intensidad del cuadro que pueda presentar en
ese momento. También, se utiliza para pacientes ya diag-
nosticados, para conocer su evolucién (32).

Consta de dos escalas, una de sintomas y otra de la severidad
de los mismos. En la primera, si obtienes una puntuacion
mayor de 20 indica que tienes alta probabilidad de padecer
bulimia nerviosa y en la segunda, mas de 10 indica gravedad
y entre 5-10, intensidad significativa (32) (Anexo IlI).

The Restraint Scale (RS)

Esta escala se disefd para aquellas personas que se man-
tienen durante el tiempo realizando dietas, sin ningun tipo
de éxito y que rompen estos habitos a través de episodios
de atracén de manera continuada, y por consecuente, un
aumento del peso (2) (Anexo IV).

Esta escala se utiliza como la alternativa al cuestionario EAT,
para la poblacion que presenta fluctuaciones constantes en
el peso y que tienen una sintomatologia subclinica (2).

Este instrumento consta de 10 items, relacionados con la
conducta alimentaria dietética, la obsesion por el peso y el
comer y las fluctuaciones de este en el tiempo. El rango de
puntuacion varia de 0 a 4 o de 0 a 3, segun la pregunta. La
puntuacion limite es de 16 (2).

Body Shape Questionnaire ( BSQ) de Cooper, Taylor,
Coopery Fairburn

A través de este instrumento se pretende valorar la ansie-
dad que presenta el individuo hacia su propio cuerpo. Es un
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cuestionario formado por 34 preguntas con 6 respuestas
posibles (32).

Aquellos pacientes que reporten una puntuacion mayor
de 105 se consideran que estan en alto riesgo (34).

Respuestas

1= nunca

2= raramente

3= algunas veces
4= a menudo

5= muy a menudo
6= siempre

Fuente: Body Shape Questionnaire (BSQ) [Internet]. studylib.es. 2017
(84).

Algunas preguntas que pueden aparecer en este cuestio-
nario son (34):

+ ;El solo hecho de comer una pequena cantidad de ali-
mento le ha hecho sentirse gorda/o?

+ ;Se haimaginado cortando partes grasas de su cuerpo?

« ;Ha pensado que tiene la figura que tiene a causa de su
falta de autocontrol?

+ ¢(Ha vomitado para sentirse mas delgada/o?

Cuestionario de influencia del modelo estético corporal
(CIMEC)

Este cuestionario se implementé para valorar las influen-
cias socioculturales que conllevan a los adolescentes a
practicar actividades que les lleve a adelgazar grandes
cantidades de peso debido a la gestion de la imagen fisica
que ha hecho al sociedad (2).

La version reducida son 26 items, cuyas preguntas van a
estar relacionadas con la imagen corporal, influencia de
la publicidad, influencia de los mensajes verbales, de los
modelos sociales y de las situaciones sociales (2).

Ademas, este cuestionario puede cribar a la poblacion ge-
neral de los pacientes con TCA, sobre todo aquellos que
padezcan AN. La puntuacién de corte de este cuestionario
se sitla entre 17-18 puntos (2).

Parental Bonding Instrument (PBI)

A través de este instrumento nos permite medir la percep-
cion del individuo sobre los vinculos parentales relaciona-
dos con los cuidados y la proteccion durante la infancia y
la adolescencia (35).

Esta formado por 25 items, con preguntas relacionados
con las madres y padres durante la infancia y adolescen-
cia. Aparece ademas, diferentes actitudes y comporta-
mientos que pueden surgir y marcar entre las opciones
disponibles la mas adecuada (35).

Se encuentra en opcién de respuesta mucho, bastante,
pcoo o nada, en relacién con los padres (35).



Ej: Me habla con voz célida y amigable, o no me ayuda lo
suficiente.

Test de Apgar (Adaptabilitu, Patnership, Growth,
Affection, Resolve)

Es un cuestionario corto formado por 5 preguntas de escala
Likert, con puntuacién de 0 a 2, para valorar la funcionali-
dad familiar (2).

Una puntuacién superior a 6 puntos indica una funciona-
lidad familiar adecuada y por debajo o igual a seis indica
disfuncién de moderada a grave (2).

Niveles de prevencion de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA)

En los trastornos de alimentacién igual que en otras muchas
patologias es necesario actuar desde el dmbito preventivo,
por ello, en esta revisidn es necesario dejar reflejado los ni-
veles de actuacién de los profesionales sanitarios y en espe-
cial del personal de enfermeria.

En el primer nivel o prevencion primaria, el objetivo sera
reducir el riesgo de padecer la enfermedad. En el caso de
que ya se padezca el trastorno, se actuard a través de la pre-
vencion secundaria intentando reducir el tiempo de desa-
rrollo de la enfermedad, realizando un diagndstico rapido
y precoz, con un tratamiento adecuado y evitando que esta
enfermedad se cronifica y finalmente, en la prevencion ter-
ciaria el objetivo sera evitar las secuelas o complicaciones
que puedan derivar de dicho trastorno, ademas de ayudar
al individuo a su reinsercién en la sociedad e intentar llevar
a cabo una vida completamente normal (29).

Fuente: EUROPA PRESS, nbsp. El miedo a engordar tras el confina-
miento puede disparar los trastornos de conducta alimentaria [Fotografia].
2020.

Prevencién primaria

Como anteriormente se ha mencionado, en este nivel el ob-
jetivo serd actuar sobre el individuo o grupo de individuos
vulnerables a este tipo de trastorno. Se intentara abarcar los
problemas que les preocupa, asi como, desarrollar compor-
tamientos saludables y disminuir aquellos factores de ries-
go que puedan influir en el individuo de manera negativa,
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disminuyendo asi la incidencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria (2).

Las actividades de prevencién no solo se realizaran en la
consulta de enfermeria o en los centros hospitalarios, sino
también en centros escolares, con la familia, a través de
los medios de comunicacion... (29).

Las actividades que la enfermera puede llevar a cabo con
este grupo de riesgo son psicoeducativas, es decir, utili-
zar ejercicios educativos intentando modificar conductas
inapropiadas o que pueden conllevar al desarrollo de un
TCA (29).

Es necesario informar sobre estos tipos de trastornos y los
riesgos que conlleva padecer estas enfermedades, fomen-
tar la modificaciéon de conductas promotoras de la enfer-
medad (cambio de dietas por motivos no claros o dietas
restrictivas a espaldas de la familia). También sensibilizar
a la poblacién sobre los riesgos de idealizar ciertos aspec-
tos estéticos muchas veces inalcanzables, concienciar so-
bre fenédmenos derivados de ese culto al cuerpo (36).

Por otro lado, también a fomentar actitudes criticas ha-
cia los medios de comunicacion, a través de técnicas de
induccion y disonancia para eliminar los factores de ries-
go de TCA y fortalecer a la poblacién susceptible de este
problema (29).

Algunos de los programas o actividades psicoeducativas
que se pueden llevar a cabo son las siguientes:

“Body Project’; este programa se basa en la discusién o
disonancia cognitiva. Este instrumento se basa en acti-
var recursos y crear una postura critica hacia el culto a la
delgadez que se ha extendido tanto en nuestra sociedad.
Es necesario realizar 4 sesiones aproximadamente y se ha
demostrado que ha reducido los factores de riesgo frente
a este problema (4).

A través de este proyecto se pretende (37):
« Definir el ideal de cuerpo y explorar su origen

« Analizar los costes que deben de pagar para conseguir
ese ideal

« Explorar las formar de resistir ante la presién de la so-
ciedad

- Discutir como desafiar las preocupaciones enfocadas
con el cuerpo

- Conocer nuevas formas de hablar mas positivamente
sobre nuestro cuerpo

« Desarrollar nuevas formas de responder mejor a esas
presiones futuras sobre el ideal del cuerpo

“Student body’, es otra actividad que puede llevar a cabo
en la prevencién primaria. A través de 8 sesiones, se les ird
aportando informacion a través de intervenciones cogni-
tivo-conductuales sobre la insatisfaccion corporal, TCA,
conductas de control de peso y nutricion (37).

“Weight to eat”, esta actividad se puede llevar a cabo tam-
bién en centros escolares, intentando modificar conduc-
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tas hacia la alimentaciéon, autoimagen y sobre la presién
social hacia la alimentacion. Se puede llevar a cabo en 10
sesiones de 1h de duracion (37).

Prevencion secundaria

En este punto, se pretende que todas las acciones que se
lleven a cabo a detener la progresiéon de la enfermedad en
fase preclinica, es decir, en el momento en el que los sinto-
mas no son aparentes (2).

Esto nos permite detectar rapidamente la enfermedad, es-
tableciendo acciones que permitan evitar la evolucién de la
enfermedad. El objetivo fundamente sera disminuir la pre-
valencia de la enfermedad (38).

Se pretende realizar un diagnéstico precoz para iniciar un
tratamiento correcto que se contemple todas las facetas:
dieta, peso, y las relaciones interpersonales que pueda es-
tablecer, una asistencia multidisciplinar eficaz y formar a los
familiares para ayudar a los pacientes (2).

Prevencion terciaria

Y en este ultimo nivel, se pretendera reducir las consecuen-
cias del trastorno que se ha padecido para evitar que se
cronifique la enfermedad y una remision adecuado de esta.
También, se pretende evitar complicaciones mas severas
del curso crénico de la enfermedad (38).

Se le ensefara a los pacientes y familiares (2, 36):

« Informar y ensefar los indicadores que pueden servir
como elemento de alarma sobre un decaimiento psico-
l6gico

+ Herramientas que puede usar los familiares para ayudar
al enfermo

« Asesorar sobre los recursos y dispositivos de los que pue-
de hacer uso el individuo como hospitales de dia, asocia-
ciones, reuniones o grupos de apoyo

+ Ser capaz de valorar el desarrollo de su psicopatologia y
sus posibles complicaciones

« Laimportancia de la familia que haga un seguimiento de
las comidas, conductas y el estado psicoldégico del fami-
liar enfermo

- Fortalecer el concepto que tienen acerca de su imagen y
autoestima

- Fomentar una dieta equilibrada y practica de ejercicio fisi-
co de manera adecuada

Actuacion de enfermeria en los TCA

Este apartado se va a centrar en la funcion de la enfermeria
en todas las facetas donde pueden actuar en los TCA.

La enfermeria cuenta con un papel fundamental en el todo
el proceso de la atenciéon de los pacientes con TCA, desde la
prevencién hasta el tratamiento y la rehabilitacion. En pri-
mer lugar, en la deteccién de signos y sintomas que pueda
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padecer un paciente y pueda servir de signo de alarma
para el posible desarrollo de un TCA. Estos sintomas pue-
den ser: amenorrea, deterioro de las funciones fisioldgi-
cas, disminucién de ciertos pardmetros o retraso en el cre-
cimiento, problemas relacionados con el peso cuando no
son reales etc. (39).

La enfermeria en estos casos ayuda tanto al individuo
como a la familia durante la entrevista, la identificacion y
la explicacidn de este tipo de trastornos y la importancia
de recibir un tratamiento adecuado y precoz. Por ello, la
importancia de que los profesionales sanitarios, y en es-
pecial, la enfermeria esté debidamente formada en estos
trastornos (2).

Por ello, los enfermeros tienen una funcidn esencial en el
ambito comunitario, ya que, ayudara a formar a distintos
colectivos (familias, maestros, centros comunitarios) en la
accion preventiva, dado que, estos colectivos pasan lar-
gos periodos de tiempo con individuos vulnerables (2).

La enfermeria trasmitird los siguientes conocimientos a
dichos colectivos (2):

+ Qué son los TCA y sus caracteristicas

+ Signos y sintomas

- Factores predisponentes y precipitantes de los TCA
« Consecuencias de padecer TCA

Ademas es necesario, definir que si presencian ciertas
conductas, es necesario que en ese momento soliciten
ayuda a un profesional sanitario. Algunas de las conduc-
tas que pueden presentar pacientes con AN, son (2) (39):

« Deterioro en la conducta alimentaria: Reduciendo la in-
gesta alimentaria, esparcir la comida por el plato, dejar
siempre comida en los platos y aumentar la ingesta de
liquidos para llenarse.

+ Restriccién alimentaria sin ninguin control sanitario,
como evitar las comidas, raciones muy pequefas, evi-
tar alimentos que engorden .Controlan continuamente
calorias, cantidad de grasas y azucar en los alimentos.
Intentan comer continuamente cosas light, integrales y
baja en calorias aunque no sean realmente sanas.

« Hablan continuamente de comida hipercalérica pero
ellos no la consumen.

« Aumentan exageradamente su actividad fisica para fo-
mentar la pérdida de peso, ademas de realizar todas sus
actividades de forma deportiva, por ejemplo, ir andan-
do a todos los sitios, comer de pie, subir y bajar escale-
ras continuamente...

- Continuamente muestran que se encuentran insatisfe-
chos con su imagen corporal, a pesar de, la gran canti-
dad de peso perdida.

« Visten con prendas anchas para evitar que se muestre
su gran delgadez.

+ Se centran de manera obsesiva en los estudios y tienen
altos niveles de exigencia y son muy perfeccionistas.



Cambios de caracter, como la irritabilidad, agresividad,
aislamiento social o incluso tristeza. Intentan evitar pasar
tiempo con su circulo mas cercano, se muestran calladas
y una expresién emocional plana.

Puede aparecer trastorno obsesivo compulsivo (TOC), re-
lacionados con la limpieza y el orden.

Se irritan si alguien interfiere en su orden o actividades.

Les cuesta adaptarse a cambios y necesitar seguir pautas
y rituales.

En el caso de las personas con posible bulimia nerviosa, es
necesario observar estos cambios (2) (39):

Aparecen fluctuaciones en el peso.

Gran preocupacién por la comida, peso e imagen corpo-
ral, ademas gran parte de su tiempo lo pasan conversan-
do acerca de estos temas.

La conducta alimentaria se ve también afectada, realizan
restricciones dietéticas o incluso ayunando.

Comen rapido y parece que no mastican la comida.

Los atracones los llevan a cabo a escondidas. Pueden apa-
recen sospechas cuando desaparece grandes cantidades
de comida de la nevera, lo cual, no es normal puesto que,
segun ellos estan haciendo dieta.

Van al bafo tras las comidas y pasan largo tiempo. Reali-
zan en ese momento conductas purgativas.

Signos y sintomas de realizar una mala alimentacion.

Aparece el caos en su planificacién de actividades, vida y
enseres.

Existe una disminuciéon en su rendimiento académico o
laboral.

Se caracterizan por mantener conductas impulsivas en
todos los aspectos, a veces, tienden a sustraer objetos y
abusar de sustancias.

Las recomendaciones que les dara el personal sanitario, o
en este caso, la enfermeria sera que (2):

Es importante trasmitirla a la persona afectada que lo
ve diferente y que no actia como siempre, si le preocu-
pa algo o ha pasado algo. Es importante, crear un clima
de confianza y seguridad, para que la persona afectada
pueda expresar sus sentimientos y emociones a su circulo
mas cercano.

Las personas con cualquier tipo de TCA les aparece miedo
y terror trasmitir sus sentimientos y a través, del trastorno
sienten control y seguridad en su vida. Por ello, cuando se
converse con ellos, es necesario ser cuidadoso en el dis-
curso y fomentar siempre seguridad a la persona.

Se muestran distantes y rechazan hablar de su problema
de alimentacién. Es necesario insistir varias veces hasta
poder obtener una respuesta positiva, de tal manera, que
podamos ayudarle para que acepte iniciar un tratamiento
precoz.
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- Es frecuente que los familiares tengan la sensacion de
que el individuo deniega la ayuda, pero no les tiene que
hacer venirse abajo. Deben de tomar consciencia de
gue es un proceso lento y es necesario mantener cons-
tante al lado del afectado. En estos casos, el enfermero
puede ser un buen comunicador para poder abordar el
problema y disminuir la carga emocional en los familia-
res o amigos.

Manejo de TCA por el personal de enfermeria

En el &mbito de la jornada de los enfermeros, es posible,
encontrarse pacientes con TCA.

En el caso de que esto ocurra es necesario actuar de la
siguiente manera (2):

- Ser capaz de identificar al paciente que pueda presen-
tar cualquier tipo de TCA, intentando realizar dentro de
nuestras posibilidades el diagnéstico mas acertado.

- Analizar con el resto del equipo donde debe de proce-
der al seguimiento del trastorno. Los factores que se
deben de tener en cuenta para ello son: el tipo de TCA
que se padece, la edad del paciente, la gravedad de la
enfermedad, si el paciente tiene consciencia de elloy su
estado fisico y mental. En el caso de que el seguimien-
to se realice en atencidn primaria, la enfermeria tendra
como objetivo: Conseguir el control ponderal, corregir
la malnutricién, evitar complicaciones, educacion nutri-
cional para modificar patrones de conducta alimentaria
inadecuados tanto al paciente como a los familiares, y
prevenir las recaidas.

« En el caso de AN, se les pedira a los pacientes que re-
gistre a diario lo que ingiera, la actividad que haga, si
hace uso de productos purgativos, se le pedird que no
se pesey se le hard un registro semanal del peso en con-
sulta, sin que el paciente conozca el resultado de este.

- En la BN, es necesario conocer si se producen atraco-
nes o no, si se hace uso de las purgas, si utiliza farmacos
para elloy se incidira en la prevencion de recaidas.

- Informar acerca de la evolucién de la enfermedad de
manera clara y concisa tanto al individuo como a los fa-
miliares mas cercanos.

+ Los familiares contardn con la ayuda del personal de
enfermeria para conocer cudles son las acciones que
deben de llevar a cabo, cuales no y que se pretende ob-
tener a corto y largo plazo.

- Controlar las complicaciones fisicas que puedan apare-
cer.
Circuito de atencion a un paciente con sospecha de TCA

Es importante que el personal de enfermeria en la actua-
cién durante el tratamiento, realice una serie de acciones

(2):
- Reforzar conductas positivas

- Mostrar empatia y confianza hacia el paciente
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Consulta Atencién
primaria

Despistaje (SCOOF
>2)

Probable caso TCA No caso

Anamnesis

Seguimiento
Diagnéstico atencién primaria
diferencial

Problable TCA

Probable
comorbilidad
psiquidtrica

Cuadro de corta
evolucién o sin
tratamiento previo

TCA ya tratado

P Derivacién USM

Derivacién directa
AUTCA

Criterios gravedad

No criterios
gravedad

Derivacién directa
aUTCA

Derivacién a USM

Fuente: Ruiz Ldzaro PM. Protocolo-Guia de actuacion ante los trastornos de la conducta alimentaria en la adolescencia en Atencion Primaria. 2020.

(89).

« Obijetivar la evolucidn del paciente en todos los dmbitos

- Ser firme en las intervenciones con el paciente, no hacer-
les sentir mal ni menospreciar, y explicar, el porqué de
cada intervencién

« Hacer a la familia y amigos participe del proceso

Objetivos con los TCA por parte del equipo de
enfermeria

Este apartado se centrard en determinar los objetivos que
tiene por materializar el equipo de enfermeria en conso-
nancia con el resto de profesionales de la salud. En este
caso, no solo se basaran en el cuidado basico que se suele
ver en una planta de un hospital, sino una atencién enfo-
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cada a las diferentes esferas que compone a un individuo
(fisica, social, emocional y psicolégica) (2).

En este caso, el proceso de atencién de enfermeria es un
elemento clave para dar lugar al trabajo de la enfermeria.
Se tiene que tener en cuenta los factores relacionados con
el marco de actuacién (conocimiento, respeto por el resto
de las profesiones, uso del método cientifico, instrumentos,
protocolos y programas de actuacién) y los profesionales
que van a tratar al paciente de forma interdisciplinar (2).

Dado que, esta enfermedad afecta a todas las facetas del
ser humano, es necesario contar con cierta experiencia
para dar lugar a unos cuidados de calidad.

El equipo de enfermeria centrard su trabajo hacia (2):
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OBJETIVOS DEL EQUIPO DE ENFERMERIA
Mejora del estado fisico: Promoviendo mejorar el estado de salud del
paciente, haciendo que realice una dieta adecuada v variada, de tal forma,
que se obtenga un IMC de acuerdo a su constitucion, eliminar o evitar
complicaciones fisica v un analisis clinico sin deficiencias.

Recuperacion familiar y social: Fomentar un entorno relajado v sin
conflictos con amigos v familiares, avudando a fomentar las habilidades
sociales y evitar conductas que puede conllevar al aislamiento social.
Fomentar la estimulacion cognitiva positiva, de tal forma que, el/ la
paciente recupere su estado de amimo y confianza sobre si mismo,
teniendo un imagen real y consciente sobre su cuerpo, reducir la presion
social que soporta sobre el culto al cuerpo vy fomentar sus valores,
creencias v sentimientos positivos.

Estado emocional optimo: Trabajar en las sesiones con el paciente la
personalidad, gestionar las situaciones de estrés v frustracion. Fomentar
el autocontrol, prevenir los estados emocionales alterados vy relacionados
con la alimentacion.

Para la conducta, es necesario ofrecer alternativas al paciente en cuanto a
las conductas de alimentacion v eliminacion, darle a conocer estados
nutricionales sanos, evitar €l consumo de sustancias toxicas y controlar
los comportamientos compulsivos.

Fuente: elaboracion propia. De la Serna Maté J. Rol de enfermeria en pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria. 2017 (2).

Durante la intervencion de la enfermera con el paciente, es
necesario, establecer una serie de actitudes para fomentar
la evolucion del paciente con trastorno de alimentacion (2):

obtiene del paciente y de los familiares, permite detectar
los problemas que presenta el individuo. No solo el TCA,
sino, todos los problemas subyacentes que nacen de este

(40).
« Establecer metas a corto plazo, que sean asumibles por

el paciente segun el momento de evolucién en el que se
encuentre. Implicarle en todas las actividades de su tra-
tamiento.

Fomentar su autocontrol y el aumento de confianza.

No minimizar los comentarios relacionados con la alimen-
tacion

Conductas coherentes hacia valores positivos del ser hu-
mano.

Ser disciplinados frente a ciertas conductas que pueda
presentar el individuo.

Resaltar la necesidad de supervisar el plan terapéutico

Favorecer el reconocimiento de sentimientos hacia si mis-
Mo Yy su cuerpo.

Plan de Cuidados de Enfermeria

La multicausalidad de este trastorno y la multitud de sis-
temas a los que afecta, es necesario establecer un plan de
cuidados por parte del personal de enfermeria, durante el
tiempo que se trate al paciente, este se hara a través de los
patrones funcionales de Marjory Gordon (40).

Los patrones de Marjory Gordon son 11 patrones funciona-
les, que nos muestran areas o facetas que se pueden ver
alteradas en pacientes con TCA. De la informacién que se

Segun los diagnésticos establecidos, se propondran las
intervenciones enfermeras y las actividades que se lleva-
ran a cabo. Ademas de, establecer los objetivos y las esca-
las de medida de resultados validada (3).

Los diagndsticos se establecerdn segun la NANDA, y las
manifestaciones y caracteristicas relacionadas que se den
con mas frecuencia en cada paciente (3).

Todos los datos obtenidos en esta valoracién, seran trasla-
dados a la entrevista clinica (40).

Patrones funcionales (41):

PATRONES FUNCIONALES

Patron 1: Percepcion- manejo de la salud
Patron 2: Nutricional-metabolico

Patrdn 3: Eliminacion

Patron 4: Actividad- ejercicio

Patron 5: Suefio- descanso

Patron 6: Cognitivo- perceptivo

Patron 7: Autopercepcion- autoconcepto
Patron 8: Rol- relaciones

Patron 9: Sexualidad y reproduccion
Patron 10: Adaptacion tolerancia al estrés
Patron 11: Valores- creencias

Fuente: elaboracion propia. Observatorio de Metodologia Enferme-
ra [Internet]. Patrones funcionales de Marjory Gordon (41).
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A continuacién, se definiran los patrones los cuales se ve
afectado, que areas se deben de analizar y los posibles diag-
nosticos que pueden padecer los pacientes con TCA.

Patron 1: Percepcion- manejo de la salud

Este es el primer patron que se ve afectado en los pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria. Puesto que, no
tienen conocimiento de que se encuentran sufriendo una
enfermedad, y por ello, no puedan identificar los signos y
sintomas negativos derivados de este trastorno (40).

Ademads, no ven necesario seguir un tratamiento o el po-
sible ingreso. Es muy importante involucrar al circulo mas
cercano en este proceso (40).

La enfermera deberd de indagar en (40):

+ Percepcion de su estado de salud y si tiene conocimiento
de la enfermedad

« Si pretende cambiar actitudes y conductas negativas
+ Siacude a las citas médicas, analisis y revisiones

- Patologias

+ Miedo y temores

« Consumo de sustancias

+ Medicacion

Son muiltiples los diagnésticos de enfermeria que se pue-
den dar en los pacientes con TCA, pero a continuacién se
desarrollara algunos de ellos y otros se mencionaran:

Gestion ineficaz de la propia salud (00078) relacionado
con déficit de percepcién de la gravedad de su conducta
manifestado por percepcion errénea acerca de su enferme-
dad (42).

Los posibles objetivos que se han propuesto para este diag-
nostico sera (43):

« Conducta de cumplimiento (1601)

- Confianza en el profesional sanitario sobre la informa-
cién obtenida.

- Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria
« Deteccion del riesgo (1908)
- Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos

La escala que se usard para evaluar estos indicadores es
(desde nunca demostrado = 1 hasta siempre demostrado = 5)
(43).

Algunas de las intervenciones que puede llevar a cabo la
enfermera con la paciente son las siguientes (43):

Ensefanza proceso de la enfermedad (5602)

- Explicar la fisiopatologia y psicopatologia de la enferme-
dad.

- Ensenar al paciente técnicas para controlar o minimizar
los sintomas si precisa.
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Acuerdo con el paciente (4420)
- Determinar objetivos con el paciente.

« Ayudar al paciente a establecer limites en tiempos rea-
listas

Otro ejemplo de diagnéstico que se puede emplear o dar
en este patrén con pacientes con TCA es: Gestion ineficaz
del régimen terapéutico familiar (00080) (41).

Patron 2: Nutricional- metabdlico

Este patrén es el que mas afectado suele estar, como en
el caso de la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa o el
trastorno de atracén (40).

La alimentacion no solo el principal problema, sino tam-
bién, la principal causa de otros problemas subyacentes.
En los casos mas graves, donde existe una gran afectacién
del patron nutricional- metabdlico es preciso priorizar es-
tos cuidados (40).

Elementos a explorar (40):

« Evoluciéon de la historia de peso (alimentacion, prepa-
racién de la comida, tiempo invertido, dietas, habitos
sociales relacionados con la comida).

« Valoracién del IMC, peso y altura.

+ Alergias

+ Problemas digestivos ( nauseas, vomitos, pirosis)
- Valoracién de la piel

Posibles diagnésticos:

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesi-
dades (00002) relacionado con trastorno psicolégico ma-
nifestado por aversion a los alimentos, falta de apetitoy /o
peso corporal inferior a un 20% respecto al peso ideal (43).

Los objetivos establecidos son (3, 40, 43):
+ Autocuidados comer (0303)

- Finaliza una comida
« Estado nutricional ( 1004)

- Ingestion alimentaria

- Relacién peso/ talla

En cuanto a las intervenciones que se pueden llevar a
cabo son las siguientes:

Manejo de los Trastornos de la Alimentacion (1030)

(3):

- Entablar conversacién con el paciente para establecer
un objetivo de peso adecuado

« Proporcionar apoyo al paciente a través de técnicas de
relajacion, yoga, ejercicios de desensibilizacion y expre-
sion de sentimientos, de tal forma que, esto influya de
manera positiva en las conductas alimentarias del indi-
viduo.



« Reforzar los conceptos de buena alimentacion y ayudar a
crear unos nuevos.

« Recomendar al paciente a que realice un diario de senti-
mientos y acciones que le pueda provocar llevar a cabo
acciones purgativas.

Dentro del diagnéstico Desequilibrio nutricional: Ingesta
inferior a las necesidades, también se puede encontrar el
objetivo Peso: Masa corporal [1006], con este objetivo se
pretende aumentar el peso corporal del paciente, se utiliza-
ran como indicadores, el establecimiento de objetivos de
peso alcanzable, se compromete a realizar comidas saluda-
bles, mantiene un aporte adecuado de alimentos y liquidos
nutritivos, obtiene asistencia para el peso por parte de un
profesional (3,43).

En cuanto a las NIC que se plantearian seria Manejo del Peso
(1260), que permite facilitar el mantenimiento del peso cor-
poral en un estado adecuado y el porcentaje de grasa cor-
poral (3,43).

Algunas actividades a desarrollar serian (3,43):

- Comentar con el paciente los habitos alimenticios, cos-
tumbres y cultura que puedan influir sobre su peso

+ Relacién del paciente con la comida, entre otras
+ Determinar el peso ideal del paciente

« Planificar recompensas cuando el paciente alcance los
objetivos determinados al principio del tratamiento

Otra NIC muy importante y que no debe de faltar en este
posible plan de cuidados es la Ayuda para ganar peso
(1240), que consiste en facilitar al paciente el aumento del
peso corporal.

Las actividades a desarrollar serian (3.43):

« Pesar al paciente en los intervalos determinados por el
equipo interdisciplinar.

« Registrar el proceso de evolucién del peso
+ Observar si aparecen conductas purgativas

« Disponer de periodos de descanso para fomentar un es-
tado de tranquilidad y relajacion, y por ende, la comida
alimente al paciente.

« Crear un ambiente tranquilo, agradable y relajado para la
comida

« Suplementar con productos dietéticos hipercaléricos al
paciente.

- Controlar el tipo y la cantidad de comida que ingiere ha-
bitualmente.

Otros diagnosticos que se pueden dar en estos pacientes
son (40):

00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
00025 (Riesgo) Desequilibrio del volumen de liquidos

00045 Deterioro de la mucosa oral
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00102 Déficit de autocuidado: Alimentacion
Patrén 3: Eliminaciéon

En este patron puede ver estrefiimiento ocasional en los
pacientes con TCA (40).

Suelen negar el uso de diuréticos, laxantes y cualquier
otro farmaco como terapia purgativa (40).

Los posibles diagnésticos en este patrén seria Estrefi-
miento o Diarrea (43).

Patron 4: Actividad- ejercicio

El patron de actividad y ejercicio también se suele ver
afectado en los pacientes con TCA, normalmente suelen
presentar fatiga con frecuencia por la falta de nutrientes
y una dieta pobre, lo que conlleva que, tarde o temprano
el organismo se vea afectado y aparezcan diferentes con-
secuencias (40).

Es frecuente también la practica de ejercicio excesivo que
junto con los comportamientos purgativos, les lleva a la
pérdida de peso (40).

En este patrén es necesario explorar (41):

« Préctica de ejercicio fisico

« Sinota tener energia para llevar a cabo las actividades
« Se organiza bien para llevar a cabo actividades

+ Qué tipo de ejercicio hace, duracion y frecuencia

Un diagnéstico que puede aparecer en estos trastornos
es la fatiga [00093] relacionado con acontecimiento vi-
tal negativo, malnutricién y pérdida de la condicién fisica
manifestado por apatia, aislamiento social y deterioro ge-
neral (3).

El Objetivo (42):
Nivel de fatiga [0007]

Y en cuanto a las intervenciones que se pueden realizar
con el paciente serd el manejo de la energia, de tal forma
que, el paciente aproveche la energia para hacer activida-
desy se sienta productivo (3).

Otro diagnéstico que puede aparecer, es el retraso en el
crecimiento y el desarrollo en adolescentes o preadoles-
centes, por ello, es importante detectar estos trastornos
de una manera precoz para evitar complicaciones impor-
tantes en el desarrollo del individuo sobre todo en estas
etapas (3).

Retraso en el crecimiento y el desarrollo [00111] re-
lacionado con nutricién inadecuada y manifestado por
peso bajo y talla baja (3).

Con el Objetivo de cumplir:
Desarrollo infantil: adolescencia [0109] (43)

Y se haran intervenciones como fomentar el desarrollo:
Adolescentes [8272], en este apartado se intentara reali-
zar actividades para conseguir una relacién terapéutica
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de confianza con el adolescente y su familia, asi poder fo-
mentar una dieta saludable, promover las relaciones socia-
les y las respuestas no violentas para la resoluciéon de con-
flictos (3).

Otro diagnostico que podria aparecer en este patrén seria
la planificacion ineficaz de las actividades (00199) (43).

Patron 5: Suerio- descanso

Este patron también puede verse afectado, ya que, puede
aparecer un sueno no reparador, despertarse continuamen-
te con pesadillas y temores y el paciente, comente que no
haya descansado adecuadamente (40).

Un diagnéstico posible seria:
Trastorno del patréon del suefio [00198] (43).
Patron 6: Cognitivo-perceptivo

El estado cognitivo-perceptivo de los pacientes con TCA, se
ve alterado por el trastorno que estan padeciendo en ese
momento, es uno de los mas afectados y por ello, es nece-
sario hacer una valoracion exhaustiva, intentando conocer
datos como (41):

- Nivel de conciencia

- Conciencia de la realidad

« Percepcion del dolor y tratamiento
« Juicio

Estos pacientes suelen tener una distorsién de la realidad
y eso incluye, que tengan una imagen distorsionada de su
aspecto fisico, a consecuencia de ello aparece una serie de
diagnosticos que son necesarios desarrolla (41):

Trastorno de la imagen corporal (00118) relacionado con
factores perfectivos manifestado por expresar de que tiene
una visién alterada de su imagen corporal (3).

El objetivo establecido (43):
« (1403) Autocontrol del pensamiento distorsionado
- Solicita la ratificacion de la realidad (140307)
- Expone pensamientos basados en la realidad (140313)

En cuanto a alguna intervencién que se puede llevar a cabo,
una de las mds importantes seria, Potenciacién de la ima-
gen corporal (5220), por ello es necesario trabajar con el
paciente actividades para dar lugar a conocer cuales son las
expectativas corporales que tiene el paciente segun la evo-
lucion del trastorno (3).

Riesgo de trastorno de la identidad personal (00225) re-
lacionado con baja autoestima situacional y etapas de cre-
cimiento y desarrollo (3).

El objetivo seria que el paciente encuentre la identificacion
personal (1202), por ello, sera necesario que verbalice un
sentido claro de identidad personal y cuestiona las creen-
cias erréneas sobre si mismo (42).
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En cuanto a las actividades que se pueden llevar a cabo,
serd a través, de la potenciacién de la conciencia de si mis-
mo (5390 (42):

« Ayudar al paciente conocer e identificar el impacto que
tiene el TCA sobre el mismo.

« Ayudar a identificar las conductas que pueden ser au-
todestructivas.

« ldentificar la fuente de motivacion.

También, pueden aparecer otros diagndsticos como (43):
. Conocimientos deficientes (00126)

« Conocimiento: Régimen prescrito (1813)

Patron 7: Autopercepcion- autoconcepto

A través de este patron se podra conocer el autoconcepto,
y las percepciones que tiene sobre si mismo, relacionadas
con sus capacidades cognitivas, afectivas y fisicas (41).

Ademas, permitira conocer el patrén emocional que
pueda tener el paciente, influird mucho en este caso, el
estadio de la enfermedad y como se encuentre el indivi-
duo. También, se analizaran problemas que puedan surgir
como conductuales, corporales, emocionales... (41).

En este patron se incluird, los sentimientos negativos que
puedan aparecer como desesperanza, ansiedad, depre-
sion, irritabilidad etc. Para conocer la intensidad de estos
sentimientos, se pueden aplicar ciertas escalas como la de
Golberg o la de Yessavage (41).

Algunos diagndsticos que pueden incluirse en este pa-
trén (3, 42):

Ansiedad [00146] relacionado con crisis situacional mani-
festado por angustia, miedo y agobio.

La enfermera, pretenderd que el paciente sea capaz de
auto controlar su ansiedad [1402]. Se pretenderd reali-
zar intervenciones como el Apoyo emocional [5720], en
muchas ocasiones el paciente solo precisa compania, de
tal forma que, se sienta acompanado, seguro y tranquilo.
Ademas eso fomentara a que se sienta en un clima éptimo
para poder expresar emociones y sentimientos. La enfer-
mera ademas, puede hacer participe a la familia en estas
actividades, asi, el paciente puede sentirse mas arropado.

Durante este proceso de ansiedad se realiza un Control
del estado de animo [5330], donde se realiza una valora-
cion del estado del dnimo del paciente al inicio del trata-
miento y durante este, ademas, permite al propio indivi-
duo evaluar su propia evolucién.

También, se puede utilizar otras actividades como Terapia
de relajacién, musicoterapia [4400] o actividad fisica.

También aparecen en pacientes con TCA, el Trastorno de
laimagen corporal [00118] suele estar relacionado con la
alteracion de la percepcién causado por la enfermedad y
manifestado por la alteracion del concepto que tiene so-
bre si mismo (42).



El objetivo principal es conseguir una buena Imagen cor-
poral [1200]. La enfermera intervendrd para la mejora de la
imagen corporal [5220]. Se pueden usar técnicas como que
el paciente se dibuje asi mismo e intente destacar lo que el
considere sus puntos fuertes y cuéles son sus expectativas
corporales, siendo estas siempre mas realistas. Se puede
medir la frecuencia con la que expresan frases sobre su for-
ma corporal y peso. También se debe ayudar a que separen
el aspecto fisico del valor de su persona (43).

Por otro lado, pueden aparecer otros diagnésticos como
Baja autoestima crénica [00119] en el caso de que el tras-
torno perdure en el tiempo y no haya punto de inflexiéon, o
Desesperanza [00124] (43).

Patron 8: Rol-relaciones

En este patrén se pretende conocer el patron de relaciones
que tiene el paciente con su entorno (amigos y familia) y
cudl es el rol que desempena en ellos. En cuanto al patrén
de relaciones con la familia, se valorara la relacion que tiene
con sus familiares, si recibe apoyo familiar, buena comuni-
cacion...(41).

Para valorar la relacién y la funcionalidad de la unidad fami-
liar, se puede utilizar el test de Apgar familiar (41).

También, es importante conocer al grupo social al que per-
tenezca, los circulos sociales con los que se relaciona, como
son las relaciones que establece, entre otros factores (41).

Por otro lado, se indagard si le va bien en el trabajo o en el
colegio y datos relacionados con pérdidas, cambios o fra-
casos (41).

Es frecuente que se produzca un Deterioro de la interac-
cion social [00052] relacionado con la baja autoestima si-
tuacional por el TCA y manifestado por la disminucion de
las relaciones social o una interaccion disfuncional con ami-
gos y familiares (3).

Para ello, la enfermera marcard como objetivo la Implica-
cién social [1503], la cual se conseguira a través de la Po-
tenciacion de la socializacion [5100]. Es importante de que
el paciente y sus familiares realicen actividades juntos, ho-
bbies que tengan en comun o les llame la atencién o por
si lo contrario, aparece una falta de participacion, se podra
proponer actividades nuevas. También, es importante que
estos pacientes acudan a los grupos de apoyo y terapia de
grupo, puesto que, son un elemento clave en el tratamiento
de estos trastornos (3).

Los trastornos de la conducta alimentaria, es una patologia
que no solo influye de manera importante en el propio in-
dividuo, sino que, también realiza un deterioro importante
en los familiares mas cercanos. Por ello, es posible que a ve-
ces aparezca un Afrontamiento familiar comprometido
[00079] que puedan estar relacionados con unos conoci-
mientos inadecuados, insuficientes o por un agotamiento
tras el cuidado prolongado, esto suele estar manifestado
por una conducta desproporcionada familiar, temor o sen-
timientos de culpa (3).

El objetivo principal sera el Afrontamiento de los problemas
de la familia [2600], y por ello se debe Fomentar la implica-
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ciéon familiar [7110] y apoyo a la familia [7140]. Es nece-
sario evaluar la estructura de la familia, los roles que des-
empefa y las expectativas que tienen cada uno de ellos
en relacion a la evoluciéon de la enfermedad del paciente.
También, es importante darle soporte a la familia, escu-
chando sus sentimientos, emociones y preguntas que
puedan surgir (3,43).

Puede aparecer Riesgo de violencia autodirigida
[00140] o Riesgo de suicidio [00150] (43).

Patroén 9: Sexualidad y Reproduccion

Dado el deterioro que suelen padecer estos pacientes en
todas las esferas que componen al ser humano, la sexuali-
dad y reproduccion son facetas que también se ven afec-
tadas.

A través de la valoracién se explorara problemas relacio-
nados con la menstruacién, si usa métodos anticoncep-
tivos, si ha experimentado algin embarazo o ha sufrido
un aborto. Ademads, se debera de abarcar de manera res-
petuosa, si han aparecido problemas en las relaciones se-
xuales en el caso de que las lleve a cabo y que sentimien-
tos han aparecido en dicho momento (41,43).

Un diagnéstico que suele aparecer con frecuencia es Pa-
tron sexual ineficaz [00065] relacionado con conflicto y
manifestado por la alteracion de las relaciones con perso-
nas significativas (3).

La enfermera pretendera que tome Conciencia de uno
mismo [1215]. Para ello, se le ofrecerd Asesoramiento se-
xual [5248], a través, de sesiones con un clima tranquilo
y de confianza, mostrando siempre respeto al paciente y
a sus convicciones y proporcionandole intimidad y con-
fidencialidad. Es importante darle a conocer al paciente
que al inicio de tratamiento y enfermedades este patron
se ve alterado (3,43).

Patron 10: Adaptacion tolerancia al estrés

Este patron es importante analizarlo de manera pausada
y exhaustiva porque proporcionarad gran cantidad de in-
formacioén acerca del paciente.

La enfermera le propondra al paciente recordar situacio-
nes que le hayan generado estrés en los ultimos afos y
como ha tratado esas situaciones, que sentimientos le
han aflorado, como se ha sentido y cuales han sido sus
mecanismos para afrontar esas situaciones de alta emo-
ciéon (41).

También, es importante que narre como se encuentra, si
se nota agobiado la mayor parte del tiempo, tenso o si por
el contrario, esta relajado (41).

Si hace uso de alguna medicacién, o si realiza el consumo
de alguna sustancia téxica (41).

Puede aparecer diagnésticos como Estrés por sobrecar-
ga [00177], relacionado con agente estresante intensos
(TCA) manifestado por expresa sentimientos de tension,
problemas con la toma de decisiones o dificultad para
funcionar (44).
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Se podrian establecer varios objetivos como Superacién de
problemas, toma de decisiones (130011) o afrontamiento
de problemas (1302). Estos son necesarios, ya que, en mu-
chas ocasiones los trastornos de la conducta alimentaria, se
desarrollan por la dificultad de dirigir sus vidas, tomar sus
propias decisiones o afrontar situaciones dificiles (43,44).

De esta manera, es necesario que la enfermera intervenga
con el paciente a través del apoyo emocional (5270),en el
que se pretende que el paciente se sienta apoyado y com-
prendido; aumento del afrontamiento (5230), para esta in-
tervencion es necesario trabajarlo durante todo el proceso
de la enfermedad, ya que, el paciente tiene que aprender a
identificar los sistemas de apoyo disponibles para la resolu-
ciéon de problemas, valorar el impacto de la situacion estre-
sante sobre si mismo, alentar a la familia para que ayude al
paciente a expresas sus emociones y finalmente, terapias de
relajacién (6040), que ayudaran al paciente a canalizar sus
emociones y reducir sus niveles de tensidn y estrés (43,44).

Patron 11: Valores- creencias

En este apartado la valoracién se va a focalizar en las ideas
o creencias vitales que rigen los principios de vida en el pa-
ciente, su conducta moral y ética. También, se incluira si el
paciente es religioso, cudl es su religion y si le suponen una
ayuda o un conflicto (41,43).

Se incluird también si existen preocupaciones relacionadas
con la vida, muerte, dolor o enfermedad (41).

Algunos de los diagnésticos que se pueden incluir en este
apartado pueden ser (43):

« Deterioro de la religiosidad [00169]
« Riesgo de compromiso de la dignidad humana [00174]
« Sufrimiento espiritual [00066]

« Sufrimiento moral [00175]

Paciente con TCA en una unidad hospitalaria

La asistencia ambulatoria es la mas frecuente y mas dura-
dera en los pacientes con trastornos de la conducta alimen-
taria, con una atenciéon multidisciplinar (15). Pero para que
esto se dé, de dicha manera, es necesario que el paciente
presente una estabilidad clinica, si por el contrario aparece
algunos de estos indicadores, sera criterio de atencién hos-
pitalaria e ingreso (39):

« Pérdida de peso grave, con IMC por debajo de 15 en per-
sonas mayores de 14 anos, ademds de una pérdida de
peso del mas del 20%.

- Alteraciones hidroelectroliticas

- Alteraciones hemodinamicas como bradicardias, arrit-
mias o cualquier otra alteracién.

« Mala adaptacién al tratamiento
« Conductas purgativas incontrolables

+ Mal soporte familiar
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« Alteracién psicolégica como idea autolitica, consumo
de drogas, depresidn o trastornos de la personalidad.

El ingreso hospitalario puede ser voluntario o no, pero
siempre con una atencién multifocal. Los pacientes con
AN suelen permanecer largos periodos de tiempo ingreso
con multiples recaidas, por el contrario en los pacientes
con BN suelen ser mas cortos. El objetivo es que se rom-
pan los circulos viciosos que tienen con la comida (45).

Es importante desde el punto de vista de enfermeria, que
se realice de nuevo una valoracién o entrevista clinica con
el paciente, para evaluar los problemas principales y tra-
bajar con ellos desde el primer dia.

Es necesario acordar con el paciente, las metas y los obje-
tivos que se marcaran a largo y corto plazo relacionados
con la comida y la ganancia de peso. Ademas, se puede
trabajar a través de recompensas como: Poder ver a sus
familiares, salir de la unidad a pasear, realizar llamadas te-
lefénicas, comidas fuera de la unidad ...) (45).

Ademas, es adecuado que el paciente acude a sesiones
de terapia y de grupos de apoyo para expresar y movilizar
sentimientos y emociones, se suele poner condicion sine
qua non para dichos privilegios (45).

Tras las diferentes evaluaciones médicas, psiquiatricas y
enfermeras, el paciente puede optar al alta hospitalaria
para la atencién en hospital de dia o de manera ambu-
latoria, pero debe de tener una situaciéon clinica estable,
haber solucionado los problemas psicopatolégicos y con-
ductuales en gran medida, aseguramiento al cumplimien-
to y objetivos que se han marcado con anterioridad (15).

CONCLUSIONES

« Los trastornos de la conducta alimentaria son un gran
problema para la sanidad, puesto que, en los ultimos
anos la prevalencia de estos trastornos ha aumentado
considerablemente en ambos sexos, ademas de iniciar
en una edad mas precoz.

+ La importancia de identificar los problemas de conduc-
ta alimentaria y trabajar desde un aspecto multidiscipli-
nar, para evitar el desarrollo de trastornos de la conduc-
ta alimentaria y complicaciones.

+ La necesidad de establecer lazos con diferentes institu-
ciones sanitarias, educaciones y politicas para fomentar
la prevencién de los trastornos de la conducta alimen-
taria y favorecer la promocién de habitos de vida salu-
dable.

« La entrevista clinica y la valoracién fisica, asi como, los
instrumentos de medida (cuestionarios), son impres-
cindibles para realizar un diagnéstico adecuado en los
pacientes.

+ La actuacion de enfermeria en los trastornos de la con-
ducta alimentaria es esencial, tanto en la prevencion,
actuacién, diagnéstico, tratamiento y recuperacion, y
debe de abarcar mas competencias de las que tiene en
la actualidad.



+ El conocimiento de los TCA en los profesionales sanitaria
actualmente no se encuentra muy desarrollado, puesto
que, no se le da la relevancia que realmente precisa. Por
ello, es necesario la formacién y laimplementacién de ac-
tividades y talleres para los profesionales sanitarios de tal
forma que, detecten y actien de forma precoz ante cual-
quier signo de alarma relacionado con estos trastornos.

« El uso de los planes de cuidados de enfermeria, ayuda a
dar unos cuidados de calidad a los pacientes.

« Las terapias innovadoras como musicoterapia, yoga, riso-
terapia y otras terapias, fomentan el estado de dnimo de
los pacientes con TCA.
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ANEXOS

Anexo 1. CUESTIONARIO EAT 40 (9)

Escala EAT-26 (Eating Attitudes Test)

Preguntas Si

¢ Tiene usted costumbres regulares en su alimentacién diaria?

¢ Sigue habitualmente dietas de forma estricta?

¢Considera un fracaso romper su dieta alguna vez?
¢ Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no estd a réglmen?

¢ Ha ayunado alguna vez durante un dia completo?

Sila respuesta es si, ¢con qué frecuencia lo hace?
() Undia siy otro no (asfgnese cinco puntos)
() Dos-tres veces por semana (asignese cuatro puntos)
() Undia a la semana (osignese tres puntos)
) De vez en cuando (asignese dos puntos)
() Una sola vez (asignese un punto)

| () Se provoca el vomito

Califique asi: 0 = nunca. 2 = ocasionalmente. 3 = una vez a la semana. 4 = dos o tres veces a la semana.
5 = diariamente. 6 = dos o tres veces al dia. 7 = cinco o mas veces al dia.
fUttha alguno de los siguientes métodos para perder peso?
) Pildoras para adelgazar
) Toma diuréticos
( ) Toma laxantes

¢ Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer?

¢ Cree usted que la comida «dominay su vida?

¢Le ha ocurrido alguna vez «comer y comer» hasta que las molestias fisicas le obligan a parar?

¢ Existen momentos en los cuales «soloy» puede pensar en comida?

¢Come delante de los demas racionalmente y se excede en privado?

| ¢Puede parar de comer siempre que se lo propone?

¢ Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de «comer, comer y comer» ?

¢Cuando se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado?

¢Laidea de engordar le aterroriza? -
¢ Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento répldamente? (fuera de horas)

¢ Se siente avergonzado/a por sus habitos alimentarios?

¢ Le preocupa no tener control sobre «cuanton come?

¢ Se refugia en la comida para sentirse bien?

¢ Es usted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida?

¢Engafia a los demas acerca de la cantidad que come?
¢ Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene con lo que come?

¢ Se da alguna vez «atracones» de grandes cantidades de comida?

Si es asi, cuando termina de «atracarse», ¢se siente usted «miserablen?

¢ Se da usted «atraconesy tnicamente cuando esta solo/a?

: Con qué frecuencia ocurren estos «atracones»?

f ) Dos o tres veces al dia (asignese seis puntos)

) Diariamente (asignese cinco puntos)

) Dos a tres veces a la semana (asignese cuatro puntos)
) Una vez por semana (asignese tres puntos)

) Una vez al mes (asignese dos puntos,

() Casi nunca (asignese un punto)

o~~~

29

28

¢Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad urgente del «atracon»?

Después de comer mucho, ¢ se siente muy culpable?

30

¢Come alguna vez en secreto?

31

32

¢ Cree usted que sus habitos alimentarios pueden considerarse normales?

¢ Se considera a si mismo un comedor/a «compulsivo/ay (no puede evntatlo)?

33

Fuente: Buitrago Ramirez F, Tejero Mas M, Pagador Trigo A. Trastornos de la conducta alimentaria'y de los alimentos (9).

¢Varia su peso mas de 2,5 kg a la semana?

Anorexia nerviosa: Abordaje de Enfermeria. Rev En-
ferm Salud Ment. 2018. 10: 28-32. DOI: 10.5538/2385-
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Anexo 2. CUESTIONARIO CHEAT 26 (2)

1. Me da mucho miedo pesar demasiado.

2. Procuro no comer aungue tenga hambre.

3. Pienso en comida continuamente.

4. A veces me he atracado de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
5. Corto la comida en trozos pequeiios.

6. Estoy informado/a de las calorias que tienen los alimentos que como.
7. Evito comer alimentos como pan, patatas o arroz.

8. Noto que los demais preferirian que comiese mds.

9. Vomito después de haber comido.

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

15. Tardo en comer mis que las otras personas.

16. Procuro no comer alimentos con aziicar.

17. Noto que los demds me presionan para que coma.

18. Paso demasiado tiempo pensando y ocupdandome de la comida.
19. Me siento incomodo/a después de comer dulces.

20. Me comprometo a hacer régimen.

21. Me gusta sentir el estdémago vacio.

22. Me lo paso bien probando comidas nuevas y sabrosas.

23. Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

24. Como alimentos de régimen.

25. Siento que los alimentos controlan mi vida.

26. Me controlo en las comidas.

Categorias de respuesta:

Siempre / Casi siempre / Muchas veces / Algunas veces / Casi nunca / Nunca.

Fuente: De la Serna Maté J. Rol de enfermeria en pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria (2).
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Anexo 3. TEST DE BULIMIA DE EDIMBURGO (33)

8.1.3. Test de Bulimia de Edimburgo
(Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE)

1. Tiexw: isted pularis en s alin ciin diar a7 = NO
T Shgue habitualoenn: dict de fonma sdnicoe? ] O
B Corskders un facass rompes su et sl v = NO
A& Cuerta bs caloniss de todo lo que come, induse csando no et a rigimen? =1 NO
5 jHa Ty re—— ] NC
B 50 La recipursie o w0 joon gt Incusncia?  Dias aiennes {5)

I-Tweces por semana (4

LUin dia & la semana (%)

vez ()

Lina vz (L

T. Uil abgueeess e ook i Fteadin puarh preader preo?

Nuswwa Raraneate | ree'umuna 57 weocuniess  Dlodasente 2.7 vooesidia

Patillas para sdelgasar @ : ] 3 4 5
= A : :
Provocar el wimiln L] z 3 4 5

E S ve e vida daria gravemente aleciada por se forma & comes?
B jCrer usted g b comida sdeminas su vidaT

L e oosrride aljuna vex ¥ st s e Lo weobestin. Trdeas e oblgan 2 pase?
11, Foisl ey scanse nibin o s coades «siibos puede pers on comida?

12 (U delante de bos diomds racional L e o0 privade?

1R Pusde parar de comes sempr: que se ks peopons?

L Ha experimentads alguna vex diseos imperioso & =00aid. o0ner § ooiser=T
15 Cudnde s shenie ansioen'a Do tendenda a comer demasiado?

16 jLa idea de engorder b atennorias?

17, pAdguing vez ha comslo gramdes castidadis Se alismento, rapid 17 (Pamra o heovas)
LE 5o skt sverpomcedo’s por sus hibioo ol et ariod

18, L prvocpda e lene (ool wobine = e oonme?

20 Se celugia en L cormide parn sentios b

21, Fs esied capas de defar comida en o plate al Anal de oo comdda?

22 | Engaia i bes demis acerca o b cantidad quie comie?

2L S corvesponids la sersciin de bambre gue usbed thers. con o gue come?
24 Se daalguna vex =atraosness= de gramsds catidades de comida?

25 Shes asi cusndo lenming de alcarees (e Skl b smiserabdes?

b
EE!E!EBEEEEH!EHH““l

“ i& A A4 . i i el
2T, Pl iuss s (™ Tt 2 Rarawedie (L)
Ui vez il mowissi (2]

Wi vz i La semana {3
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Disriamene (5]
2.3 wveres ol dia (5)
PE S desplacaria grandes i fas para salisfacer la bdad urgente del satrsains? o Ny
28, Despasis de comer mucho, jse skate mury culpabie? = NO
B0 T afuna e o secnde? =1 O
30, jOres usted que sus hibites uli rics pued i moeTnaks? = O
I [Se dcbera & sl mikmo un dor ' a o pakiives'as (0o pusds evitarks)? = NO
3L Vs su peso ms de 2 kg a la semana? ] NO
F 3 it B pavs ke drastono aoviadas 4 didineiones Bsiokigies v a Dol sonitins 202

Fuente: Cibersam.es.
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Anexo 4. The Restraint Scale ( RS) (2)

1. - {Qué tan a2 menudo haces dieta?

a) Nunca. d) Casi siempre.
b) Rara vez. €) Siempre.
c) A veces.

2 .- La mayor cantidad de peso que has perdido en un mes en tu vida, ha sido :
a)Enme 0y 2Kp. d)Entre 7.1 v 95 Kp.

b)Entre 21 y45Ke. e)Misde95Ke.

c)Enre 46y 7Kg

3.- ;Cual es la mixima cantidad de peso que has llegado a subir en una semana?
a)Enre0y05Kg. d)Entre155y25Kg.

b)Entre 055y 1 Kg. e)Misde 2,55 Kg.

c)Enmre 105y 15 Kg.

4 - (En cuanto crees ti que Varia fu peso en una semana COmin y corriente?
a)Enre0y05Kg. d)Emre155y25Kg.
b)Entre 055y 1 Kg. e)Misde 2,55 Kg.

c)Entre 105y 1,5 Kg.

5.- {Una variacion de 2,5 Kg afectaria 1a forma en que vives tu vida?
a) De ningun modo.

b) Levemente.

¢) Moderadamente.

d) Mucho.

6.- ;Comes menos al estar frente a otros?

a) Nunca. ¢) Casi siempre.

b) Rara vez. d) Siempre.

7.- ; Te pasas mucho tiempo pensando en el tema de 1a comida?
a) Nunca. ¢) Casi siempre.

b) Rara vez. d) Siempre.

8.- ; Te sientes culpable después de que has comido en exceso?
a) Nunca. ¢) Casi siempre.

b) Rara vez. d) Siempre.

9.- (Eres consciente de cuanto comes habitualmente?
a) De ningun modo.  ¢) Moderadamente.
b) Levemente. d) Mucho.

10.- ;Cudnto es lo maximo que has llegado a pesar sobre tu peso normal?
a)Enme 0v05Ke d)Entre 505y 10Ep.

b) Entre 0,55y 25 Kp. e)Misde 10Kg

¢)Entre 255y SKg.

Fuente: De la Serna Maié J. Rol de enfermeria en pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria (2).
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4. Alimentacion durante el
embarazo

FEEDING DURING PREGNANCY

Yésica Maria Benitez Estupinan

Enfermera hospitalaria en el Servicio Canario de la Salud.

RESUMEN

La comida es la ingestion de alimentos por los organismos
para proporcionar sus necesidades nutricionales, principal-
mente para obtener energia y desarrollarse.

Este proceso es aun mas importante durante el embarazo,
ya que no solo nutre a la futura madre, sino también el de-
sarrollo del futuro bebé y mas tarde en la lactancia.

En esta etapa tan importante de la vida, esta determinada
por un aumento de las necesidades nutricionales maternas
de casi todos los nutrientes en relaciéon con el periodo de
preconcepcion.

En caso de deficiencias nutricionales y desequilibrios en
el embarazo, puede causar problemas de prematuridad y
mortalidad infantil y enfermedades crénicas como diabe-
tes tipo 2, hipertension, enfermedades cardiovasculares y
obesidad entre otras patologias. Varios estudios también lo
relacionan con una mayor tasa de morbilidad y mortalidad
neonatales.

Durante el embarazo, la dieta debe ser completa, equilibra-
day variada para mantener la salud de la mujer embarazada
y el bebé. Esta dieta debe ser rica en nutrientes, vitaminas y
minerales para seguir un desarrollo adecuado de la madre y
el futuro recién nacido.

Por lo tanto, es aconsejable cambiar o tener en cuenta as-
pectos en la dieta que nos ayudaran a tener un embarazo
mas agradable y saludable.

Como reglas generales, los alimentos como la carne y el
pescado deben cocinarse bien, siempre mejor a la parrilla
o hervidos para mantener un imc correcto durante el em-
barazo.

Se recomienda entre la mitad y un litro de leche al dia o sus
equivalentes. Reducir los alimentos con cantidades excesi-
vas de grasa de origen animal, como tocino de mantequilla,
fiambres, pasteles.

Palabras clave: Gestacién, Embarazo, alimentacion, nor-
mas, precauciones, actividad fisica.

ABSTRACT

Food is the ingestion of food by organisms to provide their
nutritional needs, mainly to get energy and develop.

This process is even more important during pregnancy since
it not only nourishes the future mother but also the develop-
ment of the future baby and later in lactation.

In this very important stage of life, it is determined by an in-
crease in maternal nutritional needs of almost all nutrients
in relation to the preconception period.

In case of nutritional deficiencies and imbalances in preg-
nancy, it can cause problems of prematurity and infant mor-
tality and chronic diseases such as type 2 diabetes, hyper-
tension, cardiovascular diseases and obesity among other
pathologies. Various studies also relate it to a higher rate of
neonatal morbidity and mortality.

During pregnancy, the diet must be complete, balanced and
varied to maintain the health of the pregnant woman and
the baby. This diet must be rich in nutrients, vitamins and
minerals in order to follow an adequate development of the
mother and the future newborn.

Therefore, it is advisable to change or take into account as-
pects in the diet that will help us have a more pleasant and
healthy pregnancy.

As general rules, foods such as meat and fish should be
cooked well, always better grilled or boiled to maintain a
correct BMI during pregnancy. It is recommended between
half and a liter of milk a day or its equivalents. Reduce foods
with excessive amounts of fat of animal origin, such as butter
bacon, cold cuts, pastries.

In case of not carrying out an adequate diet during pregnan-
cy, the future baby will have to adapt to this situation and
may have difficulty adapting and thus increase the proba-
bility of cardiovascular and metabolic diseases in adult life.

Keywords: pregnancy, pregnancy, diet, norms, precautions,
physical activity.

INTRODUCCION

Una alimentacién saludable consiste en ingerir una varie-
dad de alimentos que te brinden los nutrientes que nece-
sitas para mantenerte sana, sentirte bien y tener energia.
Estos nutrientes incluyen las proteinas, los carbohidratos,
las grasas, el agua, las vitaminas y los minerales.

Llevar a cabo una alimentacién saludable es muy impor-
tante durante toda nuestra vida ya que es una de las prin-
cipales recomendaciones para estar saludables.

Antes de quedar embarazada es muy importante tener
una dieta saludable, para garantizar el mejor estado de
salud a la etapa tan importante que nos esta por llegar.

También es importante nombrar le peso, aunque no hay
un peso ideal para la preconcepcién este es esencial tan-
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to para concebir ya que en algunas ocasiones el exceso de
peso o bajo peso puede ser causa de problemas para con-
cebir.

La alimentacién sana y equilibrada esta compuesta por:
« Al menos 5 raciones de frutas y verduras.

+ Alimentos ricos en féculas.

« Consumir leche y alimentos derivados de la misma.

- Carne magra y roja, pescado, pollo, huevos (judias, gar-
banzos y lentejas).

« Consumir legumbres como las lentejas, garbanzos y ju-
dias.

Es aconsejable desde que se estd planeando un embarazo
tomar suplemento de acido félico. Esta es una vitamina del
grupo B necesaria para la prevencion de defectos del tubo
neuronal o la espina bifida. En los alimentos la encontramos
en forma de folatos. La encontramos en los vegetales de
hoja verde, las naranjas, el brécol, los esparragos, el pan'y
los cereales fortificados. Este suplemento de acido félico es
recomendable tomarlo durante todo el embarazo. El suple-
mento diario consta de 400 ug de acido félico en forma de
capsula una vez al dia, recomendable tomarlo con el desa-
yuno.

Concepto de gestacion y embarazo segun la Real
Academia de la Lengua Espanola

Gestacion

Embarazo

- “Estado en que se halla la hembra gestante”. (1) “Accién y
efecto de gestar o gestarse”(1)

+ “Dicho de una hembra: Llevar y sustentar en su seno el
embridn o feto hasta el momento del parto”(1)

«+ “Preparar o desarrollar algo, especialmente un sentimien-
to, una idea o tendencia individual o colectiva”. (1)

El embarazo tiene una media de 281 dias.

“El embarazo se considera una etapa anabdlica, en la que
la creacién de tejidos nuevos conlleva un aumento ponde-
ral progresivo (10 kg de media). Este aumento de peso esta
condicionado por”: (1).

« El feto con 3.400 gramos.

+ La placenta con 650 gramos.

+ Elliquido amniético con800 gramos.

« Elliquido extracelular con 1.680 gramos

« Otros tejidos y reserva de grasa para asegurar la lactancia
3.345 gramos.

« El Utero y mamas con 1.375 gramos.

+ La sangre con 1.250 gramos.

Revista para profesionales de la salud

En el embarazo es inevitable la modificacién de los re-
querimientos de energia, proteinas, vitaminas y minerales
debidos a los cambios fisiologicos de la composicion cor-
poral. La dieta es la forma en la que llega esta energia en
forma de nutrientes.

Es muy comun en las gestantes experimenta cambios en
sus preferencias culinarias que se relacionan con cambios
olfativos encontrando desagradable el sabor o el olor de
comidas que antes le gustaban. Aunque también es muy
frecuente una apetencia por alimentos que antes no le
llamaban la atencién encontrandonos con los conocidos
antojos de embarazada. La causa de esto es hormonal.

Hoy dia al encontramos en un pais desarrollado tenemos
al alcance de la mano todos los alimentos que queramos,
por lo que es infrecuente carencias alimentarias. No obs-
tante no todo es tenerlo al alcance de la mano sino saber
alimentarse de forma correcta.

Por ello dietas que presenten un exceso de proteinas, gra-
sa mono insaturadas sobre las saturadas y las poliinsatu-
radas y deficitaria en hidratos de carbono, fibra, verduras,
calcio, hierro y vitamina B6 y muy deficitaria en acido féli-
co son inadecuados para un embarazo saludable.

Las mujeres obesas con IMC > 30 kg/m? de un 18.4% sue-
len tener embarazos de riesgo por enfermedades como la
hipertensién arterial o la diabetes.

Por ello no solo el poder acceder a los alimentos es nece-
sario sino una adecuada seleccion para llevar a cabo una
alimentacion correcta y tener un buen estado nutricional.

Normalmente, cuanto se planifica un embarazo la futura
mama suele acudir a su matrona para una primera toma
de contacto. En ella se revisara la cartilla de vacunacion y
antecedentes de los padres. Se suele realizar una citologia
de control se recomienda reducir el consumo de habitos
toxicos, una dieta saludable y tomar los suplementos ne-
cesarios. Aunque en ocasiones el bebé llega por sorpresa
y nos saltariamos este paso.

Como pauta general, la dieta es una dieta saludable pro-
pia de cualquier otro momento de tu vida con ciertas pe-
culiaridades que veremos a lo largo del tema. Esto se debe
a que con una dieta saludable y equilibrada se obtiene los
requerimientos diarios recomendados, exceptuando vita-
minicas que ya se han hico nombrando y alguna mas que
se recomendara mas adelante.

Como decimos la dieta es la encargada de nutrir al futuro
bebé exceptuando los primeros dias de vida, exactamen-
te los primeros 12 en los que el feto se nutre de depdsitos
energéticos que contiene el 6vulo antes de ser fecunda-
do. Posteriormente la placenta se en cargara de nutrirlo.

La placenta es un érgano fetal con funcién metabdlica,
endocrina e inmunoldgica, que capta energia y nutriente
de las reservas maternas.

Diferenciamos tres fases en la formacién del feto:

« “Blastogénesis (2 primeras semanas). En esta fase la des-
nutricién puede provocar la muerte del blastocito” (1).
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Imagen 1. Casanova A, Ramirez L. Pirdmide de la alimentacion saludable durante el embarazo [Internet]. 2018 [citado el 20 de agosto de 2021].
Disponible en: hitp://ayudanosquesomospadres.com/alimentacion-saludable-en-el-embarazo-conceptos-basicos-parte-i/

« “Embrionaria (3-12 semanas). El feto se nutre a través de
la placenta. En esta fase tiene lugar la diferenciacion de
drganos. Se pueden producir malformaciones congénitas
por déficit de acido félico y zinc”. (1).

+ “Fetal. Tiene lugar el crecimiento y perfeccionamiento de
organos. En esta fase, los déficits nutricionales pueden dar
lugar a bajo peso al nacer y alteraciones funcionales”. (1).

Objetivos de la alimentacion en el embarazo

« Aportar los nutricionales necesarios a la madre para que
tenga un perfecto estado de salud durante todo el emba-
razo y el post parto.

« Integrar los nutrientes necesarios para cubrir todas las ne-
cesidades nutritivas del feto para su correcto desarrollo y
crecimiento.

+ Preparar a la madre para el parto.

- Comenzar las reservas nutricionales para facilitar la lac-
tancia materna después del nacimiento.

Durante el embarazo es muy importante el seguimiento
para poder garantizar un seguimiento individualizado de
cada gestante y solucionar dudas alimentarias que puedan
surgir en base a sus preferencias, cultura, edad, peso, altura
y actividad fisica.

No obstante, por lo general, si hablamos de calorias, como
mucho, una madre deberia aumentarlas en 300 calorias al
dia para compensar la nueva situacion.

Por ello basicamente vamos a desarrollar una dieta equili-
brada y saludable afadiéndole las peculiaridades del em-
barazo:

Pan, otros cereales y patatas. Suponen el 70%. Siempre
que sea posible, integrales porque contienen mas fibra,
vitaminas y minerales.

Beber de 1.5- 2 litros der agua al dia (8-10 vasos). Es
muy importante para mantener una hidratacion ade-
cuada, sobre todo en verano. Ademas también ayuda
a mejorar la digestion, la eliminacion de toxinas, el es-
trefimiento. Existe el mito erréneo de la retencion de
liquidos en cuanto al agua.

Frutas y hortalizas. Se recomienda mds de 5 raciones al
dia. Preferentemente frescas aunque también se pue-
den consumir en sus diferentes modalidades como con-
geladas y enlatadas.

Carnes, pescados, huevos, frutos secos y legumbres. Se
recomienda 2 o 3 raciones diarias.

— Comer huevos de 2-3 veces por semana

- Comer pescado de 3-4 veces por semana. Es preferi-
ble comer pescado azul como sardinas, caballas, atin,
arenques frente al pescado blanco como sama, mero,
merluza, lenguado, gallo, dorada. Es mejor siempre
elegir pescados pequefios como sardinas y caballas
frente a los de gran tamafio como atun rojo, pez em-
perador por su alto contenido en mercurio. Limita el
consumo de atun de lata a 2-3 por semana. Evita el
consumo de pescado y marisco crudo o ahumado
como el sushi, sahina, ostras. El consumo de pescado
estd directamente relacionado con un favorable creci-
miento intrauterino.

- Comer carne 2 veces en semana, preferiblemente
blanca como el pollo, pavo, conejo, cerdo y cordero
frente a la carne roja como ternera y buey. Esta pro-
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Imagen 2. Puente de la Vega Rocca F. Alimentacion, en un embarazo saludable [Internet]. 2020 [citado el 20 de agosto de 2021]. Disponible en: https://

reporteobligado.com/reporte-alimentacion-en-un-embarazo-saludable.

hibido el consumo de carne cruda como el carpacho o
carne poco hecha.

- Pueden comer embutidos como jamén de pavo, jamoén
york, pechuga de pavo. Evitar consumo de chorizo, sal-
chichén, salami y productos carnicos crudos o pocos
curados como paté y sobrasada. Se puede consumir
jamon serrano que esté curado con mas de 14 meses y
pase registro sanitario.

+ LaLechey productos lacteos frescos. Se recomiendan 2 o
3 raciones diarias y siempre mejor bajas en calorias.

- Comer 3-4 lacteos al dia, preferiblemente desnatados
o semidesnatados como leche, yogurt o quesos. Tomar
como medida orientativa: 1 raciéon de lacteos = 1 vaso
de leche = 2 yogures= 30-40 gr de queso tierno. Los
quesos siempre que estén realizados por leche pasteu-
rizada (ver etiqueta).

- Usar la aceite de oliva para alifar los alimentos. El aceite
contiene antioxidantes y cido oleico que ayudan a man-
tener a raya el colesterol.

+ Usar también el limén en lugar de vinagre para alifiar los
alimentos ya que es una fuente rica de vitamina C.

- Evitar alimentos ricos en grasas y azucares. Consumir oca-
sionalmente.

- Comer grasas saludables, como aceite de oliva, aguacate,
frutos secos. Eliminar grasas visibles de los alimentos.

« Consumir 35 g/dia de fibra para facilitar el transito intesti-
nal y evitar el famoso estrefiimiento durante el embarazo.

- Café, té, infusiones. Se puede tomar de 1-2 café al dia
siempre con leche, evitar café y té solo por estimulacion

Revista para profesionales de la salud

fetal e incremento ligero del riesgo de aborto. No existe
suficientes estudios respecto al efecto de las infusiones,
por lo que es mejor evitarlas. Esta permitido el consumo
de rooibos. Se marca como maximo 200 mg diario de
cafeina como limite para no tener ningun riesgo para
el bebé.

La Dieta Mediterranea es el mejor modelo para llevar en el
embarazo ya que se trata de una dieta sana y equilibrada
rica en nutrientes, vitaminas y minerales que es capaz de
garantizar casi todas las necesidades en la gestacion.

Nutrientes y vitaminas especificos del embarazo
Entre ellos nos encontramos lo siguientes:

+ Calcio. Es necesario entre 700 y 800 mg diarios. Esencia-
les para el desarrollo de los dientes y huesos del bebé.
Con un yogur o un vaso largo de leche estas cubiertas
las necesidades diarias. Su carencia se relaciona con
osteopenia, calambres musculares y preclamsia. En la
gestacién esta aumentada la absorcién de calcio por lo
que no necesario suplementos. Solo seria necesario en
caso de ingestas insuficientes y/o que tengan riesgo de
preclamsia.

« Hierro: Esenciales en la formacidn de glébulos rojos en
la sangre. Los consumimos en carne roja magra, sardi-
nas, hortalizas oscuras, lentejas, huevos, nueces, frutos
seco... En caso de carencia se relaciona con depresion
materna, riesgo de RNBP y funcidn cognitiva disminuida
en la infancia. En caso de exceso, que es cuando la He-
moglobina es mayor a13,5 g/dL se relaciona con hiper-
viscosidad sanguinea, RCIU y alteraciones neuroldgicas
fetales. La suplementacion se guarda para madres con
anémicas. Segun datos aportados por la Organizacién
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durante el embarazo cnrerennicns

Cantidad diaria de porciones de alimentos recomendados para cubrir las
necesidades nutricionales de una gestante adulta*

ALIMENTOS PORCIONES
LECHE 2 tazas de leche
LACTEOS QUESO + 1 vaso de yogurt natural
YOGURT + 1 rebanada de queso
CARNES PESCADO, PAVO, 1 1/2 porciones regulares o
HUEVO ) POLLO, HIGADO, RES, 1 taza de leguminosas cocidas
LEGUMINOSAS HUEVO, FRIJOLES, + /2 porcin de cualquier
LENTEJAS, CHICHAROS tipo de carne
2 pzas de pan + 2 tazas de arroz
CEREALES Y PAN, ARROZ, AVENA, 0 1 plato de fideos cocidos + \
. FIDEOS, GALLETAS, MAiZ cereal 0 harina para sopas y
TUBERCULOS PAPA, CAMOTE, postres + 2 pzas grandes de papa
0 camote
TOMATE, LECHUGA, 1 plato de verduras crudas
VERDURAS Y ESPINACA, OTROS + 1 taza de verduras cocidas
MANDARINA, NARANJA, 3 edianas de fruta
FRUTAS (RS P KA e O pzas mi . ianas S
PAPAYA, PINA, FRESAS, HIGOS variadas, 0 Jugos
AZUCAR, MIEL, JALEAS
ACEITES Y MERMELADAS, ACEITE, Cantidad moderada
i AZUCAR MARGARINAS

*Fuente: Cereceda M. Dietética de Ia teoria a la practica - UNMSM 2008

Imagen 3. Grupo Health care. Alimentacion durante el embarazo [Internet]. 2020 [citado el 20 de agosto de 2021]. Disponible en: hitps://ghc.com.mx/
index.php/2020/04/07/infografia-alimentacion-durante-el-embarazo/
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Imagen 4. Pinterest. Alimentacion durante el embarazo [Internet]. 2021 [citado el 20 de agosto de 2021]. Disponible en: hitps://www.pinterest.es/
pin/886578772148582747/
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Mundial de la Salud (OMS) publicado en 2015 sobre mi-
cronutrientes se estima que el 38,2% de las embarazadas
en el mundo son anémicas, siendo el déficit de hierro su
causa mayoritaria asocidndose esta anemia directamente
con prematuros, bajo peso al nacer y mortalidad materna
y neonatal.

Acido félico. Se encarga de numerosas reacciones del
ADN. Es necesario los suplementos en el embarazo para
DTN, parto prematuro y morbimortalidad infantil. La eri-
tropoyesis, crecimiento feto placentario, excreciéon uri-
naria aumentada y aumento de la sintesis de acidos nu-
cleicos son los causantes de necesitar el aporte extra. Por
lo que vemos es de gran importancia para el desarrollo
de los érganos y tejidos del feto, asi como para reducir
riesgos espina bifida. El acido félico esta en los cereales,
el pan, verduras verdes y naranjas. Como ya hemos nom-
brado anteriormente es muy importante tomarlos como
suplemento durante todo el embarazo a pesar de la dieta
habitual.

Vitamina C. Se encarga de la metilaciéon del ADN y como
antioxidante. Sus necesidades aumentan en caso de
madres fumadoras. Su deficiencia esta relacionada pre-
maturidad, problemas hipertensivos y mayor riesgo de
infecciones respiratorias. En diversos estudios se ha visto
que los suplementos de esta vitamina mejora la funciéon
pulmonar del neonato y disminuye la incidencia de sibi-
lancias. Los alimentos ricos en vitamina C son los citricos
y SUS ZUmos.

Vitamina D. Se encarga del sistema inmune y el desarrollo
esquelético. En caso déficit se relacionan con DMG, pro-
blemas hipertensivos y depresién materna. Esta vitamina
es esencial para absorber el calcio. Los alimentos en las
que nos lo encontramos son: Arenques, atun en aceite,
huevos, leche, mantequilla y margarina.

La piridoxina se encarga del metabolizar macronutrientes
y formar la mielina y neurotransmisores. Esta reduce las
nauseas y malformaciones congénitas, pero no se suple-
mentacion actualmente.

Acidos grasos esenciales Omega-3. Se recomienda 1 ra-
cion semanal. Esenciales para el desarrollo del sistema
nervioso del feto. Los alimentos ricos en estos acidos son:
Pescado azul como las caballas, arenque, salmén, sardi-
nas.

Vitamina B12. Funciones relacionadas con el ADN y de-
sarrollo neuroldgico. En caso de carencias son habituales
problemas con RNBP y disminucién del rendimiento cog-
nitivo del RN. Los alimentos en los que se encuentran son:
algas marinay los cereales de desayuno.

Tiamina, riboflavina y niacina. En la gestacion es necesa-
rio una mayor ingesta. la fuente principal de tiamina es
la carne de cerdo y derivados, visceras, legumbres secas,
germen de trigo, cereales de desayuno, pipas de girasol y
frutos secos oleaginosos). La riboflavina se encuentra en
las visceras, cereales de desayuno, carne, pescado azul,
derivados lacteos, levadura fresca, paté, germen de trigo,
huevo y almendra. La niacina se encuentra en pescado
azul, higado, carne, cereales de desayuno, setas, marisco,
embutidos y cacahuete.

Revista para profesionales de la salud

- Vitamina E. Importantes en la funcién oxidativa. En caso
de niveles por debajo de los normales se relaciona con
mayor riesgo de abortos, malformaciones congénitas y
muerte fetal. Esta vitamina es esencialmente importan-
te consumirla en aumento en gestantes de mayor edad
por haber mayor riesgo a deficiencias. Se encuentra en
aceites vegetales, frutos secos, semillas oleaginosas,
germen de trigo y margarina.

« Sodio. Es recomendable no usar o limitar el uso de la sal
ya que su consumo estd relacionada con edemas.

« El zing. Su funcién se relaciona con antioxidante, fun-
cion neuroldgica e inmune. Las carencias suelen aso-
ciarse a problemas inmunes, de tensién arterial y DMG.

« El yodo. Se le encomienda la sintesis de hormonas tiroi-
deas, las cuales se encargan de los oligodendrocitos y
de la mielina el primer semestre. En caso de deficiencia
puede ocurrir abortos, RCIU, alteraciones en el desarro-
llo cerebral y sordera.

+ El selenio. Funcién antioxidante. Relacionada su caren-
cia con abortos, problemas del SN e inmunolégico fetal
y en el desarrollo neuropsicoldgico.

« La vitamina A. Encargada del desarrollo ocular y del es-
queleto fetal. En caso de déficit aumenta el riesgo de
prematuridad, RCIU y xeroftalmia. Esta es la causa mas
importante de ceguera prevenible en el mundo. Se trata
de una vitamina con potencial efecto teratogénico por
lo que solo se la tomaria las madres con niveles deficita-
rios. Un consumo excesivo de vitamina A puede danar al
feto. Por ello los alimentos ricos en esta vitamina como
higado o aceite de higado de bacalao ya que son ricos
en vitamina A se desaconsejan.

Normas de higiene basicas durante el embarazo
Normas bdsicas en la higiene de manos

+ Realizar un lavado de manos exhaustivo con jabdn y
agua caliente, de aproximadamente 30 segundos, pre-
vio y posterior a la manipulacion de los alimentos si se
toca cualquier superficie que pueda estar contaminada,
asi después de ir el cuarto de bafo.

« Los utensilios de cocina que se han utilizados lavarlos
después de cortar carnes, pescados, pollo, frutas y vege-
tales que no se hayan lavados o este crudo.

« Conservar los alimentos en la nevera el menor tiempo
posible en recipientes cerrados, separados de quesos y
alimentos crudos.

+ Respeta la fecha de caducidad y elaboracion de las eti-
quetas.

« Mantener la temperatura del frigorifico entre 4° o me-
nos.

+ Cuando utilices un horno o microondas, seqguir las ins-
trucciones del fabricante del alimento.

+ Cocinar muy bien los alimentos.



« Calentar las sobras a 75 grados asi como evitar siempre
comerlas frias.

+ Leer el etiquetado de los alimentos

« Cocinar bien la carne y pescado.

Precauciones que tienes que tomar con algunos
alimentos:

- Lavar siempre frutas y hortalizas crudas. Se puede usar
agua con lejia apta para desinfeccion siguiendo siempre
las indicaciones del fabricante.

+ Solo tomar vitaminas y minerales extra de la alimentacion
prescritos por tu médico.

+ Seguir las advertencias y condiciones de uso de los ali-
mentos etiquetados.

« Reducir el consumo de cafeina. Los alimentos mas usua-
les con cafeina son café, té, bebidas de cola, bebidas ener-
géticas...

Un estudio encontrado en la revisidon sobre el café nos in-
dican

« En cuanto al peso: Los que tenian madres que si lo toma-
ban regularmente pesaban 84 gramos menos.

+ Longitud: Los bebes de madres que consumian cafeina
eran 0,44 cm inferior a los de madres que no tomaban
café.

« Circunferencia de la cabeza: Los bebes de madres que
consumian cafeina era un 0,28 cm mas pequena en las
madres que no lo tomaban.

« En el brazo: Los bebes de madres que consumian cafeina
la circunferencia fue 0,25 cm menory en el muslo 0,29 cm.
Menor en madres que tomaban café.

Alimentos que debes evitar durante el embarazo

+ Los peces de gran tamaino como: Pez espada, tiburén,
atun rojo o el lucio.

« Laleche cruday los quesos frescos o de pasta blanda tipo
Brie, Camembert, tipo Burgos, mozzarella y quesos azu-
les si en la etiqueta no dice que estén hechos con leche
pasteurizada. Ademas los quesos rallados o loncheados
industriales. Como norma general se recomienda quitar
la corteza de todos los quesos.

« Las Frutas y hortalizas crudas que no se hayan pelado o
lavado o desinfectado previamente. Aqui se incluyen las
ensaladas embolsadas.

+ No ingerir brotes crudos como son los de soja y alfalfa.

« Huevos crudos o preparaciones elaboradas con huevo crudo
como las mayonesas caseras, mousses, merengues y paste-
les caseros, tiramisu, helados caseros, ponches de huevo...

« Carne cruda o poco hecha.

« Productos carnicos loncheados envasados.
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« Productos carnicos crudos curados como el chorizo o
patés.

« Pescado crudo como el sushi, pescado ahumado refri-
gerado o marinado asi como ostras, almejas o mejillo-
nes crudos.

« Platos preparados o bocatas preparados que tengan ve-
getales, huevo, o fiambres.

« Zumos preparados naturales con mucha anterioridad al
consumo.

« Bebidas alcohdlicas. Se recomienda ingesta cero de
alcohol o no superar mas de una o dos unidades a la
semana.

Precauciones con respecto a la coccion de la carne

¢QUE CARNE SI PUEDO COMER?

Siempre y cuando la coccién alcance los 71 °C puede co-
mer sin ningun tipo de problema carne de cerdo, cordero,
ternera o pollo, en forma de filetes, picada o salchicha.

;COMO SE QUE LA CARNE ESTA BIEN COCINADA?
Nos fijaremos en el centro de la carne, observando:
+ No sangre al cortarla o apretarla.

+ No este rosado el centro de la carne sino el tipico color
marrén de coccién.

;QUE PASA S| CONSUMO CARNE CRUDA O POCO HECHA?

Al consumir carne de esta manera puedes infectarte de E
coli, toxoplasmosis gondii, Salmonella o Campylobacter,
siendo la infeccion por estas bacterias grave para la salud
de la gestante y del feto.

A continuacién detallamos consejos saludables para cier-
tos caprichos. (2)

Patatas chip Chip de Soja

Frutos secos mezclados con
Malteses

unos pocos malteses
Galletas saladas Edamanes
Pollo frito Pollo al grill

Helado con frutas y nueces  Yogur con frutas y nueces

Tacos con salsa de queso Verdura con salsa de queso
Patatas fritas Boniato asado
Pan blanco Pan integral

Agua con gas o zumo de

Refresco con gas
9 fruta

Actividad fisca en el embarazo

Es muy importante realizar ejercicio fisico moderado sin
impacto todos los dias adaptado a su etapa: Caminar, na-
dar, yoga, pilates para embarazadas.
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Durante el embarazo aumenta el
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Peso previo al Ganancia de peso total

embarazo corporal durante el embarazo
Bajo peso Menor a 18.5 Entre 12.5 y 18Kg
Entre 18.5
Peso normal i r§49 Y Entre 11.5 y 16Kg
Sobrepeso | Entre 25y 29.9 Entre.7 y 11.5Kg
Obesidad Arriba de 30 Entre 5 y 9Kg
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Imagen 5. Pinterest. Alimentacion durante el embarazo [Internet].[citado el 20 de agosio de 2021]. Disponible en: hitps://www.pinterest.es/

pin/836573772148532747/

Restos sobrantes de comida (2)

Los restos de comida no son apropiados para una embara-
zada por el riesgo de infeccién gastrointestinal y las conse-
cuencias que ello conlleva. Aunque sabemos que es imposi-
ble no tirar e sobras en algiin momento debemos tener una
serie de consideraciones:

« Refrigerar los restos de comida en recipientes cerrados

. Calentarlos adecuadamente antes de su consumo (75 °C).
Nunca comer sobras frias.

+ No consumir los alimentos que llevan mas de 2 dias en la
nevera.

Embarazo y alcohol (2)

Se sabe con certeza que el alcohol durante el embarazo pe-
netra en el riego sanguineo del feto en casi la misma con-
centracién que esta en la sangre de su madre.

Dicho de este modo una madre nunca bebe sola y el feto
tardaria muchisimo mas tiempo que un adulto en eliminar-
lo.

Estudios han advertido de que el alcoholismo (5 o 6 copas
de vino, cerveza, o licor al dia) provoca tanto complicacio-
nes en el embarazo como el conocido sindrome alcohélico
fetal (SAF).

Este sindrome es conocido vulgarmente como la borrache-
ra que dura toda la vida y los nifios que lo sufren tienen cier-
tas complicaciones como son:

« Nacen por debajo de la talla minima
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« Aborto

«+ Crecimiento anormal

« Complicaciones de preparto y parto
- Deficiencias mentales

- Multiples deformidades sobretodo en la cara, cabeza,
las extremidades, el corazdn y el sistema nervioso cen-
tral.

« Mayores indices de mortalidad.

+ Problemas visuales, de aprendizaje, conductuales y so-
ciales, y generalmente no son capaces de hacer razona-
mientos légicos y presentan bajo coeficiente intelectual.

« Mayor probabilidad de problemas alcohdlicos en la
adolescencia.

Las futuras madres deben concienciarse en que incluso el
consumo de una o dos copas diarias, o cinco seis copas
ocasionales puede comportar una gran variedad de pro-
blemas graves.

Cocaina y otras drogas durante el embarazo (2)

Existe la dificultad de interpretacion de los resultados en
los estudios sobre el consumo de cocaina durante el em-
barazo debido a que frecuentemente se consume cocaina
y tabaco conjuntamente siendo dificil separar los proba-
bles efectos secundarios de cada sustancia

Los estudios han demostrado que la cocaina atraviesa la
barrera placentaria y puede dafar al feto debido a que re-



duce el flujo sanguineo entre la madre y el feto afectando
asi a su desarrollo fetal.

Aparte del citado problema se cree que el consumo de co-
caina también afecta al feto produciendo defectos congé-
nitos, aborto, prematuridad y bajo peso al nacer. Ademas
se relaciona con manifestaciones parecidas al sindrome de
abstinencia del neonato, asi como gran numero de proble-
mas a largo plazo, incluyendo alteraciones neurolégicas y
conductuales como la dificultad para controlar los impul-
sos, prestar atencion y las relaciones interpersonales, défi-
cit de desarrollo motriz y bajo coeficiente intelectual en la
infancia.

Las drogas ilegales (incluyendo heroina, la metadona, el
crack, el éxtasis el ice, el LSD, y el PCP) y muchos farmacos
que refieren receta médica pueden provocar problemas
graves tanto al bebe como a su madre.

Caracteristicas especificas en cada trimestre
Primer trimestre

+ De los primeros cambios que la embarazada puede notar
es el enlentecimiento de la digestidn. Esto ocurre como
resultado del alimento permanezca mas tiempo en el in-
testino y poder absorber mas.

« Aumento de peso durante los primeros tres meses esta
entre 0,5 kg. y 1,5 kg. Esto de sebe a que el feto solo crece
16 cm.

- Caracteristicas especificas de los nutrientes durante la pri-
mera etapa del embarazo:

- La cantidad de proteinas, grasas e hidratos de carbono
que se recomienda ingerir no sufre cambios de la dieta
normal. Por lo tanto siempre consumir una fuente de
proteina en cada comida, intentar que los hidratos de
carbono complejos también estén presentes en cada
comida y controlar las grasas.

- Los Minerales a ingerir debe cumplir los requisitos de
una dieta normal en cuanto a hierro, yodo y calcio hasta
el 4° mes de embarazo.

- Las vitaminas C, A, D, Ey vitaminas del grupo B deberian
aumentarse desde este momento. Este consumo esta
garantizado con el consumo de frutas y hortalizas cru-
das, cereales integrales, aceite de oliva crudo y lacteos
de una dieta normal.

- En consumo de fibra debe aumentarse para no pade-
cer de estrefiimiento. Mediante frutas, verduras, los
cereales integrales y las legumbres se suele consumir
la ingesta necesaria que no debe superar los 30 g. de
fibra al dia porque puede interactuar con la absorcién
intestinal de nutrientes.

- Las necesidades cal6ricas en el primer trimestre estan
entre 150 calorias mas por dia para hacernos una idea
equivale sé6lo a dos yogures naturales sin azucar.

- Tomar un suplemento vitaminico que contenga acido
félico y yodo. El yodo es considerado nutriente bésico
para el desarrollo cerebral del feto.
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Segundo trimestre

- Comienza a aumentar los requerimientos energético y
caldrico.

« Se recomienda ganar entre 3,5 a 4 kg.
- Recomendaciones especificas del trimestre:

- Consumir mas alimentos con hidratos de carbono
complejos.

- Aumentar la ingesta de proteinas diarias.

— Consumir menos las grasas saturadas y mas grasas
saludables.

— Ampliar el consumo de calcio. Esto como se mencio-
no en el trimestre anterior se debe aumentar en el 4
mes.

— Crecer el consumo de hierro de la dieta: Nos ayudara
a prevenir la anemia. Algunos de los alimentos ricos
en FE son carnes rojas, los mejillones, el huevo, el pes-
cado y las legumbres. Normalmente no es suficiente
con la dieta tener los aportes de Fe necesario y en
muchas ocasiones se necesitara suplementos alimen-
ticios. Estd muy relacionada la cantidad de FE con la
de vitamina B12 y el acido félico. Ademas la vitamina
C también ayudara a una mejor asimilacién del hierro
de la dieta.

- Ingerir mas yodo.

«+ En este segundo trimestre de embarazo, el feto dobla
su talla. Por eso, después de llegar al cuarto mes de ges-
tacién hay que ir ingerir progresivamente las calorias
hasta llegar a las 2.500 calorias diarias.

Tercer trimestre
« Aumentar la ingesta en alimentos ricos en omega 3.
« Ingerir mas calcio.

+ Se debe aumentar la ingesta de calorias a 2.750 diarias
para asegurar un correcto desarrollo del bebé.

ASPECTOS DE IMPORTANCIA ATENER EN CUENTA
PARA UNA ADECUADA ALIMENTACION (3)

Edad de la gestante

Actualmente las mujeres estan retrasando mucho el mo-
mento de ser madres, la presién social, la inestabilidad la-
boral, la mayor formacion académica, el disfrute de la vida
y cambio de prioridades son uno de los motivos que han
llevado a plantearse la maternidad sobre los 30 0 40 afos.
Son consideradas de alto riesgo las gestantes mayores de
35 afos.

Aunque esto sea la norma a dia de hoy nuestro sistema
fértil es el mismo que desde los comienzos de la humani-
dad por lo que cada vez es mas frecuente que cuando se
plantean formar una familia sea tarde o haya que recurrir
a tratamientos de fertilidad.
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En el otro extremo nos encontramos las adolescentes que
son gestantes, siendo estas también de riesgo alto. A esas
edades aun se esta desarrollando para ser mujer y no haber
completado su madurez fisiol6gica. Por ello las necesidades
nutricionales en caso de gestacidon serdn mayores que los
de la mujer adulta.

Peso

Se considera como adecuado un IMC entre 18,5y 24,9. Este
indice nos asegura una adecuada composiciéon corporal
con reservas suficientes de nutrientes.

Un peso inadecuado en la gestacién estd relacionada con
bajo peso al nacer (BPN) en el feto y con un crecimiento in-
trauterino inadecuado (RCIU).

El Comité de Expertos de la FAO/OMS/NU, 2004, recomienda
una ganancia de peso entre 10 y 14 kg. Este peso esta muy
relacionado con el objetivo de tener un recién nacido a tér-
mino de aproximadamente 3,3 kg.

Mencién importante es tener en cuenta que la ganancia de
peso debe ser acorde al peso que tenia la madre antes de
quedar embarazada.

Un exceso de peso en el embarazo se considera problema
grave debido a que se asocia a diversas complicaciones
obstétricas y perinatales. Entre los problemas mas frecuen-
tes podemos citar la diabetes gestacional, la hipertensidn,
la preclamsia, el tromboembolismo, la macrosomia, aumen-
to de cesérea y de la mortalidad perinatal.

También es de mencionar que uno de los temidos miedos
de las embarazadas es ganar mucho peso y luego no per-
derlos, y es real que entre mas peso se gana luego cuesta
mas deshacerse de él.

Ademds en caso de ingesta energética elevada, también
aumenta la probabilidad de tener neonatos macrosémicos
de mas de 4 kg, lo que conllevard frecuentemente a cesa-
rea, diabetes mellitus gestacional conocido con las siglas de
DMG, problemas de tensién arterial.

En contra, el bajo peso en las gestantes favorece el naci-
miento de niflos con bajo peso de menos de 2,5 kg tenien-
do estos que necesitar cuidados especiales en UNIC con
mucha frecuencia. Ademds de mayor riesgo de mortalidad
en el parto y de tener enfermedades crénicas.

También hay que tener en cuenta que estando embarazada
no es el momento adecuado para llevar a cabo dietas hipo-
caldricas. Estas dietas producirdn un aumento de cuerpos
cetonicos que pueden provocar dafo neuroldgico al feto.

Volumen y composicién sanguineos

Debido a la expansion del volumen sanguineo en un 50%
durante el embarazo, inevitablemente ocurrira

+ Un descenso en los niveles de hemoglobina, albumina y
vitaminas hidrosoluble

« Un aumento de las vitaminas liposolubles y determinadas
fracciones lipidicas
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TaBLA 1. GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO, SEGUN EL PESO
PREGESTACIONAL ™.

Categoria de IMC Ganancia de peso
pregestacional (kg) recomendada
Baja <198 125a18
Normal 198 a26 nsaié
Alta 226a29 7alls
Obesa >29 Menos de 7

IMC = indice de masa corporal
* Tabla adaptada de Human Energy Requirements, FAO/OMS/NU, Roma 2004

Imagen 6. Revista Peruana de Ginecologia iy Obstetricia. Ganancia
de peso durante el embarazo [Internet]. 2014 [citado el 20 de agosto
de 2021]. Disponible en: hitp://www.scielo.org.pe/scielo.phpscript=s-
ci_ arttext&pid=52304-513220140002000009.

Gastrointestinales

Debido al aumento inevitable de la capacidad de absor-
cién intestinal durante la gestacion suelen ser muy fre-
cuentes los vomitos, nauseas, aumento el apetito y el ar-
dor de estdmago.

También son frecuentes los antojos y las variaciones en las
apetencias alimentarias.

La gestante debe aumentar las frecuencias y disminuir los
volumenes de las comidas. Es recomendable cinco inges-
tas diarias.

Para evitar la pirosis o acidez post-pandrial, se recomien-
da comer de forma lenta, poca cantidad y con poca grasa,
beber liquidos fuera de las comidas principales y evitar la
posicion horizontal durante al menos hora y media des-
pués de las mismas.

NECESIDADES NUTRICIONALES DE LA GESTANTE (3)

Energia

Segun recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, conocida con las siglas de OMS una ingesta adicio-
nal de 285-300 kcal/dia son suficientes para las gestantes
fisicamente activas y 200 kcal/dia para las que no como
medida estandar.

Proteinas

Se deben incrementar debido al crecimiento de tejidos
maternos y fetales.

La FAO/OMS/NU, 1985, recomiendan un incremento de
proteinas de:

+ 1,3 gr/dia en el primer trimestre
+ 6,2 gr/dia en el segundo trimestre

+ 10,7 g/dia en el tercer trimestre

O un promedio de 6 g/dia para todo el embarazo.

La proporcion der proteinas deben representar entre el
15 - 25% del aporte calérico total, siendo muy importante
consumir proteinas de alto valor biolégico.



El bebé utiliza los aminoacidos de forma que son la base
con los que se construyen las células humanas. Dado que
se multiplican muy rapido son un componente crucial de la
dieta. Para ingerir las proteinas necesarias necesita ingerir
tres raciones de alimentos ricos en proteinas como son los
alimentos ricos en calcio, los cereales integrales y las lequm-
bres.

Lipidos

Sus valores estan entre 25-35% de la ingesta energética to-
tal.

De estos el aporte procedente de acidos grasos saturados
debe ser menor a 10% del valor energético total.

Los 4cidos grasos mono insaturados debe encontrarse en-
tre el 15-18%.

Los acidos grasos poliinsaturados deben estar en porcenta-
je inferior a 10%.

Las embarazadas deben aumentar en su dieta los fosfolipi-
dos, el colesterol, triglicéridos y acidos grasos. Esto se debe
aque son la base para la formacion de membranas celulares
en el feto.

En cambio la ingesta de 4cidos grasos saturados, mono in-
saturados y colesterol no debe aumentarse.

Es importante recordar que las calorias de azucar son calo-
rias vacias. Ademas los estudios han sugerido que ademas
de contribuir a la obesidad, provocar caries, diabetes, enfer-
medades cardiovasculares y cancer de colon.

Hidratos de carbono

Son la principal fuente de energia para el feto y para la ma-
dre. Al igual que para el resto de mortales los requerimien-
tos de hidratos de carbono no cambian, siendo 50-60% de
la energia total.

Como se ha dicho con anterioridad lo que si se debe au-
mentar es la ingesta de fibra.

Si se consumen de forma muy baja los macronutriente,
puede conllevar a la utilizaciéon de grasas lo cual producird
cuerpos cetdnicos y proteinas para la obtencién de energia.

Algunas mujeres preocupadas por aumentar peso durante
el embarazo caen en el error de desterrar los hidratos de
carbono. No hay duda de los hidratos de carbono refinados
son unos tramposos nutricionales, per los hidratos de car-
bono no refinados suministran vitaminas del grupo B, mi-
nerales y fibra muy necesarios en la dieta. Estos no solo son
buenos para el bebé sino para la madre ya que reduciran
las nduseas y el estrefiimiento. Ademas dado que son ricos
en fibras satisfacen y no engordan y reducen el riesgo de
diabetes gestacional.

Otros consejos

« Como regla general, la ganancia de peso en un embarazo
no debe superar los 13 kg. Deberia estar entre 6-12 kg.
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Evitar picar entre horas. Para ello intentar realiza de 5-6
comidas diarias: Desayuno, media mafana, almuerzo,
merienda, cena y tentempié antes de acostarse.

Cocinar al vapor, plancha, horno evitando fritos y em-
panados.

Utilizar condimentos suaves y aromaticos como espe-
cias y aceite de oliva, citricos. Evitar sabores intensos y
picantes.

Contener el consumo de sal, salvo que existan contrain-
dicaciones especificas y usar sal yodada.

Moderar el consumo de estimulantes como café, té, be-
bidas de cola y bebidas energéticas.

Los buenos alimentos recuerdan aidn de déonde proce-
den por lo que son mas nutritivos en cuanto no se alejan
de su estado natural. Por ello consumir verduras y frutas
frescas de temporada siempre que sea posible. También
es una buena decision su congelacién o tomarlas enla-
tadas en su defecto de frescas. Intente comer frutas y
verdura crudas cada dia y cuando las cocine mejor gui-
sarlas al vapor o saltearlas ya que retienen mayor parte
de las vitaminas y minerales.

Elija opciones frescas a opciones ahumadas y con co-
lorantes.

Evite los alimentos procesados siembre serdn menos
saludables. Estos tiene muchos productos quimicos y
valor alimentario escaso.

Evitar el consumo de hidratos de carbono simples como
la bolleria industrial, azicar chocolate, miel, caramelos y
gominolas. También evitar aperitivos muy grasos. Como
alternativa se recomienda consumir frutos secos como
nueces, avellanas, almendras (cantidad un pufio).

Evitar el consumo de alcohol tabaco u otras drogas. En
caso de fumar deberia dejar de fumar. Todas estas sus-
tancias son nocivas para el feto y para usted, Estdn muy
relacionadas por problemas en el embarazo, parto, a
bajo peso al nacer y otras patologias fetales.

No es recomendable pretender bajar de peso durante la
gestacion, a no ser bajo prescripcién médica.

Ingerir nutrientes por dos. Recuerda que es mediante ti
la Unica responsable y el medio por el que tu hijo podra
alimentarse.

Comer de 4 a 5 comidas al dia.

- Una primera comida, el Desayuno fuerte: Que aporte
un mayor numero de calorias, debe estar formado por
laingesta de lacteos, frutas y cereales.

- Una segunda comida no muy abundante a media ma-
nana.

- La tercera, el almuerzo.
- Cuarta comida la merienda.

- Y por ultimo la cena. También es recomendable antes
de acostarse tomar una pieza de fruta o un lacteo. Se
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Pescado y marisco crudos - n Pescados con grandes
- Sy W cantidades de mercurie

Bebidas Carne cruda
alcohdlicas y embutidos
Brotes crudos Ouesos y licteos

Nno pasteurizados

Huevos crudos
o peco cocidos
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Imagen 7. éQué alimentos no debo tomar durante el embarazo? [Internet]. 2016 [citado el 20 de agosto de 2021]. Disponible en: hitps://marialuengo-
logia.wordpress.com/2016/10/81/que-comer-durante-el-embarazo-10-consejos-de-alimentacion/

deben evitar los ayunos largos repartiendo de esta ma- « Exceso de liquido amniético o hidramnios.

nera la comida cada 3-4 horas. )
« Hipermadurez fetal.

« Se debe picotear entre horas. . i
« Bajo peso en el bebé.

« Se recomienda como regla general que sean un 50% del

. . o | I ibili .
plato sea hortalizas. En cuanto a la fruta tomar 2-3 piezas ncremento de las posibilidades de partos prematuros

de fruta diarias. Es mejor comerlas con piel. previamente . Abortos.
lavadas al igual que las hortalizas siempre que se vayan c
comer crudas. - Diabetes gestacional.
+ Comer hidratos de carbono complejos, los cuales se en- + Hemorragia post parto.

cuentran en legumbres, pan, cereales y pasta, si son inte-

. . « Desprendimiento placentario.
grales mejor. Se recomienda como regla general que sean

un 25% del plato sea hidratos de carbono. . Debilidad en el sistema inmunolégico.
« Comer proteinas de alto valor bioldgico como los huevos, . Menor estatura.

carne, pescado diariamente. Se recomienda como regla

general que sean un 25% del plato sea proteinas. + Deterioros cognitivos.

. Comer pescado de 3 a 4 veces a la semana, sobre todo + Bajo coeficiente intelectual.

escado azul rico en acidos grasos omega-3 y otros nu- L,
p' . 9 ga->y « Menor coordinacion.
trientes esenciales.

. ) . ) + Mala visién.
+ Ingerir dos litros de agua al dia, es decir, unos de 8 a 10

vasos al dia. - Espina bifida.
« Consume pocos platos de comida frita. + Inadecuada ganancia ponderal al final
« Moderar el consumo de sal. « Mayor mortalidad fetal.
La mala alimentacién en el embarazo, ya sea por una inges- La madre también puede tener problemas como son:

ta energética excesiva o deficiente, acarrea riesgos para los
dos. Algunas de las patologias graves relacionadas con este

problema son: « Descalcificacion

« La disminucion de masa muscular.

+ Hipertensioén. + Anemia.
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La alimentacion en esta etapa, no solo afecta a la gestacion
y al momento del nacimiento sin o que puede elevar el ries-
go de que sus nifos padezcan obesidad durante la infancia.
Y a su vez el sobrepeso en la nifiez a menudo se prolonga
hasta la edad adulta y se asocia con un mayor riesgo de pa-
decer diabetes tipo 2, presion arterial alta, enfermedades
cardiovasculares y otros problemas de salud.

Por lo tanto los resultados sugieren que la nutricién mater-
na durante el embarazo puede tener un impacto a largo
plazo en las trayectorias del peso de los nifos y que existen
periodos de desarrollo especificos en los que la nutricion en
la gestacion puede influir en el crecimiento de la descen-
dencia. También descubrimos que una menor adherencia
a una dieta de estilo mediterraneo durante el embarazo se
asocia con niveles de IMC mas altos durante la adolescencia.

Problemas y enfermedades frecuentes durante la
gestacion

Los mareos: Suelen durar durante todo el embarazo siendo
mas frecuente en las mafanas. En caso de padecer de hipo-
tensién o de soler mantener los niveles de azlcar en sangre
son mas frecuentes.

En caso de padecerlos se recomienda:

« Ingerir alimento en la cama antes de levantarse.

« Aumentar la frecuencia de ingesta a 6 o 7 veces al dia.
+ No consumir bebidas con cafeina.

« Ingerir hidratos de carbono en todas las comidas.

Las nduseas y vdmitos: También son muy frecuentes en la
gestacion.

Se recomienda las mismas pautas que en los mareos, mas
las siguientes pautas si son muy frecuentes:

« Beber infusiones de menta, comino o zumo de piia.

+ Consumir de primer plato en la comiday en la cena papas,
pasta o arroz hervidos y con un poco de aceite de oliva.

« Al ingerir verduras que sean faciles de asimilar, como son
calabacin, la calabaza, la zanahoria y la judia verde.

« Consumir la fruta hervida o al horno, como la manzana.
« No tomar citricos.

« No tomar leche, si yogurt o queso.

« No comer carnes con grasas.

« No comer bolleria ni dulces.

« No optar por consumir alimentos crudos.

La acidez de estémago: Otro problema frecuente en el em-
barazo sobre todo en el tercer trimestre por la mayor pre-
sién que ejerce el Utero en el estémago.

Recomendaciones para evitarlo:

« No ingerir fruta en ayunas ni como postre.
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« No consumir alimentos acidos ni picantes como el vina-
gre, el chili, limas...

« Limitar el consumo de fibras.

+ No ingerir bebidas con gas ni con cafeina.

« No consumir productos fritos ni a la plancha.
« Reducir la ingesta de aceite de oliva.

+ No estar mas de tres horas sin comer.

« No ingerir grandes cantidades de alimentos.

El estrenimiento: Suele estar presente sobre todo a partir
del segundo trimestre. No se recomienda los laxantes.

En caso de padecer este problema se aconseja:

- Aumentar la ingesta de agua ya sea en forma de caldo
o infusiones.

- Realizar ejercicio fisico

- Aumentar la ingesta de vegetales, integrales y yogures
con bifidos activos.

- Tomar semillas de lino.
- Condimentar la comida con aceite de oliva cruda.

Los calambres musculares: Son bastante frecuentes en el
segundo trimestre.

Se aconseja en caso de padecerlos:

+ Ingerir alimentos ricos en vitaminas B, magnesio (frutos
secos, legumbires...), verduras de hoja verde.

Los antojos y olores: Las embarazadas suelen presentar
variaciones en el sentido olfativo o gustativo con cierta
frecuencia. Es muy frecuente que ciertos olores las moles-
ten que antes lo hicieran, que no le guste cosas que an-
tes si solia apetecerles y apetecerles cosas que antes eran
impensables. Esta nueva situacién es de causa hormonas.
Para sobrellevar este problema simplemente evita las co-
sas que te desagraden y disfruta de los nuevos sabores.
No se trata de un problema para preocupase a no ser que
pueden perjudicar a mantener una dieta saludable. Algu-
nos trucos para este problema son:

- Decantarse por platos poco elaborados y con olores
suaves.

. Comidas frias

El insomnio, cansancio y apatia: Se deben a factores hor-
monales. Son muy frecuentes durante todo el embarazo.

Suele combatir este problema los siguientes consejos:
+ Cenar de forma ligero y dos horas antes de acostarse.
+ Beber algo caliente justo antes de acostarte.

- Descansar y no hagas esfuerzos innecesarios.

+ Ingerir alimentos ricos en triptéfano como son los hue-
vos, el polloy el jamon.
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« No tomar cafeina ni otros tipos de bebidas estimulantes
ni comidas estimulantes.

Una de las enfermedades mas frecuentes en las mujeres
embarazadas es la diabetes gestacional (DG).

Se trata de hiperglucemia que no padecia la gestante antes
del embarazo, pero se ha desarrollado en el mismo. En esta
los niveles de glucosa en sangre alcanza valores que, pese
a ser superiores a los normales, son inferiores a los estable-
cidos para diagnosticar una diabetes. Estos valores de glu-
cemia en ayunas son mayores o iguales a 0.92 y menores a
1.25 g/dl o valores de glicemia tras 2 horas mayores o igua-
les a 153 mg/dL. La importancia de tener dicho problema
radica en que tienen mayor probabilidad de sufrir compli-
caciones durante el embarazo y el parto, y de padecer dia-
betes de tipo 2 una vez acabe la gestacién.

Ademas los bebes de madres con DG suelen ser macrosé-
micos, acarreando problemas muy frecuentes como son las
distocia de hombros durante el parto y las cesareas.

También es frecuente que los bebes padezcan hipogluce-
mias y dafos neuroldgicos relacionados con las hipogluce-
mias.

Otro problema afiadido es el exceso de insulina en los be-
bés que corren riesgo de obesidad durante la infancia y, en
la edad adulta, de diabetes tipo 2 con mucha frecuencia.

Otro problema frecuente en el embarazo es la hipertension
arterial y el sindrome Preeclamsia-eclampsia.

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia po-
demos dividir la HTA:

« Hipertension gestacional sin proteinuria que posterior-
mente normalizan sus niveles de TA.

+ Proteinuria gestacional sin hipertensién que posterior-
mente normalizan sus niveles de TA.

« Hipertension + proteinuria gestacional o preclamsia. Esta
suele e aparecer después de las 20 SEG en embarazadas
normotensas que también presentan a proteinuria que
posteriormente normalizan sus niveles de TA.

La proteinuria en estos casos es de 1 gr/lb en 4 muestra
aislada, repetida al menos en una oportunidad con un in-
tervalo de 4 has. O mds, o ser de 0,3 gr/It en orina de 24
horas.

La preclamsia puede ser leve o severa, En caso de pre-
clamsia severa los niveles de TA son iguales o mayores a
110 de diastélica y/o 160 de sistélica y la proteinuria ma-
yor de 3 gr/lt en orina en muestra aislada o 5 gr/lt en orina
de 24 horas.

+ En caso de eclampsia nos encontramos con la embaraza-
da en coma y/o convulsiones ténico- clénicas generaliza-
das no causadas por epilepsia u otros cuadros.

« Hipertension crénica. Consiste en la elevacion de la pre-
sion arterial diagnosticada las primeras 20 SEG, o en cual-
quier etapa del embarazo si se conocia una hipertensién
previa a quedar embarazada.
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+ Hipertension crénica con preclamsia sobre agregada es
la aparicién de proteinuria en gestante con hiperten-
sién cronica previa.

El estado hipertensivo del Embarazo (EHE),se diagnostica
con una toma de PAS igual o mayor a 110 mm Hg o PAD
igual o mayor a 90 mm Hg en dos o mas medidas conse-
cutivas tomadas en 4 horas o mas.

En gestante con HTA se recomienda como medida gene-
ral dietas bajas en sodio.

La hiperémesis gravidica: Se trata de vomitos incontrola-
bles que pueden provocar deshidratacion, pérdida de
peso, hipopotasemia y cetonuria y pueden conllevar a ne-
cesitar ingreso hospitalario. Es un problema muy frecuen-
te en el primer trimestre.

La emésis: Si los vdmitos no son tan frecuentes.
En caso de presentarse este problema:

- Comer varias veces al dia, poca cantidad y alimentos ba-
jos en grasa.

+ Ingesta de alimentos sdlidos y frios antes que liquidos
y calientes.

- No consumir cafeina

Beber mucha agua, aunque es recomendable evitarla
por la mafana.

Otro problema que se puede dar por una alimentacion
incorrecta es la toxoplasmosis. Se trata de una enferme-
dad infecciosa que esta ocasionada por el protozoo To-
xoplasma gondii. Este parasito puede atravesar la barrera
placentaria durante el embarazo e infectar al feto. Existe
mas gravedad si esto ocurre en el primer trimestre de em-
barazo y van disminuyendo su gravedad con el embarazo.
Su via de entrada al organismo entre personay persona es
la via tras-placentaria. Las repercusiones que puede tener
esta infeccion son:

« Retraso en el crecimiento intrauterino.

« Aborto.

+ Problemas visuales severos o ceguera.

« Daios cerebrales o del SNC.

+ Problemas auditivos graves.

+ Anemia.

- Dafos en el higado, bazo, pulmones o sistema linfatico.

Los bebes con dicha infecciéon aparentemente son nifos
sanos en el nacimiento. Los problemas aparecen meses
después o incluso aios después.

El Anisakis es otro problema con el que deben lidiar las
embarazadas. Estos son unos pardsitos similares a peque-
Aos gusanos que anidan principalmente en los intestinos
y visceras de los peces y que, en los humanos, pueden
provocar sintomas digestivos como: Molestias abdominal,
nauseas y vomitos y en casos mas graves.



Este parasito no traspasa la placenta como pasa con la to-
xoplasmosis, pero debido a que los sintomas sufridos por
la madre pueden poner en riesgo la salud del bebé es de
importante mencién.

La recomendacion principal para evitar la infeccidon es no
consumir ningun pescados crudos o ahumados, en salazén,
siembre congelarlo previa a la ingesta al menos cuatro dias
previos y cocinarlos bien al menos dos minutos a mas de
60 °C.

La Salmonelosis. Causada por una bacteria llamada Salmo-
nella, puede producir en la madre fiebre, vémitos, diarrea y
deshidratacién. Ademads en casos graves puede desencade-
nar un aborto, parto prematuro o meningitis.

La salmonelosis también es posible que se contagie duran-
te el parto.

Esta bacteria se encuentra en el huevo crudo, leche no pas-
teurizada, brotes de soja, carnes poco hechas y moluscos o
mariscos.

La Listeriosis. Es una infecciéon causada por la bacteria Lis-
teria monocytogenes. Es importante mencionar esta en-
fermedad en el embarazo ya que las embarazadas tienen
diez veces mas posibilidades que la poblaciéon general de
contraerla.

En los casos mds graves en los que se produce una sepsis
puede ocurrir sepsis, abortos, dafios al feto como la cegue-
ra, las alteraciones cerebrales, problemas cardiacos o pro-
blemas renales. También estd relacionado con mayor riesgo
de mortalidad infantil. Esta enfermedad esta en alimentos
preparados, lacteos elaborados con leche no pasteurizada,
patés y embutidos ahumados.

El Metilmercurio: Se trata de un metal muy téxico derivado
del mercurio. Este se encuentra en pescados azules de gran
tamano como el atun rojo, cazén, pez espada, lucio, anguila
y el emperador.

Se trata de un metal que en adultos suele pasar inadvertido
pero en fetos y recién nacidos puede producir alteraciones
retraso cognitivo.

Debido a este problema se recomienda limitar la ingesta de
pescados azules de gran tamano.

El Epulis: Se trata de que las encias se ablandan y sangran al
cepillar los dientes. Esto se debe a alteraciones vasculares
por los estrégenos y la progesterona de la gestante.

Se aconseja para evitarla llevar una correcta higiene dental
durante el embarazo y evitar el consumo de alcohol y ta-
baco. Asi como Se recomienda consumir frutos secos, fruta
fresca, zumos y vegetales frescos.

La Esofagitis por reflujo: Se trata de pirosis por regurgitacion
del contenido gastrico hacia el eséfago. Es mas frecuente en
el tercer trimestre.

Para evitarla o reducirla es recomendar comer varias veces
al dia pero poca cantidad, beber mucha agua, comer des-
pacio, no tras terminar de comer, realizar ejercicio y evitar
comidas acidas, estimulantes y grasas.
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La Colostasis intrahepdtica: Se trata de niveles altos de es-
trégenos en sangre relacionados a la obstruccion de los
conductos biliares intrahepaticos. Entre sus manifestacio-
nes se encuentran prurito generalizado y/o ictericia. Para
evitar este problema se aconseja tomar suplementos de
vitamina K2.

Un estudio reciente del King College de Londres y la Univer-
sidad de Bristol en Reino Unido relacionan a las gestantes
con dietas altas en grasa y azucar durante el embarazo
con nifos con problemas de :

- Desarrollo de trastorno de hiperactividad por déficit de
atenciéon (TDAH).

« Comportamiento.

Esta investigacion nos indica que una dieta poco saluda-
ble durante la gestacion puede alterar el ADN del bebé en
una forma que podria dar lugar a cambios en el cerebro
y mas tarde desarrollar trastornos de comportamiento
como el TDAH.

Aunque estos dos problemas psiquiatricos son muy com-
plejos y existen muchos factores mas desencadenantes
para que se desarrollen. La dieta, podria ser uno de ellos
con bastante peso, pero no como Unico.

Dieta vegetariana en embarazadas

Hoy dia las gestantes vegetarianas pueden parir nifios sa-
nos sin comprometer sus principios dietéticos.

Para conseguir tener una dieta saludable sin carencias du-
rante el embarazo si que debe suplir de alguna manera
los nutrientes. Al elegir sus menus asegurese de que con-
tienen todo lo siguiente:

« Bastantes proteinas: Para las gestantes ovo lactas ve-
getarianas, es decir que ingieren huevo y productos
lacteos, consumir las suficientes proteinas es tan facil
como tomar suficientes productos lacteos. En caso de
vegetariana estricta que no tomen ni productos lacteos
ni huevos tendrd que ingerir grandes cantidades de alu-
bias, guisantes, tofu, lentejas y productos derivados de
la soja.

« Suficiente calcio: Esto es facil de conseguir para las die-
tas que las anaden pero dificil para las que no. Los zu-
mos enriquecidos con calcio aportan tanto calcio como
la leche. Otras fuentes de calcio no lacteas son verduras
de hojas de hojas de color verde oscura, semillas de sé-
samo, almendras y muchos productos de soja, el queso
de soja, el tofu y el tempeh. Probablemente y para estar
mas segura las vegetarianas estrictas deberian tomar
también suplementos de calcio.

- Vitamina B12: A pesar que las deficiencias por esta vi-
tamina son raras, las vegetarianas y particularmente las
vegetarianas estrictas a menudo no ingieren cantida-
des suficientes de esta vitamina, dado que Unicamente
se encuentran en alimentos de origen animal. Asi que
asegurese tomar suplementos, ademas de acido folico
y hierro.
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« Vitamina D: Esta vitamina la genera el organismo al recibir
los rayos de sol, pero no siempre podemos confiar en ob-
tenerla de esta forma. Para garantizar tomar la cantidad
adecuada de esta vitamina en algunos paises esta regula-
da atreves de la leche que esta enriquecida hasta un con-
tenido de 400 mg por litro. En caso de no beber leche de
vaca, beber leche de soja que tenga suplemento de esta
vitamina o tomar suplemento prenatal de vitamina D.
Existen panes y cereales que también estan enriquecidas.

Medicamentos y radiacion (2)

De forma general las embarazadas no deben consumir nin-
gun medicamento que no haya sido previamente consulta-
do por su médico.

Como para cualquier ser humano, la exposicién a radiacio-
nes debe ser evitadas, pues mds aun en caso de estar emba-
razada. Gestando solamente deben realizarse las que sean
imprescindibles por motivos de salud.

No existe contraindicacidon de pasar por los controles del
aeropuerto.

Higiene vestido y calzado

Cualquier persona en cualquier edad debe llevar unas mi-
nimas condiciones de higiene para garantizar no ser colo-
nizado por infecciones oportunistas, mas es el caso de las
gestantes, que se ve limitado los antibioticos y otros farma-
cos posibles para su control. Como pautas basicas es reco-
mendable una ducha diaria. Se debe saber que es frecuente
en esta etapa aumentar la sudoracién y el flujo vaginal, por
lo tanto cuidar con mayor higiene esas zonas.

Es muy frecuente los problemas dentales en la gestacion
por lo que se debe aumentar la vigilancia y cuidados de la
boca.

Como al resto de la poblacidn se recomienda limpiar los
dientes después de cada comida y usar el hilo dental. Ade-
mas es aconsejable acudir al odontélogo al menos una vez
durante el embarazo.

Es mucho mdas cémodo usar vestidos y ropas holgadas para
no hacer presiones innecesarias en la zona abdominal.

Los zapatos también deben ser confortables. No usar taco-
nes ni zapatos muy planos.

Otra duda muy frecuente entre las embarazadas es si deben
usar o no fajas corrientes. Estas puede atrofiar la muscula-
tura abdominal, por lo que no ese recomiendan, a no ser
que por otro motivo su médico se lo acertado. En cambio
las fajas premama si se pueden usar sin problema.

Las medias y calcetines normales no se aconsejan ya que
producen compresion local de las piernas favoreciendo la
aparicion de varices. En caso de que sean medias de des-
canso y calcetines de descanso si estd recomendado su via-
je, y mds aun en caso de largas horas sentadas o viajes.
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Actividad laboral

Estar embarazada no es incompatible con el trabajo por
lo que de forma general no es sinénimo de incapacidad
temporal.

En caso de que su trabajo ocasione una fatiga tanto fisica
como psiquica excesiva, manipule productos teratégenos
o cualquier otro producto téxico, exista riesgo de impacto
en la zona abdominal, estd expuesta a radiacion riesgos
laborales de la empresa deberia evaluar la posibilidad de
reubicacién temporal en otro puesto o una baja médica
preventiva.

En la mayoria de los trabajos es totalmente compatible
con la gestacion hasta el octavo mes de embarazo.

A partir del 8 mes de embarazo se debe bajar la actividad
por lo que se recomienda estar de baja laboral estas ulti-
mas semanas de la gestacién.

Deportes

En la gestacién es normal que te sientas mas cansada y
por lo tanto cualquier movimiento o esfuerzo cueste el
doble.

No obstante realizar ejercicio fisico moderado durante el
embarazo es totalmente beneficioso. Actividades como
yoga para embarazadas, paseos a paso ligero, natacion
estan recomendados a no ser cualquier problema del em-
barazo que no sea recomendado por su médico.

En contra realizar deportes violentos, de competicién o
que produzcan fatiga o sobreesfuerzo si que no esta in-
dicado.

En general cualquier ejercicio aerébico de baja y modera-
da intensidad esta recomendado.

Es muy importante sobre todo los primeros tres primeros
meses y los tres ultimos evitar un sobre esfuerzo.

Para tener una referencia de que es un ejercicio moderado
tener la siguiente ayuda: En el que puedes mantener una
conversacién mientras lo realizas.

No obstante ante cualquier actividad fisica se debe:

« No realizar movimientos bruscos, de rebote o de impac-
to como correr o saltar.

- Contabilizar las pulsaciones durante el ejercicio.

« No realizar ningun tipo de deporte en caso de amenaza
de para parto prematuro, hipertensién arterial, sangra-
do vaginal, rotura prematura de membranas.

Viajes

Como norma general no estan contraindicados, aunque
es mejor evitar aquellos a lugares con escasos servicios
sanitarios.

Ademas hacia final de la gestacién no se recomienda via-
jes largos.



Como norma general tampoco esta contraindicados los via-
jes en avion, barco ni tren a priori. No obstante informarse
antes de decidir medio de transporte ya que muchas aeroli-
neas y lineas maritimas precisan firmar un documento si se
viaja posterior a ciertas semanas. Es recomendable siempre
consultar con la compafiia de viajes para ver requisitos en
el embarazo.

Después de la semana 36 si que no se recomienda viajar por
riesgo de parto.

Relaciones sexuales

Se pueden mantener relaciones sexuales en la gestacion
siempre y cuando no resulten molestos para la gestante.

Obviamente en caso de hemorragias vaginales, amenaza
de parto prematuro o rotura de bolsa de agua si que no se
deben mantener.

Ademds como norma general se recomienda evitar las re-
laciones sexuales las dos o tres ultimas semanas la de ges-
tacion.

Prevencién de enfermedades infecciosas transmisibles al
feto

Algunas infecciones que normalmente no son nocivas en
condiciones normales silo son en la gestacion debido a que
danar al feto.

Por ello evite los mecanismos de contagios siguientes:

- Evitar tener contacto con gatos y otros animales domés-
ticos.

- No comer carne, huevos crudos o pocos cocinados, niem-
butidos poco curado como ya se ha comentado a lo largo
de dicho trabajo.

+ Lavarse las manos tras tocar carne cruda
- Evitar ingerir verduras frescas mal lavadas.

Todas estas recomendaciones van encaminadas a evitar la
infeccion de toxoplasmosis como ya hemos visto en aparta-
dos anteriores.

- Evitar relacionarse con personas enfermas, sobre todo
aquellas infecto contagiosas.

+ No exponerse a riesgo de ITS.

Lactancia materna (4)

Tras el nacimiento de nuestro bebé la nutricion del lactante
puede ser mediante lactancia materna o artificial.

En caso de que la mama decida realizar lactancia materna,
la alimentacion de la mama debe tener ciertas considera-
ciones ya que es la base de la formacién del alimento del
bebé.

Actualmente los profesionales de pediatria recomiendan la
lactancia materna exclusiva (LM) los primeros seis meses de
vida de nuestro bebé.
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La Lactancia materna trasfiere proteccién inmunoldgica
al bebé, favorece el desarrollo mandibular y dental del
mismo, agiliza su funcién cognitiva y lo protector contra
enfermedades crénicas.

Ademas tiene ventajas también para la madre como:

« Favorece la evolucion del utero a su forma y tamaiio an-
tes de la gestacion.

« Disminuir las hemorragias posparto
+ Acelerar la recuperacién del peso previo
« Proteccion frente al cdncer de mama y de ovario

« Disminuir el riesgo de algunas enfermedades como la
HTA, diabetes y enfermedades cardiovasculares y coro-
narias.

Se debe tener claro la relacién directa entre:

- El estado nutritivo de la madre

« Composiciéon de la leche materna

+ Nutrientes al recién nacido.

Una dieta adecuada durante la LM debe incluir:
+ Lacteos

« Cereales

« Verduras

+ Frutas

+ Hortalizas

« Legumbres

« Huevos

« Pescado

» Carne

+ Agua abundante. Se recomienda ingerir 2-3 I/dia.

Al igual que el embarazo las mujeres lactantes no deben
ni fumar ni beber alcohol ni cualquier otra droga ni medi-
camento sin previo consulta con su médico.

También muy importante saber que durante la lactancia
materna es posible quedarse de nuevo embarazada, por
lo que en caso de no desearlo usar preservativo.

Salud bucal durante el embarazo

Como ha hemos mencionado en la gestacidon son fre-
cuentes las enfermedades periodontales o infecciones
bucales. Por lo que una correcta higiene y revisiones pe-
riddicas a su dentista son bdasicas.

Esta mayor sensibilidad dental se debe a:

+ Cambios hormonales como son el aumento de proges-
terona y estrégenos.
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1text&pid=50212-16112020000600009

- Cambios de la microbiota oral
« Disminucion de la respuesta inmune

En cuanto a la Gingivitis de la gestante su causa es el au-
mento del flujo sanguineo que facilita el enrojecimiento e
inflamacién de las encias que se ve aumentada por los fre-
cuentes sangrados al cepillarse los dientes. A esto hay que
sumarle la placa bacteriana y los cambios hormonales ya
nombrados. Existe tratamiento para ello por lo que acudir a
un dentista a tiempo evitara la periodontitis.

Otros problemas bucales que pueden desarrollarse durante
el embarazo pueden ser:

 Enfermedad periodontal o periodontitis.
+ Granuloma del embarazo.

- Caries dental: En embarazadas se debe ir as por trata-
miento restaurador, preferiblemente en el segundo mes
de gestacion.

Papel de la matrona en la alimentacion (5)

El papel de la matrona es esencial antes, durante y después
de la gestacion.

La matrona se encarga de acompanarnos durante los nueve
meses de embarazo. Esta se encargara del control de:

- Tension arterial

Control de peso,
. FCfetal
- Las reacciones del bebé

« Clases de preparacién al parto
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» Consejos sobre higiene, alimentacién, habitos saluda-
bles y otros temas relacionados con la salud durante la
gestacion.

De esta manera su seguimiento es esencial durante toda
la gestacioén, asi como la pieza esencial en el proceso de
gestacion.

Ademas sera la encargada de evaluar la cobertura, el cum-
plimiento, la idoneidad de los procedimientos y la satis-
faccién tanto de las gestantes como de los profesionales
que participen en la puesta en marcha del programa.
También se encarga de gestionar y organizar las visitas
con el tocélogo y otros profesionales de salud.

Ademas, cuando nace el bebé, la matrona se encarga tam-
bién junto con el pediatra del sequimiento del bebé los
primeros 28 de vida.

Algunos temas que se suelen tratar con la matrona son el
miedo a:

« Que ocurra un aborto o cualquier tipo del problema al
feto.

« Al dolory ala muerte.

+ A que el bebé tenga problemas.

A las molestias y problemas que surjan en el embarazo,
lactancia materna en caso de que se decida amamantar
y los cuidados del recién nacido.

Estudios que relacionan problemas por mala
alimentacion

« Estudio 1: Se recomienda a las gestantes limitar el con-
sumo de alimentos ultra procesados, supervisar el con-
sumo de lacteos y derivados, proteinas y suplementos



dietarios en madres con embarazos previos, antecedente
de preclamsia, abortos o habitos como haber fumado.
Todo ello estd relacionado con una mayor variabilidad en
el peso del recién nacido ya sea como bajo peso o macro-
somia que pueden ocasionar morbimortalidad infantil y
materna, ademas de ser un predictor del estado de salud
alolargo de la vida.

« Estudio 2: Hay una prevalencia mayor de mujeres gestan-
tes que presentan trastornos de la conducta alimentaria.
Esto puede ser debido a la mayor accesibilidad a técni-
cas de reproduccién asistida disponibles en la actualidad,
donde mujeres con trastornos previos tienen acceso a di-
chas técnicas.

« Estudio 3: Las poblaciones con mayor vulnerabilidad so-
cio-econdémica son mds propensas a la obesidad materna,
determinando directrices sobre barreras y facilitadores
para fortalecer programas de prevencion de la obesidad
materna.

CONCLUSION

No existe una dieta especifica para una alimentacién salu-
dable durante el embarazo. De hecho, durante el embarazo,
se mantienen los mismos principios basicos de la alimenta-
cion saludable: Consumir gran cantidad de frutas, verduras,
granos integrales, proteinas magras y grasas saludables. Sin
embargo, en la alimentacion durante el embarazo hay algu-
nos nutrientes a los que se les debe prestar especial aten-
cién como son el &cido félico y el hierro.

La dieta mediterranea, la cual es rica en frutas y hortalizas es
totalmente adecuada para un embarazo saludable y traer al
mundo un bebé perfectamente sano. Solo se debe tener en
cuenta algunas restricciones alimentarias para evitar enfer-
medades y complicaciones y seguir una serie de recomen-
daciones para cocinar y conservar la comida.

Por lo tanto, pueden aplicarse al embarazo las mismas re-
glas de una dieta saludable propia de cualquier otro mo-
mento de tu vida que conllevara conseguir una vida salu-
dable. Esto es debido a que la mayoria los requerimientos
diarios recomendados de vitaminas y ciertos nutricionales,
a excepcioén del hierro, se pueden obtener si se sigue una
dieta equilibrada.

Por tanto es sumamente importante llevar una dieta ade-
cuada desde que se esta planeando un embarazo, mas aun
cabe su importancia durante la gestacion y en caso de lac-
tancia materna.

Una madre que lleve a cabo una dieta saludable tendra
menor riesgo de padecer enfermedades crénicas no trans-
misibles y disminuir las causas de morbi-mortalidad en el
embarazo y parto.

Por lo tanto el primer y mejor regalo que le podemos dar a
nuestro futuro bebé sera

“Una buena alimentacion durante la gestacion”

Ademas los beneficios de alimentarnos adecuadamente
durante este periodo tan importante de vida repercuten en
la salud de nuestro hijo a largo tiempo ya que promover
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una dieta saludable en general, con un alto contenido de

frutas y verduras y un bajo contenido de carbohidratos

refinados y carnes rojas y procesadas, durante todo el em-
barazo también ayuda a prevenir problemas en la infancia
como la obesidad infantil.
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SPORTS INJURIES
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Diplomada en Fisioterapia por la Universidad de Oviedo.

RESUMEN

He escogido este Trabajo Fin de Master porque busco am-
pliar los conocimientos en mis categorias profesionales y asi
poder mejorar como sanitario y a la vez como persona. Dar
una buena atencién al paciente y darle la mejor solucién a
sus problemas, me dio la motivacidn suficiente para investi-
gar el mundo de la alimentacidn dentro de las lesiones de-
portivas, ya que son las mas habituales dentro de mi servicio.

Como enfermera y fisioterapeuta sé que es muy importante
llevar una buena alimentaciéon y mas si se trata de una per-
sona que se dedica al mundo del deporte. En el mundo del
deporte se sabe que una de las causas mas frecuentes cuan-
do un deportista sufre una lesion es que lleva unos malos
habitos alimenticios en su vida cotidiana, por ello yo voy a
realizar una investigacién sobre la relaciéon de la alimenta-
ciény el deporte.

Al mismo tiempo que se estudia esta relacion, se realizara
una investigacién para conocer todas las caracteristicas y
todos los nutrientes que tienen cada uno de los alimentos
que se ingieren y su funcién dentro de la dieta, la energia
que proporcionan al organismo para llevar a cabo un co-
rrecto metabolismo y los beneficios de una buena alimen-
tacién para el ser humano y mas si se dedica a la vida de-
portiva.

Como conclusién a toda esta investigacion realizada se pro-
pondran diferentes dietas modelo para que cualquier per-
sona, deportista o no deportista, pueda realizar una buena
alimentacién para llevar una vida saludable y alejada del
mundo de las lesiones.

Palabras clave: Actividad fisica, dieta, descanso, alimentos,
hidratacion, lesiones.

ABSTRACT

I have chosen this Master's Final Project because | would like
to expand the knowledge in my professional categories in or-

der to be able to improve as a healthcare professional, and
which is more, as a human being. Giving good patient care
and the best solution to their problems gave me enough mo-
tivation to investigate the world of food within sports inju-
ries, since they are the most common in my service.

As a nurse and physiotherapist, | know that it is very impor-
tant to have a good diet. In the world of sports, it is known
that one of the most frequent causes when an athlete suffers
an injury is related to poor eating habits in daily life. For this
reason, | am going to carry out this research based on the
relationship between food and sport.

At the same time that this relationship is studied, an investi-
gation will be carried out to know all the characteristics and
all the nutrients within the diet, the energy that they provide
to the body to carry out a correct metabolism and the bene-
fits of a good diet, especially in sports life.

As a conclusion to this research, different model diets will be
proposed so that anyone, athlete or non-athlete, could fo-
llow a good diet to reach a healthy life.

Keywords: Physical activity, diet, rest, food, hydration, inju-
ries.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo parten de mi deseo de me-
jorar la calidad de vida de mis pacientes, tanto a nivel
muscular como metaboélico. Es muy importante para mi
que cada uno de los pacientes que pasan por mis manos
salgan con la sensacion que han recibido la mejor aten-
cién médica y que, a posteriori, me confirmen que el tra-
tamiento asignado ha conseguido el objetivo, la curacion
de la lesion.

El continuo goteo de pacientes que llegan a mi consulta
con problemas musculares y de otra indole, me ha hecho
reflexionar sobre los conceptos de actividad fisica, ejerci-
cio fisico y condicidn fisica, de su verdadera definicion, de
la forma que el paciente los entiende y de cémo influyen
en su vida diaria. Por todo ello, el primer objetivo de este
Trabajo Fin de Master sera fijar estos conceptos ya que se-
ran la base para realizar el estudio posterior sobre alimen-
tacion y deporte.

El segundo objetivo que me propongo alcanzar al finali-
zar este Trabajo Fin de Master es conocer, con la mayor
exactitud posible, todos los nutrientes que proporcionan
cada uno de los alimentos ingeridos en la dieta y ver el
aporte energético que dan a el organismo. De este modo
se podra, mas adelante, fijar el concepto de dieta equili-
brada para una persona y en especial para una persona
que realiza ejercicio fisico ya que su dieta tiene que tener
un mayor aporte energético y debe ser mas rica en vitami-
nas y minerales.

El tercer objetivo de este Trabajo Fin de Master serd el bus-
car la mejor alimentacidn posible para un deportista en
funcidon del momento en el que se encuentre dentro de su
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vida como profesional del deporte y poder hacerle una die-
ta a su medida. Esta dieta serd fundamental ya que, a largo
plazo, la salud del deportista mejorara y con ello el nimero
de lesiones disminuira.

Por ultimo, tras estudiar todo lo relacionado con la alimen-
tacion y con la dieta de un deportista, también se busca-
rd como cambia esta dieta si, por desgracia, ocurre algun
tipo de lesidn o enfermedad. Por ello ademas de estudiar la
dieta, estudiaremos las diferentes lesiones y enfermedades
que pueden ocurrir por llevar una mala alimentacion.

Con todo esto concluyo, que el objetivo general a alcanzar en
este proyecto es conocer los alimentos y sus funciones para
poder ayudar a todos los pacientes a mejorar su alimentacién
y asi mejorar su salud fisica. En el mundo del deporte, se sabe
que una buena alimentacion es esencial para una vida sana,
saludable y alejada de problemas musculares y de otras en-
fermedades, por ello, el conocer los alimentos es fundamental
para mi trabajo.

1. CONCEPTOS BASICOS
1.1. Actividad fisica

Segun la Organizacién Mundial de la Salud se considera ac-
tividad fisica'?? a cualquiera de los movimientos que impli-
quen en su accion a musculos esqueléticos y que a su vez,
para realizar dicho movimiento, se necesite hacer un gasto
energético.

Se pueden diferenciar diferentes tipos de actividad fisica:

« Actividad fisica laboral: Es aquella que tiene relacion con el
movimiento dentro de la actividad laboral.

- Actividad fisica doméstica: Toda actividad que transcurre
dentro del hogar.

« Ejercicio: En este tipo se engloban todos los movimientos
que se llevan a cabo al realizar cualquier tipo de actividad
deportiva.

« Ocio: Todos los movimientos que se hacen fuera del ambi-
to laboral o doméstico.

« Deporte.

Si nos centramos en una persona adulta, un nivel adecuado
de actividad fisica conlleva a una prolongacién de su vida y
por consiguiente una mejora en la calidad de vida ya que se
reduce el riesgo de tener enfermedades relacionadas con
el corazén, el cerebro o mentales. Ademas se consigue me-
jorar la salud de los huesos y con ello reducir el nimero de
caidas ya que se mejora el equilibrio y la coordinacién.

Otro efecto que tiene una buena actividad fisica es el con-
trol del peso de la persona y su gasto de calorias ya que
combinado con una buena dieta se puede conseguir la pér-
dida de peso deseada o el mantenimiento del mismo.

1.2. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico' se encuentra dentro del concepto de ac-
tividad fisica pero se caracteriza por ser planificado, tener

Revista para profesionales de la salud

una estructura clara, poder ser repetido a lo largo del
tiempo y por su gasto extra de energia para el organismo.
Su objetivo es mejorar o mantener la condicién fisica de
la persona.

Se va a considerar ejercicio fisico a cualquier actividad de
acondicionamiento fisico y a cualquier deporte.

1.3. Condicion fisica

Se considera condicidn fisica' a la capacidad para llevar a
cabo una actividad fisica adecuada que permita afrontar
las actividades que se realizan en la vida diaria y los im-
previstos que puedan surgir en la misma sin alcanzar el
estado de fatiga y con la mejor mentalidad posible.

Por todo esto se puede decir que la condicién fisica de-
pende de la resistencia, la velocidad, la flexibilidad y la
fuerza de una persona.

Estas cuatro caracteristicas se pueden trabajar para que la
condicion fisica mejore y para ello se aconsejan ejercicios
aerdbicos de intensidad constante controlando el gasto
energético o ejercicios aerdbicos de intensidad variable y
con levantamiento de pesas o realizando rutinas en apa-
ratos de gimnasio.

1.4. Alimento

Llamamos alimento* a todo aquello que ingerimos a tra-
vés de la boca para realizar el proceso de digestién me-
diante el cual el organismo es capaz de sustraer toda sus-
tancia que necesita para su mantenimiento 6ptimo.

Todas las sustancias consideradas alimento tienen dos po-
sibles origenes, animal o vegetal, y todos son necesarios
para ese buen funcionamiento.

1.5. Alimentacion

Es el proceso de ingestién de alimentos y su consiguien-
te procesamiento dentro del organismo*. La alimentacion
tiene como consecuencia para el ser humano llevar una
dieta la cual aporte todo lo necesario para el buen funcio-
namiento del cuerpo humano.

1.6. Nutriente

Se considera nutriente* a cada una de las sustancias que
tienen los alimentos y que son necesarias para el buen
funcionamiento del organismo. Estas sustancias tienen un
origen quimico y necesitan ser sacadas de los alimentos
por diferentes mecanismos para que puedan llegar a cada
una de las células de nuestro cuerpo a realizar su funcion.

1.7. Nutricion

La nutricion* es el conjunto de los procesos necesarios
para poder separar los nutrientes de los alimentos para
que puedan ser utilizados en las diferentes partes del or-
ganismo. De forma general, la nutriciéon consta de cinco
procesos fundamentales:



+ Digestion.
« Absorcion.
- Transformacién de nutrientes.

- Excrecion.

2.VIDA Y HABITOS SALUDABLES

Para entender la relacién entre alimentacion y deporte an-
tes tenemos que introducir el concepto de vida saludable.
Esta idea de vida saludable se consigue al llevar a cabo bue-
nos habitos saludables dentro de nuestra rutina diaria, es
decir, en llevar unas conductas que ayuden a mejorar nues-
tro bienestar social, fisico y mental.

Estos habitos a llevar a cabo se reducen a tres: alimentacion,
descanso y actividad fisica.

2.1. Alimentacion saludable

Una alimentacién saludable® tiene como consecuencia que
la salud de la persona se vea reforzada y que no sea tan facil
contraer una enfermedad o padecer cualquier tipo de tras-
torno.

La unién de una mala alimentacién y una escasa actividad
fisica puede desencadenar en la aparicion de enfermeda-
des cardiovasculares, diabetes o ser una de las causas de la
aparicion de algun tipo de cancer.

Para conseguir que el individuo lleve a cabo una buena ali-
mentacion, es fundamental inculcar dicha rutina desde el
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nacimiento, por ello es conveniente alimentar al bebé con
leche materna, ya que es la primera toma de contacto con
el concepto alimentacion saludable. Posteriormente, con
el crecimiento se debe enfocar la alimentacién a una in-
gesta variada, equilibrada y moderada, en algunos casos,
de alimentos.

Todo esto queda reflejado en la pirdmide alimentaria ad-
juntada a continuacion (Imagen 1).

Como se muestra en la parte derecha de la piramide no
todos los alimentos se pueden ingerir con la misma fre-
cuencia. Las bebidas liquidas sin azucar y los cereales y
derivados son los alimentos mas aconsejables dentro de
la dieta de forma habitual frente a dulces y grasas anima-
les que son los dafinos dentro de la misma.

Este concepto de alimentacion saludable debe ser fomen-
tado en todos los entornos que regente el individuo, asi
podra no solo practicarlo, si no que sera algo normal en
su vida diaria.

Mas adelante, en este Trabajo Fin de Master se estudiara la
manera de conseguir una alimentacion saludable a través
de una dieta equilibrada, de que alimentos debe estar for-
mada esta dieta, en que cantidad y mdas concretamente
en las personas que practican deporte.

3. DESCANSO Y ACTIVIDAD FiSICA

Como se menciona en la revista Nutricion Hospitalaria en
su articulo Guia FINUT de estilos de vida saludable: mas
alla de la Pirdmide de los Alimentos®, no solo una buena
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alimentacion hace que una persona lleve una vida saluda-
ble, sino que es necesario otra serie de requisitos para que
el concepto de vida saludable, tal y como se entiende hoy
en dia, tenga sentido.

En este articulo nos presenta una serie de pautas, también
recogidas dentro de una pirdmide, para completar ese con-
cepto de vida saludable que se quiere alcanzar.

En la base de dicha pirdmide se encuentran las horas de
suefo. La media recomendada para una persona adulta es
de ocho horas de descanso, las cuales se podran ver modi-
ficadas en funcién de la edad y la necesidad de cada perso-
na. En segundo lugar se encuentran las horas de trabajo, ya
sean en el entorno laboral o doméstico, y estas no podran
superar las ocho horas en ninguno de los casos ni deberan
ser realizadas de forma continua, es decir, es fundamental
colocar un descanso mitad de dicha jornada.

Como tercer escalon dentro de la piramide, se encuentra la
primera referencia a la actividad fisica suave como pueden
ser los paseos y al tiempo de ocio. En el cuarto escalafén
nos encontrariamos ya una actividad fisica mas intensa re-
lacionada con un trote o juegos dinamicos y en la zona mas
préxima al vértice de la pirdmide estarian englobadas todas
las actividades y/o ejercicios que conllevan a realizar una
actividad fisica intensa.

En laimagen quedan reflejados todos los escalones explica-
dos anteriormente y segun la posicién, la frecuencia con la
que se debe realizar cada uno de ellos.
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4.LA DIETA EN UN DEPORTISTA

La dieta que debe llevar un deportista, ademas de entrar
dentro del concepto dieta equilibrada, la mayoria de las
veces tiene que ser rica en nutrientes que aporten energia
ya que su masa muscular tiene que ser mayor a la de una
persona que no realiza deporte.

Estos nutrientes se agrupan principalmente en tres gran-
des grupos, proteinas, carbohidratos y grasas. Al ser los
tres grupos mayoritarios, en lo que a nutrientes se refiere,
reciben el nombre de macronutrientes.

Segun se menciona en el Manual de Alimentacién en el
Deporte, El estudio sobre calorias y requerimientos nutri-
cionales en el deporte realizado por Genton', las protei-
nas deben ser ingeridas en funcién del peso en una pro-
porcién de 0.8 g/kg de peso corporal o si no deben ser
entre el 10 y el 35% del total ingerido por una persona
adulta mayor de 18 afos. Cuando se habla de deportis-
tas estos valores cambian un poco pasando a 1.1 g/kg/dia
para atletas de resistencia o 1.3 g/kg/dia en deportistas
de fuerza.

Otra de las sustancias que deben incluir los deportistas en
su dieta son los carbohidratos ya que aportan energia ae-
rébica y anaerdbica. El compuesto que tienen que tener
en su organismo en mayor cantidad es el glucégeno ya
que ayuda a maximizar los ejercicios de resistencia cuan-
do son de repeticiones moderadas y ademds evita a quela
sensacion de fatiga aparezca antes. Segun el estudio rea-

B horas de suede nocterno (mas necesario en nihos que en adultos), slesta

Imagen 2. Pirdmide actividad fisicay descanso. Fuente: Guia FINUT de estilos de vida saludable: mds all@ de la Piramide de los Alimentos. hitp://scielo.

isciii.es/pdf/nh/v8 Inb/58originalotros07.pdf
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lizado por Lambert et al.! que se menciona en el Manual de
Alimentacion en el Deporte, esa ingesta de glucégeno debe
estar entre 5-6 g/kg/dia o agrupando estas cantidades para
tomar los hidratos de carbono sélo tres veces a la semana.

Hay estudios posteriores que dicen que una ingesta de hi-
dratos de carbono mientras se realiza ejercicio mejorara el
rendimiento ya que favorece la formacién de glucégeno en
el higado. Ademas del aumento del rendimiento, también
se vera mejorada la intensidad a la hora de realizar el ejer-
cicio teniendo una tendencia positiva, es decir, ird en au-
mento.

Ademads la ingesta de esta sustancia antes de realizar ejer-
cicio ayuda a mejorar el rendimiento del mismo ya que
aumenta el glucégeno. Si ademas, durante el ejercicio tam-
bién se ingieren carbohidratos, el aumento del rendimiento
es mucho mayor.

Tras un fuerte ejercicio se recomienda que el deportista in-
giera a la vez proteinas y carbohidratos para su recupera-
cion.

Las grasas'® es uno de los compuestos que se encuentra de
forma natural en nuestro organismo. Una persona sana que
no sufra de sobrepeso, su cantidad de masa de grasa se en-
cuentra en el intervalo del 10 al 30% y el 90% de la misma
se encuentra en el tejido adiposo. Estas grasas son la fuente
fundamental de energia para el ser humano siempre que se
hable de ejercicio moderado.

Segun la referencia dietética de consumo de grasa en la die-
ta (DRI) las grasas se deben ingerir en un porcentaje entor-
no al 30% de las calorias totales de la dieta de una persona.

Cuando el ejercicio sea suave o poco intenso la energia
proporcionada al organismo tendrd su origen en las gra-
sas, mientras que si el ejercicio es intenso esa energia serd
proporcionada por los carbohidratos. Sin embargo si nos
regimos por la duracion del ejercicio la cosa cambia, cuan-
to mas tiempo esté la persona realizando ejercicio fisico
la despensa energética sera proporcionada por las grasas
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mientras que si el ejercicio fisico sélo se hace durante un
periodo corto de tiempo, seran los hidratos de carbono
los que proporcionen la energia a nuestro organismo. En
definitiva, el desplazamiento del equilibrio entre intensi-
dad y duracion serd lo que marque la procedencia de la
energia en nuestro organismo.

Ademads de estos tres grandes grupos de nutrientes, una
buena dieta equilibrada tiene que tener en cuenta otros
nutrientes que se tienen que ingerir en muy pequenas
cantidades pero que su funcion es igual de importante
que la de los tres anteriores.

Estos nutrientes o micro nutrientes, que es su nombre
mas habitual, son las vitaminas y los elementos traza o
minerales.

Estos micro nutrientes tienen funciones muy diversas
pero a la vez fundamentales para el funcionamiento del
organismo. Estas funciones son:

« Formar parte de manera activa en las reacciones meta-
bdlicas del organismo.

« Controlar funciones especificas del organismo.
« Funciones estructurales.
» Como antioxidantes.

También se sabe que la ausencia o el exceso de estos mi-
cro nutrientes pueden acarrear grandes problemas para
la persona. Justo por ese motivo, el Informe del Comité
Cientifico de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
y Nutricién (AESAN) sobre Ingestas Nutricionales de Refe-
rencia para la poblacién espafiola’ sefiala que cada uno
de estos nutrientes debe seguir una distribucion estadis-
tica normal, es decir, un grafico con forma de campana de
Gauss, en el que queda reflejada la zona éptima de con-
sumo del micro nutriente. Esta zona marcara el intervalo
de cantidades que debemos tomar de cada uno de estos
nutrientes. Por encimay por debajo de esta zona, la inges-

Ingestaadecuada (Al)

Porcentaje de individuos

Requerimientos
promedios (AR)

X X + 25D
Ingesta de referencia
de la poblacién (PRI)
50% 97-98%

Imagen 3. Grdfico ingesta de micro nutrientes. Fuente: AESAN (EFSA, 2017) http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/segu-

ridad_ alimentaria/evaluacion_ riesgos/informes_ comite/INR.pdf
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ta no es adecuada y es cuando el individuo puede contraer
enfermedades e incluso llegar a morir.

4.1. Proteinas

Los compuestos de este grupo'® se caracterizan porque to-
dos ellos estan formados por cuatro elementos no metali-
cos fundamentales, carbono (C), oxigeno (0), nitrégeno (N)
e hidrégeno (H).

Estos compuestos se encuentran en todas las células del
cuerpo humano. Por este motivo es tan importante ingerir-
las en la dieta, ya que su ingesta ayuda a la reparacién de las
células de nuestro organismo, a producir células nuevasy al
crecimiento del ser humano. Centrandonos en una perso-
na deportista, la ingesta de proteinas es necesaria, no solo
para todo lo mencionado anteriormente, sino también para
aumentar la masa muscular, evitar las pequefas roturas de
fibras que pueden ocurrir durante la realizacion de la acti-
vidad deportiva y para obtener energia para la realizacién
de la misma.

Las proteinas se subdividen en aminoacidos, entonces
durante la digestion de los mismos en el estbmago estas
moléculas se romperan para dar estos aminodcidos y estos
seran absorbidos tanto en el estbmago como en la prime-
ra parte del intestino para realizar sus funciones en todo el
organismo.

Los alimentos que contienen proteinas proceden de fuen-
tes animales como carne, leche, pescado, huevos o lacteos
o de fuentes vegetales como soja, legumbres, trigo o frutos
secos entre otros.

Imagen 4. Proteinas. Fuente: https://fxpronutrition.com/proteina-mas-
natural-que-puedes-tomar/

En el caso particular de los deportistas buscaran fuentes
de proteinas naturales®, entonces se centraran en consumir
carnes rojas, solo las claras del huevo y productos lacteos
(fundamentalmente bajos en grasa).

4.2. Hidratos de carbono

A diferencia de las proteinas, los hidratos de carbono’* no
tienen nitrégeno en su composicion, es decir, Unicamen-
te estan formados por carbono, oxigeno e hidrégeno. Su
principal funcién es aportar energia a nuestro organismo,
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la cual se va a consumir de forma rapida y sin generar resi-
duos dentro de nuestras células.

Se dividen en tres grandes grupos:

+ Almidones: tienen un origen vegetal y estan presenten
en las legumbres, los cereales, los tubérculos etc. Su fun-
cion principal se basa en ser el almacén energético.

- Azlcares: estan presentes en la fruta, los lacteos, el azu-
car comun, etc. Su absorcidon dentro de nuestro orga-
nismo es mas rapida que la de los almidones y por eso
son fuentes mejores para proporcionar energia al orga-
nismo.

- Fibra: esta presente en algunas frutas, en cereales siem-
pre que sean integrales, legumbres, frutos secos y en
las verduras. Este grupo es el mas dificil de asimilar para
nuestro organismo pero que cuenta con la caracteristi-
ca de que no aporta calorias.

Imagen 5. Hidratos de carbono. Fuente: https://mejorconsalud.com/
carbohidratos-simples-o-carbohidratos-complejos/

El consumo de los hidratos de carbono dentro de una dieta,
sea 0 no enfocada para una persona deportista, va a depen-
der de la actividad fisica que realice y de su peso corporal.

En el mundo del deporte los hidratos de carbono se ingie-
ren en funcion del momento deportivo en el que se en-
cuentre la persona. Los dias antes de realizar un ejercicio
fuerte, como puede ser un evento deportivo, se necesitan
ingerir hidratos de carbono de absorcidn lenta para con-
seguir llenar los almacenes de glucégeno del organismo.

Una hora antes de realizar el ejercicio se pasard a ingerir
alimentos con hidratos de carbono que se absorban fa-
cilmente por nuestro organismo con el fin de disminuir
el riesgo de sufrir una hipoglucemia (falta de azucar en
el organismo) durante el ejercicio, aumentar la concentra-
cion de acidos grasos en el flujo sanguineo, favorecer la
quema de grasas y por ultimo para favorecer la liberacién
del glucégeno de los almacenes del organismo.

Durante el ejercicio solo sera necesario ingerir mas hidra-
tos de carbono si la duracidn del ejercicio se prolonga a lo
largo del tiempo mas de una hora. En este caso se tiene
que recurrir a alimentos o liquidos ricos en azucar y glu-
cogeno para no sufrir una hipoglucemia en el transcurso
de dicho ejercicio.



Necesidades

Nivel de actividad

Recomendacién

Carga de combustible
precompetencia

Preparacién para los
sventos <o %0 min de
duracicn

7-12 gfkg de pesoc por 24 horas

Carga de carbohidratos

Preparacién para evento >
a %0 min de ejercicio
continuo o intermitente

26-48 h antes del eventoc consumir
10-12 gfkg de pesc por dia

Momentos previos al
ejercicio

Antes del gjercicic o
competencia * a 40 min

1-4 gfkg de pesc corporal (1-4 h
precompetencia)

Durante ejercicio breve

Ejercicic < a 43 min

Mo == requiere consumeo de
carbohidratos

NPunto

Durante ejercicio sostenido

intensidad

de alta 45-75 min

Porciones pequefias, incluyendo
loz sorbos de bebidos con
carbochidratos

Durante ejercicio de

intermitentes

resistencia y deportes 1-2.5

30-é0g/lh

Durante ejercicio de ultra-
resistencia

*»253h

20 g/h utilizando multiples
carbohidratos tranzsportables

Recarga rapida

<a 8 h de recuperacién
entre dos sesicnes con
demandao de combustible

1-1.2 g fkg de pesc cada hora
durante 4 horos. Luego reanudar
el consumc hakitual

Imagen 6. Toma de hidratos de carbono en funcion del momento deportivo. Fuente: hitps://www.actitudfem.com/belleza/nutricion-y-ejercicio/que-de-

be-comer-un-deportista

Al finalizar el ejercicio, es fundamental que el deportista se
recupere a nivel muscular y que pueda volver a llenar los
almacenes de glucégeno del organismo. Por ello necesitara
tomar hidratos de carbono de facil absorcion.

En la imagen 6 se muestra la relacidn entre el momento de
actividad fisica y la cantidad de hidratos de carbono que se
aconseja consumir para cada uno de esos momentos.

4.3. Grasas

Las grasas'*'® son compuestos que estan formados por los
mismos elementos que los hidratos de carbono y que ade-
mas son insolubles en agua. Su funcion principal es aportar
energia al organismo y lo hacen de manera mas eficaz que
los hidratos de carbono o las proteinas pero a su vez ayudan
a aumentar el peso de la persona. Otras funciones que tie-
nen las grasas es ayudar a absorber otras sustancias como
las vitaminas y ayudar al cuerpo a mantener su temperatura
corporal.

Las grasas estan formadas por moléculas que reciben el
nombre de triglicéridos y que estan formadas por tres aci-
dos grasos. Estos acidos grasos nos permiten clasificar a las
grasas en:

« Grasas saturadas: Pueden ser de origen animal, bien de
forma directa como pueden ser carne o leche o bien de
forma indirecta como es el caso del queso o de origen
vegetal como son los aceites de palma o como que es-
tan presentes en la mayoria de la bolleria industrial que

se consume. Su consumo favorece el aumento del co-
lesterol y con ello la posibilidad de sufrir enfermedades
cardiovasculares.

« Grasas insaturadas: Se encuentran en aceites vegetales
como es el aceite de oliva, en frutos secos y semillas.
Son mucho mas saludables que las anteriores y por ello
se aconseja su intercambio.

« Grasas Trans: Es un tipo de grasas insaturadas que se
forman a nivel industrial al hacer que esas grasas insa-
turadas se conviertan en grasas saturadas. Aparecen en
alimentos fritos, alimentos horneados y en las comidas
preparadas. Su efecto en el organismo es mucho peor
que el que se consigue ingiriendo grasas saturadas.

Imagen 7. Grasas saturadas, insaturadas y trans. Fuente: hitps://ap-
thisa.com/grasas-en-los-alimentos/
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El consumo de grasas se debe realizan en funcién del con-
sumo de hidratos de carbono y de proteinas.

Para los deportistas este consumo de grasa es fundamental
por el aporte energético que proporcionan pero de los tres
grandes grupos que hay so6lo deberian de tomar grasas in-
saturadas ya que van a disminuir los niveles de colesterol y
a su vez disminuir la posibilidad de sufrir un infarto durante
el desarrollo de la actividad fisica.

Si el ejercicio fisico a realizar es muy prolongado en el tiem-
po, de elevada intensidad y que su realizacion tenga lugar
en unas condiciones climatologicas desfavorables como
pueden ser las carreras de montafia o las carreras ciclistas,
entonces si es necesario ingerir un suplemento alimentario
que contenga grasas para compensar las carencias que se
pueden generar durante la realizacién de dicha actividad.

4.4.Vitaminas

Las vitaminas'* son compuestos organicos que tenemos
que incluir en la dieta porque el ser humano no es capaz
de sintetizarlas por si mismo. Solo hay una vitamina que no
necesita ser ingerida en la dieta que es la vitamina D.

Se dividen en dos grupos:

« Hidrosolubles: Vitaminas Cy B. Son solubles en agua y por
ello son eliminadas del organismo a través de la orina y
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por este motivo es necesario tomarlas de manera habi-
tual. Son necesarias para acelerar las reacciones biolé-
gicas que tienen lugar en el cuerpo humano y porque
su falta puede afectar al cerebro y a las defensas del or-
ganismo.

« Liposolubles:Vitaminas A, D, K, E. Son solubles en las gra-
sas por lo que no pueden ser eliminada a través de la
orina y esto conlleva a que un consumo excesivo de las
mismas lleve a la persona a sufrir una intoxicacion. Al
no ser eliminadas, se almacenan en el organismo y su
consumo no puede ser diario.

En la imagen 8 se muestra de manera visual esta clasifi-
cacion de las vitaminas, sus principales funciones y ade-
mas que alimentos nos pueden proporcionar cada una de
ellas.

Una alimentacion que consista en tomar las cantidades
necesarias de cada grupo de alimentos es suficiente para
cubrir las necesidades del organismo.

Un deportista de forma habitual no necesita una inges-
ta extra de vitaminas ya que con las proporcionadas en
la alimentacién diaria seria suficiente. Si el deportista se
va a someter a entrenamientos sumamente intensos o a
ejercicios fuertes como carreras cuesta abajo o a cargas
importantes, entonces si es necesario un pequeno aporte
extraordinario para evitar que se haga dafo a nivel mus-

Imagen 8. Grdfico vitaminas. Fuente: hitps://www.ilerna.es/blog/fp-online/las- 13-vitaminas-quien-es-quien
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Vitamina A Vitamina C Vitamina E

Higado de ternera 200g de naranja 10g semillas de girasol: 5mg
Higado de pollo pelada: 100mg 3 cucharadas de aceite de oliva:
Zanahorias 80g de kiwi: 80mg 5mg
Pollo/capon 100g de guisantes: 60g de cacahuetes: 5mg
Espinacas 10mg 60g de cereales completos: 1mg
Leche y derivados 50g de pimiento verde: 65 mg 100g esparragos: 2mg

100g de esparragos: 19mg 85g atun en aceite: 1,5mg

125¢g de tomate: 25mg

Imagen 9. Tabla alimentos ricos en vitaminas A, Cy E. Fuente: hitps://saludydeporte.consumer.es/alimentacion/pag7_ 1.html

cular. Se aconseja que este pequefio aporte vitaminico pun- Sus funciones dentro de nuestro organismo consisten en
tual se haga de las vitaminas A, Cy E ya que van a ayudar regular los liquidos, ayudar a nuestros huesos a desarro-
a no ocasionar esa dafno muscular que supondria sentir un llarse y a mantenerse sanos, tienen funciones electroliti-
dolor fuerte e incluso llegar a notar una inflamacion en la cas, ayudan a la digestién de las proteinas y a la produc-
zona afectada, ademads de que van a evitar el freno de la cion de la grasa que necesita nuestro organismo etc.

recuperacion de glucdgeno que se consigue con la toma de

hidratos de carbono. Del mismo modo que ocurre con las vitaminas, ayudan

a prevenir enfermedades y si ya la tienes ayudan a la su-

En la imagen 9 se muestra una tabla con algunos ejemplos peracion de la misma. También tienen el efecto contrario,
de alimentos que se pueden consumir para conseguir ese una ingesta deficitaria de ellos puede debilitarnos hasta
aporte vitaminico extra. llegar a contraer algun tipo de enfermedad o viceversa,

un exceso de ellos pueden llegar a ser téxicos para nues-

4.5 Minerales o elementos traza tro organismo y también enfermar.

De forma general si el individuo lleva una dieta equilibra-
da no es necesario un aporte extraordinario de ninguno
de estos minerales ya que la propia dieta sacia la deman-
da de los mismos en el organismo.

Los minerales'* son elementos inorganicos muy importan-
tes ya que intervienen en la sintesis de tejidos, hormonas
y en el funcionamiento del metabolismo de nuestro orga-
nismo.

Cuando se hace una actividad especial como puede ser
un ejercicio extremo entones si que hay que hacer un pe-
queio aporte extra de estos minerales para que nuestro
organismo no sufra ninguna dolencia.

Su clasificacién va en funcién de la cantidad diaria medida
en miligramos que es necesaria en nuestro organismo, por
ello se distinguen dos grandes grupos:

« Macro minerales: También reciben el nombre de minera-

les fundamentales y son aquellos minerales de los que se 5. TIPOS DE ALIMENTOS

necesita una ingesta superior a 100 mg/dia. En este grupo

nos encontremos al sodio, fosforo, calcio, magnesio, cloro, Tras estudiar los diferentes nutrientes que tienen que es-

azufre, potasio entre otros tar presente en una dieta equilibrada y saludable, y mas
si se trata de la dieta de un deportista, y donde los po-
demos encontrar dentro de los distintos alimentos que
ingerimos, vamos a estudiar cada uno de los grupos de
alimentos que forman una dieta equilibrada’.

« Micro minerales: Este grupo es mas conocido como mine-
rales esenciales u oligominerales y son los minerales de
los cuales casi no es necesaria una ingesta diaria y que si
se hace tiene que ser en cantidades muy pequefias de mi-
ligramos o mil veces menor, es decir, en micro-gramos. En
este grupo nos encontramos a elementos como el cing, el
cobre, el hierro, el manganeso, el iodo, el cromo, el selenio
y el cobalto.

5.1. Farinaceos

Dentro de este grupo nos encontramos a los tubérculos,
los cereales y a las legumbres. Se caracterizan por aportar
energia, ser fuentes en la dieta de hidratos de carbono y
no de grasas, por lo que no van a causar un aumento de
colesterol en el individuo.

Son los alimentos por excelencia dentro de la dieta de un
deportista ya les ayudan a tener un mejor rendimiento a
la hora de realizar la actividad fisica.

Las legumbres, no solo gozan de esta caracteristica sino
que también son una gran fuente de proteina vegetal, de
fibra, de algunos de los minerales traza fundamentales
como el hierro, el potasio, el calcio y el magnesio y de las
vitaminas que entran dentro del grupo de la vitamina B.

Imagen 10. Minerales. Fuente: hitps://www.puraproteina.com.es/mine-
rales/
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Imagen 11. Legumbres. Fuente: hitps://laopinion.com/2020/01/10/4-
tips-infalibles-para-cocinar-bien-las-legumbres-y-evitar-que-causen-ga-
ses/

Por su parte, los cereales tienen todas las caracteristicas que
aportan las legumbres modificando solamente una, apor-
tan también zinc y fosforo a la dieta.

Imagen 12. Cereales. Fuente: https://www.webconsultas.com/dieta-y-
nutricion/alergias-e-intolerancias/alimentos-e-ingredientes-a-evi-
tar-en-alergicos-a-los
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Imagen 138. Tubérculos. Fuente: hitp://blog.disfrutaverdura.com/lo-que-
debes-saber-sobre-los-tuberculos/

Por ultimo, los tubérculos son las reservas de nutrientes
naturales. Se caracterizan por tener mucho almidén en su
interior, el cual al ser ingerido por el individuo se va a libe-
rar de forma lenta y paulatina garantizando la fuente de
glucosa constante para nuestro organismo. Dependiendo
del tipo de tubérculo se puede conseguir una fuente dife-
rente de vitaminas y minerales.

5.2. Hortalizas y verduras

Estan formados principalmente por agua y se caracterizan
por no ser fuente de muchas calorias y por si tener mucha
fibra, vitaminas y minerales.

Una caracteristica peculiar es que en funcién de su color
se puede saber en qué son ricos las diferentes verduras y
hortalizas.

En la imagen 14 se explican las diferencias entre los colo-
res, en qué son ricos y para qué son buenos.

Imagen 14. Hortalizas y verduras. Fuente: hitp://www.ideasquealimentan.es/tipo-de-verduras-color-verde/
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5.3. Frutas

Son muy importantes en la dieta de un deportista porque
aportan hidratos de carbono que se absorben de forma ra-
pida en el organismo. Ademas proporcionan a la dieta todas
las vitaminas, unas en mayor medida que otras y son ricas en
potasio y magnesio.

Aquellas frutas que se pueden comer con piel tienen un plus
para la dieta y es que son ricas en fibra soluble.

Imagen 15. Frutas. Fuente: hitps://wwuw.fitnessrevolucionario.com/

2012/02/02/las-frutas-recomendadas-y-las-prohibidas/

5.4.Lacteos

Los lacteos es el grupo mas completo de todos. La leche es
el compuesto mas caracteristico de este grupo y es el que
marca las caracteristicas del mismo.

La leche es un compuesto que tiene un alto contenido en
calcio y proteinas. Cuando se combinan con algun tipo de
cereal, las proteinas que se ingieren son extremadamente
buenas para el organismo.

Los derivados de la leche gozan de las mismas caracteristi-
cas que la leche y en muchas ocasiones se asimilan mejor
por nuestro organismo ya que facilitan la digestion.

Imagen 16. Ldcteos. Fuente: hitps://www.webconsultas.com/dieta-y-nu
tricion/higiene-alimentaria/productos-lacteos-cuales-son-y-caracteristi-
cas

Si el deportista fuera intolerante a la lactosa entonces debe-
rd sustituir esta fuente de alimentos por otra para conseguir
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el mismo aporte de nutrientes, vitaminas y minerales. Los
sustitutivos pueden ser frutos secos, soja 0 sésamo.

5.5. Proteicos

Cualquier tipo de carne, pescado, marisco y los huevos son
fuentes esenciales de proteinas para el organismo.

Para los deportistas se desaconseja tomar embutidos y
que a pesar de ser ricos en proteinas también son ricos en
grasas y eso no beneficia al deportista como se vio ante-
riormente. Ademas se aconseja que tomen mas pescado
que carne ya que la grasa que contienen es mas saludables
y no aportan riesgos a la hora de padecer enfermedades
cardiovasculares.

Respecto a la ingesta de huevos, el deportista debera de
tomar de forma mayoritaria la clara de los mismos ya que
es la zona donde se concentra la mayor cantidad de las
proteinas. La yema contiene grandes cantidades de grasas
y ayuda al aumento del colesterol, por ello no se aconseja
su ingesta de forma habitual.

Imagen 17. Alimentos ricos en proteinas. Fuente: hitps://actitudsalu-
dable.net/nueva-informacion-sobre-los-alimentos-con-proteinas/ali-
mentos-proteicos/

Como se observa en la fotografia dentro de este grupo se
encuentran también los lacteos, explicados en el subapar-
tado anterior y los frutos secos. Estos uUltimos son una
fuente muy grande de proteinas.

En el caso de que el deportista no tome alimentos de ori-
gen animal, deberd de compensar esta fuente amplia de
proteinas con alimentos de origen vegetal. Lo consegui-
ran con recetas que combinen mas de un vegetal como
pueden ser las lentejas con arroz o pasta con nueces entre
otras.

5.6. Grasas

El concepto de grasa como nutriente ya fue estudiado en
el apartado anterior, aqui nos vamos a centrar a la grasa
como alimento, es decir, vamos a describir en que alimen-
tos ingerimos grasas “buenas” de forma habitual.

Los aceites vegetales son los grandes protagonistas de
este grupo. Como vimos anteriormente, estan compues-
tos por acidos grasos insaturados, los cuales van a ser sa-
ludables dentro de la dieta del ser humano. Estos aceites
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Imagen 18. Ejemplos de aceites vegetales. Fuente: hitps://www.monografias.com/trabajos94/aceites-esencias-o-esenciales/aceites-esencias-o-esenciales.
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no van a contener fuentes de colesterol y no van a fomentar
enfermedades de origen coronario.

Se van a clasificar en funcién de su origen en dos grandes
grupos:

« Procedentes de frutos
+ Procedentes de semillas y granos

Solo hay dos aceites dentro de este grupo que son perjudi-
ciales que son los aceites de palma y coco ya que su efecto
dentro del organismo es contrario al de resto de aceites.

En la imagen 18 se muestran algunos ejemplos de aceites
vegetales saludables y de aceites vegetales no saludables.

5.7. Miscelaneos

En este ultimo grupo se encuentran el resto de alimentos
cuya ingesta no se considera estrictamente esencial pero
que si se hace de forma habitual. En él nos encontramos a la
sal, los edulcorantes, el alcohol, los dulces tanto industriales
como de confiteria o caseros, las bebidas gaseosas y la miel.

6. HIDRATACION

Ademéds de llevar una buena alimentacién, los deportistas
pierden mucha cantidad de liquido cuando estan realizando
la actividad fisica. Es por esto que llevar una buena hidrata-
cién para un deportista sea de vital importancia.

El cuerpo humano estd formado mayoritariamente por
agua. Esta molécula es fundamental para el cuerpo huma-
no ya que esta presente en la mayoria de las funciones que
se llevan dentro de nuestro organismo como puede ser el
transporte de nutrientes, la eliminacién de muchos residuos
a través de la orina o regular la temperatura de nuestro cuer-
po a través de la segregacion de sudor a través de la piel.

Por todo lo mencionado es fundamental controlar el flujo de
agua que entra y sale de nuestro cuerpo. La entrada se rea-
liza mediante la ingesta de liquidos pero la salida se puede
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realizar de tres formas diferentes, mediante la orina, me-
diante el conjunto que forman la respiracién y la transpira-
cién (sudor) y mediante las heces’.

Durante la realizacion de ejercicio fisico se pierde mucha
cantidad de liquido. La cantidad de liquido que se pierde
es proporcional al tiempo que dure el ejercicio, es decir,
se pierde mayor cantidad de agua cuando se estda mucho
tiempo realizando algun tipo de actividad fisica. También
va a afectar a la perdida de liquidos del cuerpo el ambien-
te, cuando se realiza ejercicio fisico en un ambiente calu-
roso o humedo, la capacidad de sudar es mayor y por lo
tanto la pérdida de agua también lo sera.

Esta pérdida de agua en el deportista se tiene que repo-
ner de forma inmediata para evitar padecer sintomas de
agotamiento y sobre todo para evitar la deshidratacién.
También es fundamental reponer lo mas rapido posible el
agua dentro del organismo ya que al sudar, no solo se pier-
de agua, también se pierden minerales entre los cuales se
encuentra el sodio. Una fuerte pérdida de sodio en el orga-
nismo puede acarrear graves problemas de salud llegando
incluso a estados muy graves cercanos al fallecimiento.

Segun la intensidad del ejercicio fisico notaremos unos
sintomas de deshidratacion' mas o menos graves. Si la in-
tensidad del ejercicio no es fuerte lo primero que se siente
es sequedad en la boca-lengua y a continuacion se va a
tener sed. Junto con la sensacién de sed, es habitual sentir
calor, notar como la cara se nos va poniendo cada vez mas
colorada y notar la piel mucho mas seca que de costum-
bre. Tras esto, la debilidad y el dolor de cabeza serdn los
siguientes sintomas. Si no se ingieren liquidos tras tener
todos estos sintomas, comenzaran los calambres en las
extremidades superiores e inferiores, la confusién y la sen-
sacion de mareo, los cuales seran mas fuerte una vez fina-
lizada la actividad fisica. Una vez terminada la actividad, el
color de la orina ser fundamental para medir la hidratacién
del organismo ya que a mayor oscuridad de la misma me-
nor sera la cantidad de agua ingerida y por consiguiente la
hidratacién no habria sido suficiente durante la realizacién
de la actividad fisica.
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Imagen 19. Escala coloriméirica de la orina. Fuente: hitps://g-se.com/evaluacion-de-las-necesidades-hidricas-bp-B5b6a4f7a636db

Como se observa en la fotografia adjuntada a medida que el
color de la orina se va oscureciendo nos va indicando el nivel
de deshidratacion que ha sufrido el organismo. El momento
Optimo para considerar que el cuerpo esta lo suficientemen-
te hidratado es cuando la orina toma un color amarillo muy
claro, semejante al de una limonada.

Cuando la actividad fisica a realizar pasa a ser fuerte, enton-
ces la sintomatologia varia. En primer lugar la respiracion
pasa a ser mucho mas rapida y profunda y se pueden sufrir
desvanecimientos, notar el estdmago hinchado, sufrir con-
vulsiones y/o contracciones musculares en cualquier parte
del cuerpo.

Para evitar todos estos desagradables sintomas el deportista
debe comenzar la actividad fisica que vaya a realizar lo mas
hidratado posible. A continuacién se pasara a explicar cdmo
debe ser esa hidratacion pre-ejercicio, durante la realizacion
del ejercicio y también una vez acabado el ejercicio.

Como se menciona en el Manual de alimentacion en el de-
porte’ ya mencionado, el American Collage of Sports Medicine
en el afo 1996 ya fij6 los pasos a seguir por los deportistas
para conseguir una correcta hidratacién en todos los puntos
que conllevan la realizacién del ejercicio fisico.

Antes de comenzar a realizar el ejercicio fisico, aproximada-
mente dos horas antes, se necesita ingerir aproximadamen-
te unos 500 ml de liquidos y que justo antes de comenzar a
realizar dicho ejercicio ingerir en torno a 200 m| mas.

Cuando se esta realizando el ejercicio es necesario beber
antes de notar sed, por ello se recomienda beber pequefas
cantidades de liquido, 125-250 ml, cada intervalos aproxima-
dos de 20 minutos. Estas bebidas deben estar conservadas a
una temperatura cercana a los 20 °C y ser ricas en sodio para
evitar la hiponatremia, la cual estudiaremos mas adelante.

Después de haber terminado el ejercicio, es necesario con-
tinuar con la hidratacion para reponer la cantidad de agua
perdida durante la realizacién de dicho ejercicio. Para saber
con exactitud esa cantidad de agua a reponer, una practi-

ca habitual en los deportistas es pesarse antes y después
del ejercicio, de esta forma evitaremos tomar mas agua de
la necesaria. Tras conocer esta diferencia, se recomienda
ingerir 1.5 L de liquido por kilogramo perdido durante el
ejercicio realizando una primera toma de 500 ml nada mas
terminar la actividad y el resto repartirlo en diferentes to-
mas mas espaciadas.

6.1. Bebidas para deportistas

Los deportistas no toman simplemente agua cuando se
tienen que enfrentar a la realizacion de un ejercicio fisico
que conlleva como minimo una cierta intensidad, sino que
toman lo que se denominan bebidas deportivas.

El concepto de bebida deportiva''? significa que estamos
frente a una bebida cuya capacidad para hidratar es mayor
que la del agua y que, ademas, contiene pequenas canti-
dades de minerales como sodio, potasio o fésforo que se
iran perdiendo a través del sudor y pequenas cantidades
de hidratos de carbono.

Se pueden diferenciar tres tipos de bebidas deportivas
con caracteristicas diferentes:

« Bebidas hipotdnicas: Son bebidas que tienen una con-
centracién menor de azucares y sales que las que se
encuentran en nuestro organismo. Son recomendadas
para ejercicios fisicos que no duren mas de una hora.

+ Bebidas isoténicas: Son aquellas cuya concentracién de
azucares y sales es igual que la que se tiene en el orga-
nismo. Su uso es necesario cuando el ejercicio a realizar
es muy intenso y, ademas, esta acompanado por un cli-
ma humedo o caluroso que hacen que la cantidad de
sudor expulsado sea mayor. De esta forma el cuerpo del
deportista podra recuperar las sales perdidas durante el
ejercicio y podra mantener en todo momento la ener-
gia en un nivel éptimo para la realizacién del mismo ya
gue evitara la aparicién de fatiga durante su realizacion.
Ademads de todo ello ayudaran a evitar golpes de calor.
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Imagen 20. Bebidas deportivas. Fuente: hitps://glut4science.com/publicaciones/de-la-ciencia-a-la-practica/bebidas-deportivas-como-y-cuando/5

« Bebidas hiperténicas: Su concentracion de sales y azUcares
es mayor que la que se cuenta de forma habitual en el or-
ganismo. Se recomienda su uso cuando se va a efectuar
un ejercicio cuya prolongacién va a ser muy largay que no
generen una gran pérdida de sudor.

Otra opcidn es optar por combinar los tres tipos de bebidas
segln el momento del ejercicio en el que el deportista se
encuentre.

Como se puede apreciar en la imagen antes del ejercicio se
pueden tomar bebidas hipotdnicas ya que van a ayudar a
conseguir ese estado 6ptimo de hidratacion que se requiere.
Durante el ejercicio, se aconsejan las bebidas isoténicas ya
que facilitan el transporte de los azlcares y sales y ademas
ayudan a mantener la hidratacién del cuerpo. Por ultimo,
para después del ejercicio se pueden tomar bebidas hiper-
tonicas que ayudan al movimiento de los nutrientes.

Tanto juntas como por separado es fundamental mantener
el nivel de hidratacién en el cuerpo para evitar problemas
posteriores.

7. DIETA EN DEPORTISTAS

Para que un deportista consiga alcanzar la capacidad de
rendimiento deseada, se necesita una planificacion muy
estricta de la dieta que consume en funcién del deporte o
ejercicio que vaya a realizar.

A continuacion se va a pasar a explicar los pasos a seguir
para conseguir esa dieta personalizada.
7.1. Calculo de la cantidad de energia minima que

necesita un deportista

Este célculo1 se consigue aplicando la férmula para calcular
el metabolismo basal de la persona.

Antes de explicar dicha formula, vamos a explicar en qué
consiste el metabolismo basal (MB)'3. Este concepto hace
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referencia a la cantidad de energia minima que gasta una
persona cuando se encuentra en reposo para poder llevar
a cabo todas las reacciones que tienen lugar dentro del or-
ganismo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) marca el me-
tabolismo basal en funcién de la edad y el sexo como se
observa en la siguiente tabla.

Ecuacion de la FAO-OMS

EDAD (afios) HOMBRES MUIJERES
<3 MB = 60.9 peso - 54 MB = 61 peso -51
3-10 MB = 22,7 peso + 495 MB = 22,5 peso + 499
10-18 MB = 17,5 peso + 651 MB = 12,2 peso + 746
18-30 MB = 15,3 peso + 679 MB = 14,7 peso + 496
30-60 MB = 11,6 peso + 879 MB = 8,7 peso + 829
+ 60 MB = 13,5 peso +487 MB = 10,5 peso + 596

Imagen 21. Metabolismo basal segiin FAO-OMS. Fuente: hitps://die-
teticaynutricionweb.wordpress.com/category/metabolismo-basal/

7.2. Calculo de la cantidad de nutrientres principales

Es muy importante conocer la cantidad de hidratos de
carbono, proteinas y grasas que el deportista ingiere
dentro de la dieta, ya que, como hemos visto con ante-
rioridad, son las fuentes principales para aportar energia
al organismo.

La cantidad de hidratos de carbono dependerd del tipo de
actividad fisica que realice la persona, cuanto mayor sea la
intensidad de la actividad fisica a realizar mayor tiene que
ser laingesta de los hidratos de carbono en la dieta.

La cantidad de proteinas varia en funcién del tipo de ac-
tividad fisica que se vaya a realizar, es decir, no se puede
ingerir la misma cantidad de proteinas para una actividad
de resistencia o de fuerza o que implique pérdida de grasa
0 ganancia de musculatura.



Las grasas es el Ultimo nutriente que se va a aiadir en la die-
ta del deportista porque, como vimos con anterioridad, no
son buenos a pesas de que la cantidad de energia aportada
para el organismo sea mucho mayor que la aportada por hi-
dratos de carbono o proteinas.

Para calcular la cantidad de grasas que se deben ingerir se le
resta al 100 por cien de la dieta el tanto por cierto que se lle-
van los hidratos de carbono y el tanto por cierto procedente
de las proteinas. El resultado sera la cantidad de grasas que
puede consumir el deportista.

7.3. Liquidos

La cantidad de liquidos que debe tomar el deportista de-
pendera de las calorias totales que tiene que ingerir a través
de la dieta. Cuanto mayor sea el valor total de calorias que
debe tomar en la dieta, mayor serd la cantidad de liquidos
que debe de incluir en su dieta.

7.4. Suplementos alimenticios

Muchos deportistas necesitan utilizar sustancias que com-
plementen su dieta para llegar a sus condiciones éptimas.
Estas sustancias suelen estar formados por vitaminas, an-
tioxidantes, glutamina y en algunas ocasiones pueden llegar
a ser un sustituto de alguna de las comidas del deportista.

También la ingesta de este tipo de sustancias va a depender
del tipo de actividad fisica a realizar.

7.5. Esquema de las comidas durante un dia

De forma general lo que se suele hacer es dividir las calorias
totales que se van a ingerir durante la dieta diaria en varias
tomas o, lo que es lo mismo, en varias comidas. Lo que se re-
comienda es hacer un nimero total de 6 comidas al dia con
una diferencia minima entre cada una de ellas de tres horas
para que el organismo pueda hacer su trabajo mediante el
metabolismo y extraer de los alimentos los nutrientes y la
energia para el buen funcionamiento del organismo. Tam-
bién se recomienda no ingerir alimentos entre comidas, es
decir, evitar el famoso picoteo. De esta forma se evitara con-
seguir un mal estado de salud y una mala condicion fisica.

7.6. Calculo de las calorias totales de la dieta

Tras estudiar cada uno de los apartados que hay que tener
en cuenta en la dieta de un deportista, vamos a explicar
como calcular esas calorias que debe ingerir el deportista
para conseguir ese buen estado de salud y esa buena forma
fisica.

Esas calorias que tiene que ingerir el deportista salen de rea-
lizar el célculo que relaciona las calorias minimas que tiene
que ingerir para el buen funcionamiento del organismo, el
Metabolismo Basal (MB)'3, con las calorias que debe ingerir
en funcidn de la actividad fisica que realice diariamente. Esto
se consigue con el Gasto Energético Total (GET)'3, con él se
puede saber la energia que gasta el organismo en hacer el
proceso de digestién, absorcion y asimilacién de los nutrien-
tes que contienen los alimentos.
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GET = MB + AF (10-30%) + ETA (10%)

Imagen 22. Formula para calcula el Gasto Energético Total. Fuente:
https://dieteticaynutricionweb.wordpress.com/category/metabolismo-
basal/

En la formula se ve que al metabolismo basal (MB) le hay
que sumar la Actividad Fisica (AF) mas el efecto que van a
tener los alimentos (ETA)

De esta forma ya se puede tener en cuenta todas las va-
riables que afectan a la dieta de un deportista: edad, sexo,
tipo de actividad fisica a realizar y el peso de la persona.

De forma matematica, la férmula que mas se emplea para
conseguir las calorias de la dieta es la propuesta por la
OMS donde se multiplica el metabolismo basal por un
factor relacionado con la actividad fisica a realizar. El valor
obtenido se llama Gasto Energético Total (GET)™:

GET =MB X FA

Imagen 23. Formula para calcula el Gasto Energético Total por la
OMS. Fuente: https://dieteticaynutricionweb.wordpress.com/category/
metabolismo-basal/

Este factor depende del tipo de actividad que se va a rea-
lizar y de su intensidad. En la siguiente tabla se muestran
los diferentes factores que se pueden emplear en funcion
de la actividad y de la intensidad de la actividad fisica que
seva a llevar a cabo.

FACTOR DE ACTIVIDAD

ACTIVIDAD Factor de Actividad / hora
Reposo: dormir, estar tumbado. 1
Muy Ligera: actividades que se
hacen sentado o de pie, pintar, 1.5
conducir, planchar, cocinar, ver tv...

Ligera: caminar a 4 km/h,
carpinteria, camarero, limpieza

domeéstica, cuidado de nifios, jugar =
al golf, tenis de mesa...
Moderada: caminar a 5.5 km/h, 5
bicicleta, esquiar, bailar, tenis...
Intensa: tala de arboles, cavar,
baloncesto, fatbol, rugby, 7

escalada...

Imagen 24. Tabla Factor Actividad Fisica (FA). Fuente: https://diete-

ticaynutricionweb.wordpress.com/category/metabolismo-basal/

Para calcular ese factor de actividad que se tiene que
multiplicar por el metabolismo basal, se va a utilizar la
tabla mencionada con anterioridad para multiplicar el
valor adecuado por el nimero de horas que se emplean
para desempenar la actividad fisica elegida. Una vez su-
mados estos valores, el resultado se divide por el nimero
de horas que tiene un dia y se obtiene el factor de acti-
vidad (FA).

La multiplicacién de MB X FA, como se ve en la imagen 23,
nos daran esas kilo-calorias que el deportistas tiene que
repartir en seis comidas diarias.
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Este gasto energético total sufre cambios cuando el depor-
tista sufre algun tipo de lesién. Cuando estamos frente a esta
situacién hay que corregir dicho gasto anadiendo un nuevo
factor en la multiplicacion, el factor de lesion (FL). Por todo
esto el gasto energético total queda de la siguiente forma':

GET=MB x FA x FL

Imagen 25. Formula para calcula el gasto energético total con lesion.
Fuente: hitps://dieteticaynutricionweb.wordpress.com/category/metabolis-
mo-basal/

Ese FL va a depender del tipo de lesién que tenga el depor-
tista y esta tabulado. Los valores se adjuntan en la imagen
26.

Si ahora multiplicamos el MB por el FA y el FL se obtendrian
las calorias que debe ingerir el deportista cuando estd lesio-
nado. Lo normal es que ese nimero de calorias sea menor

ya que no puede realizar la actividad fisica a la que estd
acostumbrado.

7.7.Ejemplos de dietas para deportistas

En este apartado se va a estudiar como tienen que ser las
dietas de los deportistas en funcion del tipo de actividad
fisica que realicen ejemplificdndolo con tres grandes disci-
plinas deportivas muy distintas entre ellas*.

De esta forma se va a poder observar cémo se aplica todo
lo estudiado con anterioridad dentro de este Trabajo Fin
de Méster.

7.7.1. Futbol

Los futbolistas son deportistas de resistencia que, por su
trabajo, queman una elevada cantidad de calorias en muy
poco periodo de tiempo. Por este motivo, los alimentos
dentro de la dieta varian segun la intensidad del trabajo
que vaya a realizar el deportista.

Factor de Lesion

Factor de Actividad Factor de Lesion
Actividad Factor de Actividad Factor de
Lesion Lesion
" Confinado en Cama 1.2 Cirugia menor 1
Activo 1.3 Trauma menor 1.10
Cirugia mayor 12
Fractura 1.35
Infeccion 1.2
Ligera
Infeccion 1.5
Moderada
Infeccién 1.8
Grave
Quemaduras
40%SAQ* | 15
50% sAQ* 1.9
Quemadura - 54 1§
Térmica
Grave

*SAQ (Superficie de Area Quemada)

Imagen 26. Tabla de lesiones y de su FL. Fuente: hitps://dieteticaynutricionweb.wordpress.com/category/metabolismo-basal/
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Los hidratos de carbono seran la fuente principal para apor-
tar la energia al cuerpo del deportista y asi poder mejorar su
rendimiento a lo largo de la realizacién de su actividad. Para
el futbolista esto se traduce que con una ingesta mayor de
hidratos de carbono podra estar dentro del terreno de juego
durante mas tiempo y con el mejor rendimiento.

Las proteinas seran necesarias para mantener los musculos
en estado 6ptimo durante la realizacion de la actividad fisica
y asi conseguir la una mayor resistencia de los mismo. Las
fuentes de proteinas que se aconsejan tomar son carne de
vacuno, pollo y cerdo siempre sin piel ni grasa.

Las grasas solo van a poder ser ingeridas cuando vengan del
pescado o de carne de vaca que no presente zonas de grasa
visible.

Los liquidos dentro de esta dieta deben ser tomados de for-
ma regulary alo largo de todo el dia y deberd ser mas fuerte
cuando se vaya a realizar un entrenamiento o directamente
un partido.

Las comidas deben estar perfectamente pautadas para res-
petar las tres horas entre ellas y ademas que casen con total
perfeccién con los horarios de los entrenamientos y partidos
a ejecutar.

De forma general estas son las pautas que debe seguir cual-
quier deportista cuya actividad fisica se asemeje a la de un
futbolista. Ademas, hay que tener en cuenta que estas pau-
tas deberan sufrir algunas modificaciones antes, durante y
después del partido y también en funcidn de la hora a la que
se realice el mismo.

7.7.2. Golf

El golf es un deporte que se caracteriza no solo por la resis-
tencia que tiene que tener el deportista que lo realice, sino
también por la potencia que debe tener para realizar los di-
ferentes golpes y todo lo que ellos conllevan.

Su alimentacién se tiene que basar en una dieta equilibrada,
mas 0 menos estricta, en funcidn de la edad y del horario de
la realizacidn de la su actividad fisica. Se aconseja un equi-
librio entre la cantidad de hidratos de carbono, proteinas y
grasas que toma y, ademas, necesitan que entre ellos haya
una fuente de fibra. Esta dieta sera acompanada con una
ingesta de liquidos diaria y que se tiene que intensificar du-
rante la actividad con alguno de los tipos de las bebidas para
deportistas mencionadas con anterioridad.

7.7.3. Karate/judo

El karate y el judo son dos disciplinas diferentes pero que
las dos se basan en ser deportes basados en la tonificacién
y que son atléticos. Ambos son deportes tacticos, donde la
flexibilidad del deportista es fundamental y donde la poten-
ciay los reflejos del mismo también son fundamentales para
su realizacién.

Su alimentacién tiene que estar enfocada para satisfacer
todo lo mencionado anteriormente y por ello deben de llevar
una dieta equilibrada pero estricta donde las comidas deben
acabar aproximadamente dos horas antes de cada sesion.
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La dieta mayoritariamente debe estar compuesta por hi-
dratos de carbono de absorcién lenta, muy poca cantidad
de grasas y el resto ser completado con proteinas. El agua,
como en todo deporte, debe ser de consumo diario.

Dentro de este grupo entran todos los deportes de iguales
caracteristicas como la gimnasia en cualquier especiali-
dad.

8. LESIONES Y ENFERMEDADES

Tras estudiar los nutrientes esenciales que se deben in-
cluir en cualquier dieta y mas si se trata de una persona
deportista, ahora vamos a estudiar los diferentes tipos de
lesiones y de enfermedades que puede sufrir un depor-
tista cuando hay carencias de alguno de estos nutrientes
esenciales.

8.1. Tension muscular

La tensién muscular™ es una de las consecuencias que
pueden sufrir los deportistas cuando no toma la cantidad
de magnesio adecuada dentro de su dieta. Esta falta de
magnesio, tiene como consecuencia directa una baja de la
presién arterial y de la asimilacién de la insulina, que mus-
cularmente hablando, se traduce en un estado de tension
muscular.

La tensién muscular aparece cuando el deportista estd
sometido a actividades fisicas que conlleven mucho es-
fuerzo y, a su vez, una sobrecarga muscular elevada. Esta
situacién hace que su cuerpo se ponga al limite y por con-
siguiente los musculos se resientan.

P &

’ Muscle strain

Muscle

Imagen 27. Tension muscular. Fuente: hitps://es.128rf.com/pho-
to_ 49156227 _tensi% C38%B3n-muscular-y-deterioro.html
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En la imagen se puede observar la diferencia entre un mus-
culo sano y un musculo tenso. Este ultimo, cuando la ten-
sion es muy fuerte se puede observar como hay roturas en
el mismo.

Para combatir esta tension es fundamental complementar
unos buenos estiramientos antes y después del ejercicio con
una dieta rica en minerales, especialmente en magnesio, ya
que este ayuda a la relajacién de los musculos.

8.2. Microhemorragias digestivas, subplantares y
hematurias

Todos estos tipos de micro hemorragias' que pueden sufrir
los deportistas tienen un origen comun, una falta hierro en
el organismo. Esta falta de hierro esta fuertemente ligada
con el deporte que se practique y con las distintas carac-
teristicas ambientales a las que esté sometido para realizar
dicho deporte.

Este tipo de lesién no es directamente ocasionada por la
practica de la actividad fisica, pero si podemos llegar a ella
por llevar una mala alimentacion. Para evitar este tipo de le-
sion indirecta se aconseja al deportista incluir dentro de su
rutina alimentaria algun tipo de suplemento alimenticio que
contenga hierro y asi se pueda conseguir mantener el nivel
de hierro adecuado dentro del organismo del deportista.

8.3. Agujetas

Las agujetas’'® son una sensacion que sufren muchos de-
portistas, tanto deportistas de élite como amateur, después
de realizar la actividad fisica. Esta sintomatologia puede ser
de dos tipos:

« Dolor muscular después de realizar el esfuerzo que apare-
ce muy rapido, es decir, aparece el dolor poco después de
realizar el esfuerzo: DOMPAR.

« Dolor muscular después de realizar el esfuerzo que apa-
rece de forma mas lenta, es decir, en el momento no se
tiene el dolor pero con el paso de las horas aparecen los
sintomas: DOMPAT.

Las agujetas del tipo DOMPAR aparecen cuando estamos
terminando de realizar el ejercicio, siempre que este sea in-
tenso, y su duracién es de unas horas sin causar mas proble-
mas después.

Su explicacion a nivel orgénico se debe a la acumulacién de
acido lactico y otras sustancias generadas por las reacciones
metabdlicas en los musculos.

Imagen 28. Formacion de dcido ldctico. Fuente: https://cienciavision.
wordpress.com/tag/agujetas/
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En laimagen se puede observar como se forma el acido lac-
tico dentro del organismo por conversién de la glucosa que
tenemos en el organismo o ingerimos a través de la dieta.

El segundo tipo de agujetas, DOMPAT, aparecen unas horas
después de terminar el ejercicio fisico y son muy dolorosas
durante los dos dias siguientes tras finalizar dicho ejerci-
cio. El dolor terminara pasados, aproximadamente, unos
cuatro dias. El dolor se va a encontrar principalmente en la
parte distal del musculo extendiéndose en los casos mas
severos por todo el musculo. Esto va a hacer que cualquier
pequeia presidn realizada en la zona cause un gran dolor
al deportista. Ademas de esta sensibilidad extrema, otros
efectos de este tipo de agujetas son la pérdida de fuerza,
la rigidez y la inflamacién de la zona afectada e incluso la
pérdida de movimiento.

La aparicion de estas agujetas se basa, no solo en la for-
macion de acido lactico, sino que lo que mas afecta al
musculo es la aparicién de micro roturas en los musculos
y también a la tension que sufren los musculos por toda la
actividad fisica realizada.
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Imagen 29. Micro lesiones. Fuente: hitps://g-se.com/agujetas-preven-
cion-y-tratamiento-581-sa-r57cfb271685ed

En la imagen se puede observar cdmo se encuentra un
musculo relajado, contraido y como se forma la lesion que
tiene como consecuencia la aparicion de las agujetas.

Una vez que se tiene, el sanitario debe aconsejar a la per-
sona un tratamiento antiinflamatorio para paliar las con-
secuencias de la lesidon y que para posteriores ocasiones
realice un buen estiramiento antes y después de la acti-
vidad fisica para que los musculos calienten y enfrien co-
rrectamente.

A nivel alimentario se aconseja que tomen alimentos que
ayuden a la relajacion de los musculos y que tengan pro-
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Imagen 80. Micro lesiones. Fuente: hitps://www.google.es/url?sa=i&url=hiips%8A%2F% 2Fwww.newsdigitales.com% 2Fsalud’% 2Fcalambre-mus
cular’s 2F&psig=AOvVaw25KoqbR4uges6NUjiCZ Cz 7&ust=1584622010218000& source=imagesScd=vfe&ved=0CAIQ jRxqFwoT CKjbw-

JOHpOgCFQAAAAAIAAAAABAY

piedades antiinflamatorias como el pescado azul, verduras,
ingerir zumos de frutas, jengibre y sobre todo tomar la canti-
dad adecuada de hidratos de carbono y proteinas proceden-
tes de pasta, patata y carnes tipo pollo.

8.4. Calambres musculares

Los calambres musculares'” son contracciones de los mus-
culos que ocurren de forma involuntaria. La persona que los
sufre siente un dolor muy fuerte e intenso en la zona afec-
tada, que suelen ser las piernas, y que no suele derivar en
otras patologias ni suele dejar a la persona sin poder mover
la zona afectada.

En la imagen se puede observar donde ocurre el calambre y
el dafio que ocasiona.

Este tipo de lesion dentro de los deportistas ocurre por la
pérdida de liquidos, es decir por sufrir deshidratacién. Tam-
bién por una mala alimentaciéon deficitaria en minerales
esenciales como calcio, potasio o magnesio.

Por todos estos motivos, el sanitario debe aconsejar al de-
portista que se hidrate de forma adecuada durante el trans-
curso del dia y mas si va a realizar algun tipo de actividad fi-
sica. Respecto a la alimentacién, debe tomar alimentos ricos
en estos minerales o algun tipo de suplemento que pueda
suplir esas deficiencias. También recomiendan un buen ca-
lentamiento para no dafar la musculatura.

8.5. Nefritis

La nefritis'® es una enfermedad que tiene lugar en los rifio-
nes. Los rifones son el filtro del organismo para eliminar
todo aquello que no queremos a través de la orina. Sus sin-
tomas dependeran del grado de la enfermedad pero van
desde la disminucion de la cantidad de orina y el cambio del

color de la misma a incluir sangrados en la orina y mucha
sudoracién en cara, manosy pies.

Esta enfermedad no va a ser instantanea, es decir, no va
a ocurrir nada mas acabar la actividad fisica, si no, que su
aparicion va asociada con el transcurso del tiempo. En de-
portistas se puede dar por tomar un exceso de antiinfla-
matorios y otras medicinas para paliar dolores musculares
y también por tomar un exceso de minerales como litio,
plomo o cadmio.

Para saber si el deportista sufre una enfermedad de esta
indole es fundamental realizar una analitica para saber la
capacidad que tiene el rifdn para filtrar. Esto se mide ana-
lizando la GFR™ en sangre.

Enfermedad de los rifiones

Falla de los
rifiones

0

GFR

Imagen 31. Nivel GFR en sangre. Fuente: hitps://www.niddk.nih.
gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rino-
nes/informacion-general/diagnostico

Como se puede observar en la fotografia adjuntada cuan-
do la GFR se encuentra por debajo de 60 ya se considera
que hay una enfermedad ligada al rindn y ya si esta se en-
cuentra por debajo de 15, el riidn falla.

Otro analisis que se tiene que realizar es un examen de la
orina, concretamente la cantidad de albumina en la mis-
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Imagen 32. Albumina en orina. Fuente: https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/informa-

cion-general/diagnostico

ma, que se puede realizar in situ a través de una tira reactiva
a esta proteina'.

Como se observa en la fotografia un rindn sano actuara per-
fectamente como filtro pero un rifndn danado no.

Como es una enfermedad ligada al rifdn, uno de los facto-
res importantes para que el deportista la pueda contraer es
la falta de hidratacién. Una mala hidratacién conlleva a no
generar la suficiente cantidad de residuo liquido, orina, en
el organismo y que no se puedan sacar del organismo esas
sustancias téxicas que lo danan.

Por consiguiente se aconseja a los deportistas que se hidra-
ten correctamente para prevenir esta enfermedad y que
dentro de su dieta no coman alimentos excesivamente ricos
en litio, cadmio ni plomo. Si toda esta prevencién no es su-
ficiente, el sanitario debera recomendar al paciente que eli-
mine la sal de su dieta, ademas de una disminucién drastica
de las proteinas y del potasio.

8.6. Hiperpotasemia

La hiperpotasemia’ es una enfermedad rara de encontrar
en un deportista. Se define como la acumulacién de potasio
dentro de nuestro organismo y se manifiesta con el entume-
cimiento de las extremidades tanto inferiores como superio-
res y, en casos mas severos, con fallos en el corazon.

El potasio es el mineral principal del medio celular ya que
interviene en la regulacion del agua en las células y en otras
reacciones metabolicas basicas, como la formacion de glu-
cosa. Normalmente la cantidad de potasio en el organismo
de una persona se sacia con la dieta diaria pero de no ser asi
la debilidad muscular seria el primer sintoma que desarrolla-
ria la persona.

Para que el deportista no sufra esta dolencia se tiene que
asegurar una ingesta de fuentes de potasio dentro de la
dieta diaria. Los alimentos recomendados serian los frutos
secos, las verduras frescas y el platano.

8.7. Hiponatremia

La hiponatremia® es una enfermedad que se basa en el dé-
ficit de sodio en el organismo de una persona. Si nos cen-
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tramos en un deportista, se denomina hiponatremia aso-
ciada al ejercicio y se basa en el déficit del sodio durante
24 horas después de realizar la actividad fisica y se puede
presentar con o sin sintomas.

Esta enfermedad se puede sufrir por un exceso de hidrata-
cién o por un fallo en el sistema que genera el sudor. Otras
causas menos comunes son no tomar el suficiente sodio
dentro de la dieta o por una pérdida muy grande de este
mineral.

Los dos parametros a estudiar para confirmar esta enfer-
medad son la medida de la concentracién de sodio en el
organismo y la densidad urinaria.

Esta enfermedad es la causa mas comun en el sufrimien-
to de colapso relacionados con el ejercicio. Este colapso
se sufre cuando la cantidad de sodio en el organismo es
baja y genera en el deportista la incapacidad para parar o
caminar durante la realizacion de la actividad fisica. Cuan-
do ocurre este colapso no suele acarrear consecuencias
graves aunque en algunos casos se puede llegar al falleci-
miento del deportista.

La sintomatologia basica de esta enfermedad es la des-
orientacion, la confusidn, ganas de vomitar mezclada
con la sensacion de mareo, diarrea, sensacion de debili-
dad a nivel muscular, el dolor de cabeza y el agotamien-
to. Cuando la enfermedad pasa a ser grave, se incluyen
convulsionesy la pérdida de conocimiento y ya si es muy
grave se puede llegar a morir la persona que sufre la en-
fermedad.

El tratamiento a seguir por el sanitario es equilibrar la con-
centracién de sodio en el organismo del deportista.

8.8. Osteoporosis

La osteoporosis?' es una enfermedad que afecta al sistema
0seo y se basa en la pérdida de masa 6sea mas o menos
severa. Puede ser reversible dependiendo de la edad a la
que se padezca la enfermedad y segun el tiempo en el que
haya seguido una mala alimentacién.

Esta enfermedad estd ligada a la cantidad de calcio que
hay en los huesos ya que es el nutriente principal para
mantener y formar nuestro sistema 6seo.
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Figura 1. Representacion grafica de los conceptos de osteoporosis y osteopenia segun
los criterios de la OMS.

Imagen 33. Umbral osteoporosis OMS. Fuente: file:///C:/Users/isaca/
Downloads/Dialnet-MetabolismoOseoY Nutricion-7114202.pdf

La Organizacién Mundial de la Salud, nos muestra seguin un
grafico que relaciona la densidad 6sea con el paso del tiem-
po cual es el umbral para sufrir osteoporosis.

En el mundo deportivo es muy frecuente que aparezca a
mujeres por la realizaciéon de dietas donde la cantidad de
calorias ingeridas es muy baja. Estas dietas son realizadas
con el objetivo de perder peso en un periodo muy corto de
tiempo.

Su tratamiento y, lo que es mas importante, su prevencion
estd basado principalmente en la realizacién de una buena
dieta rica en calcio y vitamina D y sélo, si es necesario, ayu-
dar con algun tipo de farmaco. Esta dieta debe estar com-
plementada con la realizacién de ejercicio fisico moderado
como puede ser el salir a caminar durante una hora al dia.

Los alimentos que deben aparecer dentro de la dieta son
cualquier tipo de lacteo bajo en grasa y evitar introducir
una cantidad elevada de grasas ya que estas no ayudan a
la absorcion del calcio dentro del organismo. Respecto a los
hidratos de carbono y a las proteinas, es mejor tomar una
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cantidad superior de proteinas ya que si ayudan a la ab-
sorcion del calcio.

8.9. Fracturas por desgaste

Las fracturas por desgaste? son pequeias fracturas que
tienen lugar en el hueso y que su origen son pequefos
traumatismos que se repiten con frecuencia o una sobre-
carga en el propio hueso.

Suelen aparecer de forma mas habitual en los pies debido
a que es la zona que mas sufre al realizar cualquier activi-
dad deportiva. En la siguiente fotografia se observan las
zonas del pie donde es mas comun sufrir estas pequenas
fracturas.

Como se puede observar las fracturas son mas habituales
en la zona externa del pie y en la zona préxima al tobillo.
La mas comun es la fractura sufrida en el 2° metatarsiano
ya que es el que sufre la mayor carga por su gran longitud
en comparacion con el resto del pie. A esta fractura le si-
gue de cerca la sufrida en el 5° metatarsiano debida a la
realizacion de saltos y desplazamientos laterales, por ello
es muy tipica en deportes como el futbol o el baloncesto.

Este tipo de lesiones no solo se basan en la sobrecarga, si
no que la alimentacion es un factor clave ya que gracias a
ella los huesos pueden no tener su fuente directa de nu-
triente. Los huesos necesitan absorber toda la cantidad de
calcio que ingerimos en nuestra dieta. Si esto no ocurre,
se llega a sufrir osteoporosis, enfermedad explicada en el
apartado anterior, y como consecuencia directa de esta
enfermedad sufrir este tipo de fracturas.

Sus principales sintomas son un fuerte dolor en la zona
afectada que solo se sufre durante la realizacién de la ac-
tividad fisica pero que si se agrava la lesién pueden apare-
cer hematomas e hinchazén en dicha zona.

Peroné
Tibia

Astragalo

Escafoides

Cuna interna

Cuna intermedia

Calcaneo
Cuboides

5% metatarsiano

Cuna lateral

Primer metatarsiano

Falanges distales

Huesos del pie - Diserio extraido del libro “"Todo comienza por un paso”, escrito por Victor Alfaro y editado por Alienta.

Imagen 34. Huesos pie. Fuente: hitps://www.podoactiva.com/es/blog/fractura-por-esires-sintomas-tratamiento-y-prevencion-de-esta-lesion-co-

mun-en-el-pie
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El mejor tratamiento para su cura es el reposo relativo o ab-
soluto en funcién de la gravedad de la lesion y reorganizar
los alimentos dentro de la dieta para asegurar la cantidad de
calcio necesaria y la cantidad de los alimentos que ayudan a
absorber ese calcio y evitar lesiones futuras.

8.10. Anemia ferropénica

La anemia ferropénica’ es la enfermedad que muestra que
nuestro organismo sufre una deficiencia de hierro. Este tipo
de enfermedad no tiene por qué estar directamente ligado
con el deporte pero se conoce que la pueden sufrir los de-
portistas, en especial las mujeres, que se dedican a depor-
tes de élite como el triatlon o el esqui de fondo. También
se presenta en aquellos deportistas que llevan una ingesta
caldrica muy restringida.

No es una enfermedad en la cual el deportista necesite no-
tar algun sintoma ya que en muchos casos es asintomatica.
En el caso de no ser asi los sintomas mas habituales son la
sensacion de cansancio y debilidad, la fatiga, mareos, difi-
cultad a la hora de respirar, tono blanquecino en algunas
zonas del cuerpo como palmas de las manos interior del
parpado y de forma menos habitual taquicardias.

Para contrarrestar este déficit es necesario tener una dieta
rica en hierro y, solo en caso necesario, tomar algun tipo de
suplemento que contenga hierro.

Para evitar sufrir anemia ferropénica se aconseja tomar
carne o pescado una vez al dia, incluir alimentos que sean
ricos en Vitamina C la cual va a ayudar a asimilar el hierro
en el organismo, tomar alimentos procedentes de la leche,
no beber té y/o café en las comidas principales ya que no
van a ayudar a que el organismo asimile el hierro que se ha
tomado e ingerir todos los alimentos ricos en hidratos de
carbono también ricos en hierro.

8.11. Hipoglucemia

La hipoglucemia®?* es la falta de azUcar en sangre. Se con-
sidera que la persona sufre hipoglucemia cuando la con-
centracion de azucar en sangre esta por debajo de los 70
mg/dl. Si nos centramos en la realizacién de una actividad
fisica, sera el resultado de sufrir mucha fatiga a la hora de
realizarla. Las causas principales de esta enfermedad son
dos, una ingesta muy grande de azucar en los 50 minutos
anteriores de realizar la actividad fisica y el otro es llevar
una mala alimentacién antes de la competicion. Este ulti-
mo es la causa mas comun y se basa en que la dieta que
lleva el deportista antes de realizar la competicién no tiene
la cantidad necesaria de hidratos de carbono, siendo en al-
gunos casos inexistente.

Cuando se sufre una hipoglucemia, ademas de la sensa-
cién de fatiga, se suma la debilidad, los mareos, sudores en
frio y una sensacion de nerviosismo muy grande.

Para evitar esto se debe consultar con el sanitario antes de la
competicidon y que él te ayude a fabricarte una dieta acorde
a la actividad fisica que vas a realizar y que ademas te paute
también como te debes alimentar durante la competicién 'y
una vez que esta se termine.
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Cuando sufres una hipoglucemia es fundamental hidratar-
se mucho y tomar alimentos ricos en hidratos de carbono
y que se absorban con rapidez. Lo mas habitual es que el
sanitario utilice la regla del 15 x 15, es decir, suministrar
al deportista 15 g de hidratos de carbono en el instante
de la hipoglucemia, esperar un cuarto de hora y ver si ha
recuperado el nivel de azlcar en sangre. Si este nivel no se
ha estabilizado deberd suministrarle otros 15 gramos de
hidratos de carbono.

Esta ingesta de hidratos de carbono no puede ser de cual-
quier alimento que lleve este nutriente esencial, sino que
debe ser alguno que se absorba de forma rapida y que
no tengan una cantidad de grasas muy elevada. Algunos
ejemplos son: agua con azucar, un vaso de una bebida ga-
seosa, zumo de frutas o bebida isoténica o una gelatina.

9. CONCLUSIONES

Tras estudiar todas las clases de alimentos, sus propieda-
des y funciones y estudiar el efecto de los mismos en los
deportistas, puedo concluir que en este Trabajo Fin de
Master he aprendido la importancia que tiene para un de-
portista llevar una buena alimentacién.

La alimentacion es el principio de todo, es decir, detras de
ella hay una mejora del rendimiento a la hora de realizar
la actividad fisica, se consigue fortalecer los musculos de
forma sana y asi evitar lesiones.

También podemos conseguir que los musculos tengan su
propia fuente para ayudar a su relajaciéon y con ello evitar
muchas de las lesiones mas cotidianas a la hora de hacer
deporte tales como los calambres o las agujetas.

No solo a nivel muscular es importante una buena alimen-
tacién para el deportista, ya que siguiendo una alimenta-
cién sana y equilibrada, se pueden evitar enfermedades a
largo plazo tales como la nefritis o la osteoporosis.

También hemos visto que la alimentacién va ligada a la
hidratacion y que este combo es el verdadero aliado del
deportista, ya que a través de la hidrataciéon, o mas bien
por la falta de ella, el cuerpo no depura sus residuos y la
acumulacién de los mismos ocasiona muchos problemas
para el deportista.

Hemos visto también que es muy importante conocer si
el deportista esta con o sin lesiéon para poder hacerle una
dieta a medida y que esa dieta se va a ver modificada en
funcion del momento deportivo en el que se encuentre, es
decir, si esta efectuando solamente entrenamientos o esta
en plena competicidn. Lo mismo ocurre con la hidratacion,
su pautado dependera del momento en el que se encuen-
tre y de las condiciones ambientales en las que realice la
actividad fisica.

Como conclusién final se puede decir que la dieta de un
deportista debe estar hecha a medida y en ella se deben
incluir todos los nutrientes esenciales para evitar todas las
enfermedades y lesiones mencionadas con anterioridad.
Dentro de esta dieta también hay que incluir la hidratacién
necesaria y cudles son las bebidas mas saludables para su
actividad fisica.
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6. La obesidad infantily la

dieta enlos colegios

CHILDHOOD OBESITY AND DIET IN
SCHOOLS
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Mancha.

RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este trabajo es conocer que es la
obesidad infantil y su relacién con la dieta en los colegios.
Para ellos se analiza la prevalencia de la obesidad infantil en
Espafa, las causas que lo provocan y para prevenir la obe-
sidad o tratarla se identificard medidas a tener en cuenta.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica na-
rrativa, utilizando bases de datos como Google Académico,
Pubmed, Cochrane, Scielo, entre otras; y paginas web ofi-
ciales.

Desarrollo: La obesidad infantil o pediatrica es una afec-
cién que padecen nifios de entre los 2 a 17 anos de vida,
y que en Espana afecta a un 5.9% de la poblacién infantil
segun las ultimas cifras.

Esta enfermedad tiene una gran repercusion en la salud del
nifo, pudiendo desarrollar enfermedades concomitantes
tales como enfermedades cardiovasculares, enfermedades
endocrinas, enfermedades musculoesqueléticas, desérde-
nes mentales, etc.

Por todo lo anterior, es importante detectar precozmente el
sobrepeso infantil para evitar llegar a desarrollar obesidad
en los nifos, ademas debemos saber prevenirlo con alimen-
tacién saludable y actividad fisica regular como pilares de
una buena base que debe ser aportados en el ambito esco-
lary en el dmbito doméstico.

Conclusiones: La obesidad infantil es una enfermedad
grave en la edad infantil con un claro aumento en este ul-
timo periodo de tiempo, por lo cual debemos prevenir el
incremento del nimero de casos. Asi pues, debemos llevar
a cabo una serie de cambios en nuestros estilos de vida e in-
cluso realizar cambios en socioeconémicos para mejorar el
prondstico y asi evitar las complicaciones asociadas a esta
patologia.

Palabras clave: Obesidad pediatrica, dietoterapia, preven-
cién y control, cirugia, epidemiologia, complicaciones.
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ABSTRACT

Objectives: The objective of this work is to know what child-
hood obesity is and its relationship with diet in schools.
For them, the prevalence of childhood obesity in Spain is
analyzed, the causes that cause it and to prevent obesity or
treat it, measures to be taken into account will be identified.

Methodology: A narrative bibliographical review, using da-
tabases such as Google Scholar, Pubmed, Cochrane, Scielo,
among others; and official web pages.

Development: Childhood or pediatric obesity is a condition
suffered by children between the ages of 2 and 17, and which
in Spain affects 5.9% of the child population according to the
latest figures.

This disease has a great impact on the child'’s health, being
able to develop concomitant diseases such as cardiovascular
diseases, endocrine diseases, musculoskeletal diseases, men-
tal disorders, etc.

For all of the above, it is important to detect childhood
overweight early to avoid developing obesity in children, we
must also know how to prevent it with healthy eating and
regular physical activity as pillars of a good base that must
be provided in the school environment and in the domestic
sphere.

Conclusions: Childhood obesity is a serious disease in child-
hood with a clear increase in this last period of time, for
which we must prevent the increase in the number of cases.
Thus, we must carry out a series of changes in our lifestyles
and even make socioeconomic changes to improve the prog-
nosis and thus avoid the complications associated with this
pathology.

Keywords: Pediatric obesity, diet therapy, prevention and
control, surgery, epidemiology, complications.

INTRODUCCION
Definiciones

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el so-
brepeso y la obesidad se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud y conllevar el desarrollo de alteraciones de la
salud que antes solo se relacionaban con los adultos. (1, 2)

En el caso de los nifos menores de 5 afios la obesidad se
define como el peso para la estatura con mas de tres des-
viaciones tipicas por encima de la mediana establecida en
los patrones de crecimiento infantil de la OMS, y en el caso
de los nifios de 5 a 19 afos la obesidad es mayor que dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana estableci-
da en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. (1)

Entendiendo por ello como desviacion tipica (o) con res-
pecto a la mediana, a lo alejado o cerca que estd un valor



Talla para la edad - NINOS y ADOLESCENTES

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 a 19 anos (percentiles)
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numérico de los demas datos del conjunto. E interpretamos
como mediana como el numero situado en el centro de
un conjunto de numeros; es decir, la mitad de los nimeros
tiene valores mayores que la mediana y la otra mitad tiene
valores menores. (3,4)

Prevalencia

La OMS estima que en el afilo 2016 mas de 1900 millones
de adultos mayores de 18 afos tienen sobrepeso y de los
cuales 650 millones obesidad. Para la poblacién de nifos
y adolescentes, en 2016 mas de 340 millones presentan
sobrepeso u obesidad, favoreciendo un aumento expo-
nencial de la prevalencia, pasando de un 4% en 1975 a un
19% para el afio 2016. (1)

Segun el estudio Aladino sobre sobre la Alimentacion, Ac-
tividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en Espafia en
el ano 2020, apuntan que alrededor de un 40,6% de los
nifios de entre 6 y 9 afios tienen sobrepeso u obesidad.
Esta estadistica situa a Espafia como el cuarto pais euro-
peo con mayor prevalencia de obesidad infantil. (2, 5, 11)

La problematica radica, en que cada vez hay mas obesi-
dad y sobrepeso en edades mas tempranas y con el paso
de los afos este numero se va incrementando como se
puede ver a continuacion. (5, 6, 7)

Ademads, segun el tltimo estudio de la OMS sobre el sobre-
pesoy la obesidad infantil y juvenil, el nUmero de nifios y
adolescentes obesos en todo el mundo se ha multiplica-
do por 10 en las ultimas cuatro décadas, y la previsidn es
que en cinco aflos haya mas jévenes con sobrepeso que
por debajo de su peso adecuado. (5, 6, 7)
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Epidemiologia

Para el estudio epidemioldgico de la obesidad infantil a lo
largo de los afos, se han disefiado diversos estudios con tal
fin, como el estudio PAIDOS 84 que reflejaba la prevalencia
de obesidad es Espaia en nifos para ambos sexos con un
4,9%, y posteriormente en estudio EnKid desarrollado para
evaluar el estado nutricional de la poblacién infanto-juvenil
espafnola de 2 a 24 anos entre los afios 1198 al 2000 sobre
una muestra de unos 3534 nifos a nivel nacional. (8, 9, 45)

De este estudio, se evidencié que la prevalencia de la obe-
sidad es Espaia fue de 13,9% (15,6% de varones y 12% en
mujeres) y la de sobrepeso del 12,4%, fundamentalmente en
edades entre los 6 a los 13 afos. Por zonas geograficas des-
tacaban Canarias (18%) y Andalucia (15,6%) por encima de
la media, y el noreste (9,8%) y el Levante por debajo, mien-
tras que el norte (12,5%) y el centro se encontraban entorno
a la media. En este estudio se utilizé como criterio de obesi-
dad el de cifras de /ndice de Masa Corporal (IMC) por encima
del percentil 95 segun las tablas de la Fundacién Orbegozo
(Anexo 1), que por ejemplo para nifios mayores de 0 afios y
menores de 2 seria: (8, 9, 45, 52)

Los informes publicados por la International Association for
the Study of Obesity en 2007 indican que los paises con mas
alto indice de sobrepeso en la edad infantojuvenil son Espa-
Aa (35 y 32% para nifos y/o ninas, respectivamente), segui-
dos por Malta (30,9 y 20,1%), Portugal (25,9 'y 34,3%), Escocia
(29,8 y 32,9%) e Inglaterra (29 y 29,3%). (9)
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cencia. 2019.

En estudios epidemioldgicos posteriores, se han mostrado
una tendencia creciente en los ultimos 15 afnos, habiéndose
triplicado su frecuencia en nifios/as de 6 a 12 afnos, entre los
anos 1984y 2000. (8)

Prevencion

La obesidad es un problema que hay que atajar desde la in-
fancia, especialmente en un pais, cuyo indice de obesidad
infantil es muy elevado. Por eso, es fundamental, entre otras
cosas, controlar la alimentacion en los centros escolares y la
deteccion precoz de los casos. Una de las mejores estrategias
para reducir la obesidad infantil es mejorar la alimentaciony
los habitos de ejercicio de toda la familia. Por todo ello, el 3
de Mayo de 2006 se aprobd la Ley Organica 2/2006 de Edu-
cacion donde se recoge: “El desarrollo de hdbitos saludables,
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el ejercicio fisico y el deporte como uno de los fines hacia los
que se orientard el sistema educativo espanol”. (2, 7, 40)

La existencia del comedor en las entidades escolares se re-
coge en el articulo 65 de la Ley Orgénica 1/1990 del 3 de
Octubre sobre la ordenacion general del Sistema Educati-
VO como servicio que presta la administracién Educativa y
que deben tener una oferta alimentaria que cumpla con
las recomendaciones nutricionales para nifios en edad es-
colar, recogidas en la Orden del Ministerio de Educacién
y Ciencia de 24 de Octubre de 1992, en los reales decre-
tos 82/1996 y 83/1996 por lo que quedan aprobados los
reglamentos organicos de las escuelas por las comunida-
des autdonomas abordando su definicidn, funcionamiento,
usuarios, modalidades de gestién, organizacién y funcio-
namiento, y posterior la Ley 33/2011 de 4 de Octubre, que
sigue las pautas de la OMS para alimentacion infantil. (7,
40, 43)

Ademas, el comedor escolar no solo proporciona alimen-
tos mediante la oferta de menus, sino que también, tiene
funcién nutricional al satisfacer las necesidades nutricio-
nales de los escolares y funcién educativa complemen-
taria a la ensefanza mediante la cual se ve reforzada la
adquisicién de habitos alimentarios saludables segun las
recomendaciones acordadas en el Pleno del Consejo In-
ternacional del Sistema Nacional de Salud el 29 de Junio
de 2005 que favorece el desarrollo y la promocion de la
salud. (7, 40, 43)

Por todo lo anterior se puede concluir que se debe optar
por menus coherentes con una alimentacion saludable,
por lo que los menus infantiles se deben basar en la dieta
mediterranea, la cual se entiende como un plan de alimen-
tacion saludable que se fundamenta principalmente en el
uso de los vegetales, e incorpora los sabores y métodos
de cocina tradicionales de la region. Por tanto, la oferta
alimentaria debe satisfacer entre el 30 al 35% de las nece-
sidades energéticas y proteicas del alumnado, ademas de
las necesidades nutricionales de vitaminas y minerales, es-
pecialmente los aportes de hierro, calcio, cinc, magnesio,
vitamina A y E, y folatos. (10, 43, 44)

Causas y factores de riesgo

La OMS identifica que la principal causa de sobrepeso y
obesidad es el desequilibrio energético entre calorias
consumidas y gastadas. Es decir, consumo elevado de ca-
lorias y disminucién del gasto relacionado con el seden-
tarismo. (1)

Este desequilibrio se ve reflejada con los cambios en los
hébitos alimentarios y de actividad fisica influenciados
negativamente por: Cambios ambientales, falta de politi-
cas efectivas a tal fin, cambios sociales, alteraciones en la
planificacion urbana, educacion deficiente, entre otras. (1)

Como factores de riesgo podemos encontrar: (12)
+ Genética.

+ Ambiente.

« Influencias fisiologicas

- Alimentacion.
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- Historia personal.

- Estilo de vida sedentario.

Tratamiento

El tratamiento de la obesidad en el nifio debe iniciarse en el
momento cuando se realiza el diagnéstico de la alteracién,
para evitar problemas asociados en edades futuras. Los pi-
lares fundamentales del tratamiento son una dieta variada
adecuada para construir una dieta saludable y ejercicio fisi-
co continuado en el tiempo que ayude a quemar la energia
excedente. (1, 44, 45)

El principal abordaje terapéutico en la obesidad en la etapa
infanto-juvenil es el no farmacolégico, que se basa en tres
pilares fundamentales: Cambio en el comportamiento, cam-
bios nutricionales y fomento de la actividad fisica. Se debe
optar por limitar la ingesta energética, aumentar la actividad
fisica al dia y cambios saludables en los habitos de vida (1,
45)

Existen diferentes guias practicas a disposicion de los usua-
rios participes en el abordaje de la obesidad como la guia
del Ministerio de Sanidad Espafiol, la cual recomienda en-
focarnos en los anteriores pilares sefialados para conseguir
una intervencion eficazy revertir la problematica, o las infini-
dades pales de accién disefiados por la OMS con el objetivo
de prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles
como el sobrepeso u obesidad con la Estrategia Mundial so-
bre el Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud. (1, 45)

OBJETIVOS
Objetivo principal

Describir que es la obesidad infantil y su relacién con la dieta
en los colegios.

Objetivos secundarios
« Conocer la prevalencia de la obesidad infantil en Espafia.
« Identificar las causas de la obesidad infantil.

« Establecer medidas de control y prevencién mediante el
uso de la dieta mediterranea en los colegios.

- Conocer cual es el tratamiento de la obesidad infantil, cur-
s0 y pronostico de la misma.

METODOLOGIA

Se plantea una Revision Bibliografica Narrativa, tutorizada
por Nuria Garcia Enriquez, que trata sobre la obesidad in-
fantil en Espafa, con el titulo: “REVISION BIBLIOGRAFICA: LA
OBESIDAD INFANTIL Y LA DIETA EN LOS COLEGIOS”. Esta revi-
sién reline e interpreta la informacion de diversos estudios,
articulos originales y sedes web, acerca del tema a tratar an-
teriormente citado. Las bases de datos utilizadas para ela-
borar esta revisidon bibliografica han sido: Pubmed, Google
Académico, Dialnet, Scielo, MedlinePlus, Elservier y Paginas
de Organismos Oficiales como Organizacién Mundial de la
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Salud o Asociacion Espafola de Seguridad Alimentaria y
Nutricién, entre otras.
Estrategias de las busquedas

Se realizaron busquedas en Scielo, Dialnet, Elservier utili-
zando un lenguaje natural, en Pubmed se emplearon pa-
labras clave escogidas segun la terminologia MeSH (Medi-
cal Subject Headingd) y Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS). Como descriptores MeSH se han utilizado:

« Abdominal obesity.

+ Abdominal obesity metabolic sindrome.
+ Agents, anti obesity.

+ Drugs, anti obesity.

+ Gene producto, obese.

Y como descriptores DeCS:

« Enfermedades nutricionales y metabdlicas.
+ Acceso a alimentos saludables.

+ Pirdmide de los alimentos.

+ Farmacos Antiobesidad.

+ Manejo de la Obesidad.

+ Obesidad.

+ Obesidad abdominal.

+ Obesidad Pediatrica.

En Google Académico y en las paginas de Asociaciones y
Organismos Oficiales (como Ministerio de Sanidad, Consu-
mo y Bienestar Social, Organizacion Mundial de la Salud
y/o Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cién, entre otras), se utilizé un lenguaje natural para la re-
copilacion de datos sobre prevalencia, epidemiologia, tra-
tamiento, historia de la enfermedad y/o prevencién, con
palabras clave como:

+ Obesidad pediatrica.

- Dietoterapia para la obesidad.

+ Prevencion y control de la obesidad.

« Cirugia para tratar la obesidad.

. Epidemiologia de la obesidad infantil.
« Complicaciones de la obesidad.

Los criterios de inclusion de los articulos para la revisién
fueron que estuvieran publicados en los ultimos 7 anos,
en el idioma inglés y espaiol, aunque se incluyen articulos
anteriores a 7 anos por su relevancia con el tema a tratar, el
rigor cientifico y puesto que no existen versiones actuali-
zadas de los mismos hasta la fecha.



DESARROLLO
Que es la obesidad infantil

La obesidad infantil también conocida como adiposidad,
es una afeccién grave de la salud que afecta a nifios y ado-
lescentes en edad escolar debido a una mala alimentacion,
falta de actividad fisica o relacionado a un trastorno de la
conducta alimentaria, que se caracteriza por el acumulo ex-
cesivo de grasa corporal a nivel celular en el organismo favo-
recido por un balance energético positivo. Esta enfermedad
es el trastorno nutricional mas comun en la poblacién me-
nos a 18 afos fundamentalmente debido a factores conduc-
tuales inadecuados, cambios sociales, laborales y del estilo
devida. (2, 14,17, 31, 44)

Esta enfermedad es un problema de salud publica porque
el sobrepeso en estas edades a menudo genera que el nifio
comience a padecer problemas de salud a nivel endocrino,
cardiovascular, como la diabetes tipo 2, hipertension arterial
o el colesterol alto en sangre, ademas de algunos tipos de
canceres o incluso alteraciones del suefio o de la conducta
del nifo. La obesidad infantil también puede generar baja
autoestima y depresion en los nifios o adolescentes, gene-
rando trastorno de la imagen personal. (2, 17, 19)

Dentro del término obesidad, podemos encontrar diferen-
tes subcategorias y tipos en funcién de los parametros que
utilicemos para clasificarlos, por ello podemos clasificar la
obesidad pediatrica segun la estimacién indirecta del conte-
nido graso corporal con el empleo del IMC, calculo de la dis-
tribuciéon de la grasa o desde un punto de vista clinico. Pero
también podemos cuantificar el contenido graso median-
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te la medicién directa y precisa con técnicas especificas
como bioimpedanciometria, mediante la cual se mide la
cantidad de grasa, masa muscular, estado de hidratacion
del individuo. (41, 45, 48)

Segtn el indice de Masa Corporal (IMC)

Segun este punto de vista se estudia la relacion entre la
masa corporal del individuo en kg y su estatura en m?, y
se considera que existe obesidad infantil cuando el IMC se
encuentra por encima del percentil 95 para edad y sexo
(Anexo 2). (41, 46, 47)

Por otro lado, para la edad infantil, existe obesidad leve si
el IMC esta entre 28 y 30 kg/m?, obesidad moderada si es
entre 30 y 35 kg/m? y obesidad severa o mérbida si el IMC
es superior a 35 kg/m?2. (41, 46)

Segtn la distribucion de la grasa en el organismo

Se divide en tres tipos, obesidad generalizada cuando la
grasa de distribuye por todo el cuerpo y no se localiza en
ninguna zona corporal concreta. Nos referimos a obesidad
androide cuando la grasa genera una forma de manzana
distribuyéndose la grasa en la zona central del cuerpo y
es la que con mayor probabilidad esta relacionada con
afecciones cardiovasculares y metabdlicas. Por otro lado,
la obesidad ginoide que proporciona una forma de pera a
la persona cuando la grasa de distribuye y concentra en
la zona de la pelvis, y es mas frecuente en mujeres. Y, por
ultimo, la obesidad visceral cuando la grasa se concentra
en la zona intraabdominal. (41)

@

3 shos

Edad (en meses y anos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Fuente: OMS. Ginebra. 2007.
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Tabla 1.Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indice de masa corporal poblacion infantil segiin sexo y grupo de edad, poblacion de 2 a 17 arios.

Normopeso

Sobrepeso Obesidad No consta

Madrid. 2017.
Total Peso insuficiente
AMBOS SEXOS
Total 7.836,6
De 2 a 4 afios 1.388,9
De 5 a9 afios 24427

De 10 a 14 afos
De 15 a 17 anos

23999
1.605,1

9342
268,0
301,8
2045
159,8

40823

523,0
1.048,5
14236
1.087,2

1.282,2
139,0
4365
4701
236,7

814,3
227,3
316,7
198,5

71,8

Tabla 2. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indice de masa corporal poblacion infantil segiin sexo y clase social basada en la ocupacion de la

persona de referencia. Madrid. 2017.

Sobrepeso Obesidad
AMBOS SEXOS
Total 1.282,2
| 146,6
] 988
] 220,5
v 733
\' 393,1
Vi 181,4
No consta 74,1

Segtin el punto de vista clinico

La obesidad exdgena es la mas frecuente y es debida a una
inadecuada alimentacion y baja actividad fisica influencia-
da por los factores ambientales que rodean al nifio. Por otro
lado, la obesidad enddgena es debido a un mal control del
metabolismo energético por el hipotadlamo. Asimismo, la
obesidad enddgena puede ser debida a causas genéticas
derivada de padecer sindromes polimalformativos como
el sindrome de Prader-Willi o debido al sindrome de Bar-
det-Biedl. Sin embargo, la obesidad secundaria es debido
a lesiones en el Sistema Nervioso Central (SNC) secundario
a traumatismos craneoencefalicos, tumores, tratamientos
como antipsicéticos, entre otros. (31, 34)

Prevalencia (epidemiologia)

Segun la OMS, la obesidad mundial casi se ha triplicado
desde 1975. En 2016 se estimd que 340 millones de nifios
y adolescentes de entre 5 a 19 afios y 41 millones de nifios
menores de 5 afos tenian sobrepeso u obeso en todo el
mundo. Si nos fijamos en cifras espafiolas, segun el estudio
ENPE (Estudio Nutricional de la Poblacién Espanola), la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién de entre
3 a 24 anos supera el 30%, mientras que el 16% presenta
sobrepeso y obesidad abdominal concomitante. Sin em-
bargo, los datos del ultimo estudio ALADINO (Dieta, Acti-
vidad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad) de 2019 mues-
tran una tendencia a la baja del sobrepeso desde 2011 en
un 3.9% de los casos. (26, 31, 38)

Tabla 8. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indice de masa corporal en poblacion infantil segin sexo 'y comunidad auténoma. Madrid. 2017.

Peso insuficiente Normopeso Sobrepeso Obesidad
AMBOS SEXOS
Total 5113 257, 4,33
Andalucia 11,88 7,40 9,70
Aragén 23,10 13,03 25,17
Asturias, Principado de 29,78 13,41 21,87
Balears, llles 33,29 14,70 31,14
Canarias 24,55 11,24 16,01
Cantabria 25,50 15,58 27,78
Castillay Leén 20,34 9,67 16,93
Castilla-La Mancha 19,46 190 17,89
Cataluia 13,22 6,42 14,00
Comunitat Valenciana 14,98 6,99 12,60
Extremadura 25,16 13,28 23,46
Galicia 25,48 11,43 16,60
Madrid, Comunidad de 18,19 714 13,96
Murcia, Regién de 18,79 11,62 16,84
Navarra, Comunidad Foral de 26,34 10,97 19,52
Pais Vasco 18,87 9,60 13,51
Rioja, La 29,59 15,74 25,83
Ceuta 49,97 23,96 52,47
Melilla 40,01 2245 36,33

Revista para profesionales de la salud




Aunque existen pocos registros epidemioldgicos a nivel na-
cional disponibles, el estudio ALADINO en el aiio 2019 mues-
tran una estabilidad dentro de la tendencia decreciente de los
casos de obesidad y exceso de peso infantil con un porcentaje
de 40,6% ninos que presentan exceso de peso, padeciendo
un 23,3% sobrepeso y un 17,3% obesidad. (38, 45)

Si la tendencia a la baja no se mantiene, y la tendencia co-
mienza de nuevo al alza, se estima que para el aho 2025
la obesidad afectara a 70 millones de personas en todo el
mundo. Ya que segun el estudio de ALADINO muestra que,
aunque las cifras de prevalencia han decrecido siguen sien-
do altas, es decir, cuatro de cada 10 nifios en la etapa escolar
de 6 a 9 afos presentan un exceso de peso corporal. Otro
de los datos seriados nacionales mas recientes, son de las
Encuestas Nacionales de Salud del 2017 (Anexo 3) publica-
das en el Instituto Nacional de Estadistica (INE), donde estos
datos quedan reflejados en Tabla 1. (26, 31, 38, 45)

Si no fijamos en la prevalencia segun los ingresos familiares
del menor, el nivel socioeconémico y el educativo del repre-
sentante del menor influye negativamente con un aumento
de la prevalencia. Los casos de obesidad relacionado con in-
gresos bajos se duplica, es decir un 23.3% presenta obesidad
e ingresos bajos frente a un 12.1% que presenta obesidad e
ingresos altos. Estos datos quedan reflejados en la Tabla 2.
(38, 45)

Asimismo, no solo los ingresos, el sexo o la etnia influyen en
las cifras de obesidad, también de donde procedemos o vi-
vimos puede aumentar el niUmero de personas que padecen
sobrepeso y a su vez obesidad, y todo ello queda reflejado
en laTabla 3. (38, 45)

Prevencion

Siempre que sea posible, prevenir es la mejor herramienta
para evitar la obesidad de los nifios, ya sea prevencion co-
lectiva como en los colegios o individual en el domicilio. Los
comedores escolares desempefan una funcion nutricional
y educativa importante, en ello radica su importancia en la
prevencion de la obesidad mediante la adquisiciéon de habi-
tos alimentarios adecuados a través de intervenciones am-
bientales en la modificacion de los menus ofertados en los
colegios y en las politicas reguladores de los mismos por los
gobernantes. (24, 43)

Asimismo, la tarea de prevenir lleva ailos preocupando a los
gobernantes de todos los paises desde tiempo pasado. La
mas reciente campana de prevencion por parte de los gober-
nantes de la Unién Europea desarrolla un Plan de Acciéon para
prevenir la obesidad en nifios desde el 2014 al 2020 median-
te las siguientes metas: “Promover un entorno mds saludable,
especialmente en las escuelas y centros de educacion preesco-
lar’] y restringir el marketing y la presién publicitaria a los ninos”.
Las normativas reguladoras desarrolladas para prevenir se
centran en los aspectos higiénicos, sanitarios y de la gestién
econdmica administrativas de los centros. (24, 39, 43)

La prevencion de la obesidad por tanto enfocada en cual-
quier area que rodee al escolar la podemos dividir en prima-
ria cuando esta enfocada en evitar adquirir la enfermedad o
secundaria para detectar la obesidad en los estadios preco-
ces o cuando el niflo comienza con sobrepeso. (24)
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En cuanto a la prevencion primaria de la obesidad infan-
til durante la etapa escolar, se basa en medidas tomadas
en la escuela y en el domicilio, donde se basa en cambios
sobre los habitos sobre la actividad fisica y la nutriciéon de
los menores. Mediante esta prevencion, existen estudios
que muestran que este tipo de prevencion es efectiva para
reducir el IMC de los nifios o el pliegue cutaneo tricipital.
Algunas actividades de prevencion primaria serian educa-
cién en el aula sobre la dieta saludable, educacion sobre
la actividad fisica, educacion sobre una imagen personal
sana, entre otras, enfocadas a las familias, los menores y
los distintos miembros que rodean al nifo. (24, 31, 45)

Por otro lado, la prevencidon secundaria serd utilizada
para en pacientes susceptible, donde se identificaran los
factores de riesgo subyacentes para desarrollar obesidad
y los riesgos de desarrollar en el tiempo comorbilidades
asociadas. Ademas, se llevaran a cabo actividades como
cambios en la conducta, consejos y manejo dietético, pro-
gramas de actividad fisica, etc. (24, 31)

Para ambas, es imprescindible la implicacién de las fami-
lias, de los docentes, personal de las escuelas, de la socie-
dady los gobiernos, es decir, de un equipo multidisciplinar
con recursos y apoyo suficiente para implementar medi-
das preventivas y de promocién de la salud de los nifios
durante su etapa escolar. Asimismo, la OMS en la 57 Asam-
blea Mundial de la Salud, en 2004 aprob6 la Estrategia
Global sobre Dieta y Actividad Fisica para que los paises
miembros implementaran planes nacionales de actuacion
sobre todos los niveles: familia, colegio, profesionales de
la salud, industria, medios de comunicacién y gobernan-
tes, para favorecer la creacién de entornos saludables en
los que se establezcan politicas y programas que apoyen
la adopcion de habitos alimentarios y de actividad fisica
saludables. En Espafia a raiz de esta iniciativa, el Ministerio
de Sanidad y Consumo en el afio 2005 aprobé la estrategia
Nutricién, Actividad Fisica, prevencién de la Obesidad y Salud
(NAOS) con un programa piloto escolar de referencia para
la salud y el ejercicio contra la obesidad (PERSEO) dirigido
alaintervenciéon en el medio escolar con adopcién de die-
tas saludables en los colegios y la limitacién de productos
con alto contenido en sal, azucares y grasas al alcance de
los menores. (24, 31, 43)

El programa PERSEQ, el cual nace como sistema para la
promocidn de la actividad fisica y alimentacion en el am-
bito escolar junto con la estrategia NAOS, actuan desde el
colegio en los primeros afos de vida del niflo o nifa ya
que es donde se adquieren y definen los habitos basicos
de vida. Puesto a que, estudios indican que entre el 30 al
35% del aporte energético diario y aporte de nutrientes
se realiza en los comedores escolares durante al menos 8
meses al afo a lo largo de toda la vida escolar del infante.
(36,37,43)

Factores de riesgo (causas)

La etiologia de la obesidad en los nifios y/o nifias es com-
pleja y multifactorial, pudiendo ser debido a factores indi-
viduales, bioldgicos, conductuales o por falta de conoci-
mientos. La obesidad infantil en ocasiones tiene un rasgo
fenotipico que puede ser desarrollado como resultado de
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un conjunto de patologias y que por lo tanto necesitan estra-
tegias diagndsticas y terapéuticas orientadas a cada posible
etologia. Es imprescindible su investigacion cuando la obe-
sidad es un cuadro grave y de inicio precoz. (12, 17, 31, 45)

Segun los especialistas, los cambios alimenticios y las nue-
vas formas de vida son los principales desencadenantes en
el aumento de la obesidad que se pueden modificar, estos
factores favorecen la aparicion de la obesidad exégena o
idiopatica. Pero existen otros factores de riesgo no modifi-
cables como la edad, antecedentes familiares, la genética, la
raza, la etnia y el sexo, que suponen un 30 a 70% de ser la
causa de padecer obesidad y su grado, y que las factores en-
ddgenos actuando sobre la causa enddgena favorece el de-
sarrollo de la obesidad precoz en edades tempranas lo que
explica en el 50-70% de los casos la heredabilidad familiar de
la obesidad. (12,17, 31, 45)

Asimismo, podemos clasificar los factores de riesgo en: (31,
45, 49)

- Factores genéticos como alteracion en el nimero de co-
pias de cromosomas especificos con duplicidades o de-
leciones, como la delecion en la region 16p11.2 que in-
cluyen el gen SH2B1. O por mutaciones en los genes del
sistema adipocitico-hipotaldmico relacionado con el eje
leptina-melanocortina, lo que desencadena obesidad gra-
ve de inicio precoz.

« Exposicion durante el periodo fetal a enfermedades ma-
ternas como diabetes gestacional.

« Peso al nacimiento, edad gestacional, longitud y perime-
tro cefalico alterados.

« Alimentacién en el primer afo de vida, fundamentalmen-
te tipo de lactancia y duraciéon de la misma.

+ Precocidad del rebote adiposo, es decir, edad o momento
del inicio de la ganancia de peso, patrén evolutivo.

« Maduracién sexual precoz.
+ Sexoy edad.

+ Nivel socioeconémico.

« Distribucion geografica.

« Estilos de vida: Como alimentacion, actividad fisica, suefio.
Se relaciona con factores ambientales que influyen en fac-
tores enddgenos desencadenando obesidad precoz.

La falta de actividad fisica regular y la alimentacién poco
saludable son dos de los factores de riesgo que podemos
modificar alterando nuestros patrones de conducta, y estos
factores desencadena la obesidad mas comun u obesidad
poligénica. Debemos implementar cambios saludables en el
estilo de vida, unidos a descansar bien y disminuir nuestro
estrés, ya que una falta de suefio o niveles altos de estrés
también estan relacionados con un alto IMC. Los cambios de
estilos de vida deben implantarse desde el colegio, puesto
que los nifos espanoles tienen de media unas cinco horas
de clase al dia, lo que reduce la realizacion de actividad fisica
y es en los entornos escolares donde realizan la comida prin-
cipal del dia que supone la eleccién saludable. (17, 32, 45)
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Ademas del mal habito alimentario y la falta de actividad
fisica que desencadenan desequilibrios energéticos, los
cuales son los que encabezan los motivos por los que la
sociedad infanto-juvenil tenga sobrepeso, existen otros
factores que determinan la obesidad infantil. Puede haber
influencias sociales, fisioldgicas, metabdlicas y genéticas.
Ademas de ciertos medicamentos como por ejemplo los
antisicéticos, ya que esta evidenciado que algunos tras-
tornos psicoticos estan relacionados con el desarrollo de
obesidad en la etapa infantil. (12, 17)

Algunos sindromes genéticos polimalformativos que pue-
den desencadenar esta afeccion son:

+ Sindrome de Prader-Willi: Afeccién genética que afecta en
la infancia y se caracteriza por hipotonia o tono muscu-
lar bajo, crecimiento deficiente y retraso en el desarrollo
del nifo. Con el tiempo esta condicién provoca aumento
del apetito en exceso lo que desencadena la obesidad
infantil. Se relaciona con alteracién de los genes asocia-
dos con el desarrollo del hipotalamo. (17, 20, 31, 45)

+ Sindrome de Bardet-Biedl: Trastorno genético que varia
de un individuo a otro, y que se caracteriza con la pér-
dida de la vision nocturna, perdida de agudeza visual y
obesidad. (21, 31, 45)

« Sindrome de Alstrém: Condicién genética que se carac-
teriza por pérdida progresiva de la visién y la audicion,
asociado a miocardiopatia dilatada, obesidad, diabetes
tipo Il y déficit de crecimiento. (17, 22, 31, 45)

« Sindrome de Cohen: Enfermedad hereditaria que produ-
ce un retraso en el desarrollo, discapacidad intelectual,
microcefalia o cabeza pequeia, e hipotonia. Ademas,
esta relacionado con miopia, distrofia de la retina, rasgos
faciales distintivos, neutropenia, obesidad, entre otros.
(17,23, 45)

Por otro lado, el padecimiento de enfermedades endocri-
nas en la infancia predispone a la aparicion de la obesidad
infantil, con lo cual, independientemente del origen endo-
geno, existen distintas enfermedades que provocan obesi-
dad secundaria a la patologia de base: (45)

« Hipotiroidismo: Es una afectacién que se caracteriza por
una deficiencia en la hormona tiroidea. Se desarrolla en
cualquier etapa de la vida, y cursa con diversas altera-
ciones como manifestaciones metabdlicas, neurolégi-
cas, psiquiatricas, dermatoldgicas, oculares, gastroin-
testinales, ginecoldgicas, cardiovasculares, entre otras.
17,27)

« Sindrome de Cushing: Afeccidn que se caracteriza cuando
el organismo tiene cifras altas de la hormona cortisol en
sangre de manera cronica, debido al uso de corticoeste-
roides o por razones enddgenas al cuerpo. Este sindro-
me se manifiesta con aumento de peso y los depositos
de tejido adiposo, estrias rosaceas, cicatrizacion torpida,
etc. (17, 28)

« Tumores: Es el crecimiento de una masa anormal en una
parte del tejido corporal. Algunos tumores como el cra-
neofaringioma que puede provocar el desarrollo de obe-
sidad, ya que se manifiesta con alteraciones hormonales,



defectos en el crecimiento, aumento del apetito, etc. (17,
29, 30)

Como se ha mencionado anterior mente, la edad es un fac-
tor de riesgo que va cogiendo fuerza conforme el individuo
crece. Si relacionamos la edad con un entorno deficiente ya
sean por razones sociales o por el propio entorno, puede au-
mentar el riesgo de tener obesidad en la infancia. Ademads, si
le ahadimos ser de una etnia concreta, el riesgo de padecer
obesidad de duplica. (17)

Signos y sintomas

Para poder determinar las manifestaciones clinicas que tie-
ne el exceso de grasa, debemos orientar la anamnesis, la
exploracion fisica y las exploraciones complementarias a tal
fin. El signo mas importante que muestra que se padece de
obesidad es el IMC alto, es decir, exceso de tejido adiposo
alto en el organismo. El IMC es una cifra que se suele calcular
y utilizar como diagnéstico de la obesidad. Para calcular este
indice es necesario conocer la cifra de peso del individuo en
kilogramos (kg) y la altura en metros (m), para ello, se divide
el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado.
(16, 45)
peso kg

IMC = x 100 = %
alturam x alturam

Segun el resultado, si es menor a 18.5 estariamos en peso
deficiente, entre 18,5 a 24,9 peso normal, de entre 25 a 29,9
sobrepeso y mayor a 30 obesidad. (16, 41, 46)

A parte del IMC, otro signo es el perimetro de la circunferen-
cia de la cintura, que también nos identifica el aumento de
tejido adiposo alto como principal signo de obesidad y el
mas caracteristico. (16, 26)

Si agrupamos las manifestaciones en érganos y sistemas,
podemos clasificarlas en sistemas alterados con signos y
sintomas asociados a pacientes obesos en edad infantil: (45)

- Sistema integumentario, ictericia, piel seca, hiperpigmen-
tacién durante la enfermedad de Cushing en cuello axilas
y/o inglés, presencia de estrias coloreadas, acné, etc.

« Sistema cardiovascular, cardiopatias asociadas.

« Sistema nervioso, retraso psicomotor o intelectivo altera-
do.

« Sistema endocrino, crecimiento de glandula tiroidea con
bocio en hipotiroidismo.

« Sistema reproductor, sindrome de ovario poliquistico en
ninas, ginecomastia en ninos, alteraciones morfoldgicas
de genitales externos, etc.

« Sistema muscular, con acumulo de tejido adiposo, tono
muscular estatico y coordinacién dindmica.

. Sistema esquelético, alteraciones del cuarto y quinto
metacarpiano de los pies, hipocrecimiento disarménico
con acortamiento de miembro o sindrome de Turner, al-
teracién dsea en craneo y cara con craneosinostosis con
alteraciones oculares, dentales, alteraciones ortopédicas
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compensatorias, alteracién de la marcha, tibia vara, arco
plantar aplanado, etc.

« Sistema digestivo, hernias, hepatomegalia no alcohdli-
ca.

Criterios para el diagnéstico

Para detectar e identificar la obesidad, las causas y la gra-
vedad de esta afectacién, los profesionales sanitarios lle-
varadn a cabo una examen fisico con orden céfalo-caudal,
obtencion de medidas antropométricas (talla, peso y peri-
metro craneal) y anamnesis orientados a los antecedentes
personales del menor, signos y sintomas y comorbilidades
durante las sucesivas revisiones médicas hasta los 14 afos
del nifo (segun la Asociacion Espaiola de Pediatria se es-
tablecen unos controles incluidos en el Programa del nifio
sano): (45, 55)

« Anamnesis, donde se hardn preguntas acerca de la
historia clinica donde conoceremos los antecedentes
personales del paciente (datos del nacimiento del nifio,
etapas del crecimiento y desarrollo, incidencias durante
la gestacion, tipo de alimentacién en edades tempranas,
etc.) y antecedentes familiares del nifio (pais de origen
y/o etnia, historia familiar de enfermedades como endo-
crinas o autoinmunes, situacion socioecondémica, enfer-
medades de interés, etc.) y cualquier dato relevante, los
habitos alimentarios (ingestas alimentarias del menor) y
la rutina de ejercicios del nifo y/o adolescente. Ademas,
no debemos olvidar de preguntar por cualquier infor-
macién valiosa del paciente que nos haga conocer el
momento en el que se inicié del aumento de peso. (14,
17,31,42,45)

« Exploracion fisica donde se realizard un examen fisico
completo general durante la entrevista en la consulta.
Durante el examen fisico, deberemos tomar medicio-
nes de la estatura, signos vitales, peso y circunferencia
corporal, distribucién de la grasa corporal, desarrollo
psicomotor, entre otros. Y a su vez, con todos los datos
recabados, podremos calcular el IMC del nifio necesario
para conocer si existe obesidad o no, y si la hay que tipo.
(14,17,31,42,45)

Ademas, durante la exploracion fisica examinaremos
los rasgos fisicos sugerentes de una causa subyacente
de la obesidad, nos fijaremos en el aspectos y actitud
general, malformaciones displasicas esqueléticas, piel y
mucosas, alteraciones de craneo y cara, cuello, térax, ab-
domen, genitales, sistema musculoesquelético, etc. (45)

« Se pueden hacer pruebas analiticas de sangre para
buscar problemas tiroideos o endocrinos, que podrian
estar relacionadas con un aumento de peso. Ya que se ha
evidenciados hace tiempo, que existe una relacién entre
una alteracion tiroidea, el peso corporal y el metabo-
lismo; o por otro lado alteraciones endocrinas como la
diabetes y las modificaciones del peso. También se debe
estudiar en todos los nifios con obesidad los niveles de
transaminasas, glucemia basal y perfil lipidico segun la
Academia Americana de Pediatria y la Academia Ameri-
cana del Corazén (14-17, 45).
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+ Los expertos en salud infantil recomiendan que a los ni-
fos se les hagan exdmenes para la obesidad a la edad de 6
anos fundamentalmente radiografias de mano y muneca
izquierdas para establecer la edad 6sea y conocer el ritmo
madurativo en relacion a la talla y edad cronoldgica. (14,
45)

Otras pruebas complementarias son la ecografia como
eleccion ante la sospecha de hepatopatia no alcohdlica o
sindrome de ovario poliquistico. (45)

Durante la anamnesis y exploracién fisica, los profesionales
de la salud podran efectuar el proceso de atencién de en-
fermeria (PAE) para poder abordarlo desde las consultas de
atencién primaria y las enfermeras escolares. (53, 56)

Proceso de atencion de enfermeria

El diagnostico comun tras el Proceso de Atencién de Enferme-
ria (PAE) en las consultas de atencién primarias de los cen-
tros de salud, que comparten todo los pacientes es:

« NANDA-I 00232 OBESIDAD relacionado con (r/c) con-
ducta sedentaria mayor a 2 horas, econémicamente des-
favorecidos, aumento rapido de peso durante la infancia,
sobrepeso en la infancia manifestado por (m/p) nifio de 2
a 18 afos con IMC superior a 30 kg/m?o mayor percentil a
95 para la edad y el género. (54)

Como objetivos de enfermeria asociadas al diagnéstico se-
fialamos, entre otros: (54)

1627 - Conducta de pérdida de peso.
Indicadores:

« 162703 - Se compromete con un plan para comer de for-
ma saludable.

- Escala m: desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE de-
mostrado.

« 162706 - Establece una rutina de ejercicio.

- Escala m: desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE de-
mostrado.

+ 162712 - Utiliza estrategias de modificacion de la conduc-
ta.

- Escala m: desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE de-
mostrado.

110 - Crecimiento.
Indicadores:
+ 11001- Percentil del peso por sexo.

- Escala b: Desviaciéon grave del rango normal hasta sin
desviacion del rango normal.

+ 11002 - Percentil del peso por edad.

- Escala b: Desviacion grave del rango normal hasta sin
desviacién del rango normal.

« 11003 - Percentil del peso por talla.
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- Escala b: Desviacién grave del rango normal hasta sin
desviacién del rango normal.

1008 - Estado nutricional: ingestion alimentaria y de li-
quidos.

Indicadores:
+ 100801 - Ingestion alimentaria oral.

- Escala f: desde inadecuada hasta completamente ade-
cuado.

1006 - Peso: masa corporal.
Indicadores:
« 100601 - Peso.

— Escala b: Desviacién grave del rango normal hasta sin
desviacion del rango normal.

- 100608 - Percentil de la talla.

— Escala b: Desviacién grave del rango normal hasta sin
desviacion del rango normal.

+ 100609 - Percentil del peso.

- Escala b: Desviacién grave del rango normal hasta sin
desviacién del rango normal.

1405 - Autocontrol del trastorno de alimentacion.
Indicadores:

+ 141102 - Participa en el establecimiento con un profesio-
nal sanitario de objetivos dietéticos alcanzables.

- Escala m: desde nunca demostrado hasta siempre de-
mostrado.

+ 1411105 - Controla el peso.

- Escala m: desde nunca demostrado hasta siempre de-
mostrado.

+ 141114- Sigue el plan de tratamiento.

- Escala m: desde nunca demostrado hasta siempre de-
mostrado.

1854 - Conocimiento: estilo de vida saludable.
Indicadores:
« 185504 - Estrategias para mantener una dieta saludable.

- Escala u: desde ningln conocimiento hasta conoci-
miento extenso.

« 185505 - Importancia del agua para la adecuada hidra-
tacion.

- Escala u: desde ningln conocimiento hasta conoci-
miento extenso.

« 185517- Importancia de estar fisicamente activo.

- Escala u: desde ninguin conocimiento hasta conoci-
miento extenso.



Como intervenciones de enfermeria asociadas al diagnosti-
co sefalamos: (54)

5246- Asesoramiento nutricional.
Actividades:

« 524603 - determinar la ingesta y los habitos alimentarios
del paciente.

« 524604 - facilitar la identificacion de las conductas alimen-
tarias que se desean cambiar.

+ 524605 - establecer metas realistas a corto y largo plazo
para el cambio del estado nutricional.

1260- Manejo del peso.
Actividades:

« 126001- comentar con el individuo la relacion que hay
entre la ingesta de alimentos, el ejercicio, la ganancia de
pesoy la pérdida de peso.

+ 126004 - comentar los riesgos asociados con el hecho de
estar por encima del peso saludable.

+ 166006 - determinar el peso corporal ideal.

Tratamiento

El tratamiento de la obesidad infantil no es una tarea facil, ni
para los médicos, ni para la familia, ni para los nifios, a pesar
de que con los afnos se han ido conociendo los mecanismos
reguladores del peso, las causas, y como influyen los genes.
El tratamiento depende de la causa y de la gravedad de la
enfermedad en el infante, por lo que, en la actualidad el tra-
tamiento se basa fundamentalmente en la modificacién de
los estilos de vida, lo que implica alterar sus habitos alimen-
ticios y fisicos, ademas de un soporte emocional adecuado.
(12,17,19, 31)

Los objetivos del tratamiento son conseguir una perdida
ponderal con el crecimiento normal del nifio basado en
los percentiles infantiles establecidos por grupo de edad,
ademas de crear las condiciones basicas para mantener las
modificaciones de la conducta a lo largo de la vida del in-
dividuo empezando en el colegio, ya que seguin la OMS el
centro educativo es el lugar idéneo para la adquisicion de
conocimientos tedrico-practicos sobre la salud y la nutricién
por la cantidad de tiempo que pasan los nifios en el colegio.
Para ello, el tratamiento se basa en: (19, 31, 40, 45)

« Modificar la conducta mediante técnicas de modificacion
de la conducta, terapias dirigidas al estrés, y técnicas de
recompensa y refuerzo.

« Incrementar la actividad fisica y motivar desde la infancia
a optar por habitos de vida saludable favoreciendo el in-
cremento del gasto energético para evitar el acumulo de
tejido adiposo, reducir el sedentarismo y la inactividad.

« Optar por una alimentaciéon mixta, variada, saludable vy li-
mitada en calorias segun la edad escolar.

Para una correcta alimentacion para escolares y adolescen-
tes menores de 18 afios surta efecto, deben recibir estimu-
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los y refuerzo social positivo, y ademas debemos conocer
como organizar la dieta y poder combatir la compulsion
de comer excesivamente, y para este fin contamos en los
colegios con el comedor donde se aplicaran e implantaran
todas las medidas para conseguir los habitos nutricionales
adecuados. (12, 13, 40)

Ante esta problemética, la Agencia Espariola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion del Ministerio de Sanidad y Consumo
(AECOSAN), conjuntamente con el Centro de Investigacion
y Documentacion Educativa del Ministerio de educacion,
politica Social y Deporte, acuerdan que se deben tener en
cuenta una serie de indicaciones sobre la dietoterapia del
nifo durante su etapa infanto-juvenil para prevenir la obe-
sidad y/o el sobrepeso recogidas en la estrategia NAOS en
asociacion a la Federacion Espafiola de Asociaciones Dedi-
cadas a la Restauracion Social con el objetivo de mejorar la
ofertar alimentaria y la calidad nutritiva de los menus es-
colares mediante el desarrollo de un protocolo nutricional
para la planificaciéon de los menus escolares siguiendo los
objetivos recogidos en la Ley Organica 2/2006 de Educa-
cion: (12, 36, 40, 43, 44)

1. Los menus para los alumnos deben aportar los alimen-
tos en cantidad y calidad adecuados, cuanta mayor va-
riedad de alimentos exista en la dieta, mayor garantia
de que la alimentacidn es equilibrada y de que contiene
todos los nutrientes necesarios para satisfacer las nece-
sidades nutricionales segun la etapa de crecimiento y
desarrollo del nifio/a.

1. Macronutrientes:

- Proteinas: sirven para la construccion de las principa-
les células, la principal fuentes son de origen animal
mediante el consumo de huevos, carne, pescado y
lacteos, y en menor medida de origen vegetal me-
diante la administracién de legumbres, cereales y
frutos secos.

Las proteinas deben aportar entre un 12 a 15% de la
energia total consumida diariamente en la etapa de la
infancia.

« Lipidos: o grasas, aportan mayor valor calérico que
proteinas e hidratos de carbono. Son aportados en
aceites, mantequilla, margarina, tocino, carnes gra-
sas, embutidos y frutos secos.

Los lipidos no deben superar un 35% del total de la
energia consumida diariamente en la dieta.

« Hidratos de carbono: como principal fuente de ener-
gia mediante el consumo de cereales, patatas, le-
gumbres, verduras y frutas. Preferiblemente con-
sumo de hidratos de carbono complejos como el
almidoény, en menor proporcidn y ocasional hidratos
de carbono simples como azucares.

Deben aportar a la diete entre un 50 a 60% de la ener-
gia total consumida diariamente.

El principal hidrato es la glucosa, principal en el me-
tabolismo de los centros nerviosos del organismo y
principal fuente de energia cerebral.
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2. Micronutrientes:

« Vitaminas: necesarias para la transformacion de los
alimentos en energia y en estructuras corporales, ade-
mas de la regulacién del metabolismo celular.

Se clasifican en hidrosolubles y liposolubles:
- Hidrosolubles: como acido félico.

- Liposolubles: como la vitamina A (retinol y carote-
noides), vitamina D, vitamina E.

« Minerales: no aportan energia, pero son importante
como necesarias para funciones reguladoras en el in-
terior del organismo, y para formar estructuras y teji-
dos.

Los principales minerales que no deben faltar en la die-
ta infantil son: calcio, hierro y zinc.

2. Nunca prescindir de un desayuno completo compuesto
por lacteos, cereales (pan, galletas, cereales de desayu-
no...)y frutas.

3. La comida del mediodia debe cubrir la tercera parte de las
necesidades energéticas.

Posterior a estas recomendaciones surge el programa de
salud para luchar por el bienestar nutricional de los es-
tudiantes en las escuelas como un elemento principal a
tener en cuenta por lo que se optd por desarrollar un Plan
de Accion Europeo sobre Alimentacion y Nutricion para el
periodo comprendido entre el 2015 al 2020 por la Oficina
Regional para Europa de la OMS, para la prevencion de la
obesidad infantil teniendo en cuenta el entorno escolar
como entorno esencial. (50)

Como norma general las ingestas de energia recomen-
dada que debe contener la comida del mediodia en los
diferentes tramos de edad en el dmbito escolar segun
Institute of Medicine of the National Academies son: (40)

Poblacion Edad Energia 35% Energia
Aihos Kcal/dia Kcal/dia
Ninos 38 1742 610
Ninas 38 1642 575
Ninos 9-13 2279 798
Ninas 9-13 2071 725
Nifnos 14-18 3152 1103
Ninas 14-18 2368 829

Fuente: AECOSAN.

4. Los cereales (pan, pasta, arroz, etc.), las patatas y legum-
bres deben constituir la base de la alimentaciéon, de ma-
nera que los hidratos de carbono representen entre el
50% y el 60% de las calorias de la dieta, evitando que
los hidratos de carbono simples no superen el 10% de la
energia de la ingesta total.

5. Se recomienda que las grasas no superen el 30% de la
ingesta diaria, debiendo reducirse el consumo de grasas
saturadas a menos del 10% y acidos grasos trans a menos
de 1% de la ingesta total diaria.
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6. Las proteinas deben aportar entre el 10% y el 15% de
las calorias totales, debiendo combinar proteinas de
origen animal y vegetal.

7. Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verdu-
ras y hortalizas hasta alcanzar, al menos, 400 gr./dia.
Eso es, consumir, como minimo, 5 raciones al dia de
estos alimentos.

8. Moderar el consumo de productos ricos en azucares
simples, como golosinas, dulces y refrescos.

9. Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a me-
nos de 5 gr./dia, y promover la utilizacién de sal yoda-
da.

10. Beber entre uno y dos litros de agua al dia.

11. Involucrar a todos los miembros de la familia en las
actividades relacionadas con la alimentacion: hacer la
compra, decidir el ment semanal, preparar y cocinar
los alimentos, etc.

Con tal informacion, en los colegios o en los domicilios se
debera fraccionar la ingesta diaria en 4 comidas, proporcio-
nadas en el desayuno que supondra el 25% del total de ca-
lorias, en el almuerzo el 30%, en la merienda el 15% y en la
cena el 30% basada en la piramide de los alimentos NAOS
para la poblacién en general o para la infancia supondra un
20% el desayuno, de 10 a 15% el almuerzo, de 25 a 35% la
comida, de 10 a 15% la merienda y por Ultimo un 25% del
total de las calorias la cena. (12, 13, 36, 40, 43, 44)

Desayuno 20%

Almuerzo de media
manana 10-15%

Cena 25%

Merienda 10-15%
Comida 25-35%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo- Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentariay Nutricion.

Se debe desayunar a diario, generalmente se realiza en el
domicilio familiar. Debe ser un desayuno completo inclu-
yendo al menos 4 grupos de alimentos distintos y ser de-
sayunos variados para facilitar su aceptacion. (44)

La comida entra dentro de la oferta educativa, y deberia:
(12,13, 36, 40, 43, 44, 50)

« Ofertarse verduras y hortalizas cocidas o crudas como
ingrediente del primer plato o como guarnicion del se-
gundo plato.

+ Las legumbres se deberian introducir 1 o 2 veces a la
semana, los cereales (arroz, pasta) de 2 a 3 veces a la
semana combinadas con verduras.
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Pirdmide NAOS. 2006.

+ Las carnes magras, pescados y huevos se deberan alter- - Pescado, de 1 a 3 raciones a la semana.
nar como alimento principal del segundo plato acompa-
fiado de verduras u hortalizas, ofertandose de 1 a 2 veces
por semana.

- Carne:

» Blanca, de 1 a 3 raciones a la semana.

- Para el postre debe primar la fruta fresca entera minima-

. » Roja, de 0 a1 racién ala semana.
mente procesada y/o leche o productos lacteos preferen-

temente, ofertandose de manera excepcional la bolleria y - Huevos, de 1 a 2 raciones a la semana.
pasteleria. También se puede ofrecer frutos secos natura-
les o sin azUcares afadidos, sin sal ni grasas. - Proteina vegetal, de 0 a 5 raciones a la semana.
. Como bebida principalmente se servira agua envasada. ~ Precocinados, de 0 a 3 raciones mensuales.
En relacion al resto de comidas, es importante completar - Fritos, de 0 a 2 raciones a la semana.

en la merienda y cena los aportes no servidos en la escuela

. S S « Guarnicion:
evitando repetir alimentos o combinaciones que generen

monotonia y dificultad en la aceptacién del nifio. (44) - Ensalada, de 3 a 4 raciones a la semana.

El esquema general que deberia seguir los menus del co- - Otras como patatas o setas, de 1 a 2 raciones a la se-
medor escolar serd: (13,43, 51) mana.

« Primer plato: legumbres con verduras, verdura con pata- - Fritos, de 0 a 1 raci6n a la semana.

tas, menestra de verdura, arroz o pasta.

« Postre: fruta o yogurt natural.
- Arroz, 1 racién a la semana.

] — Fruta fresca, de 4 a 5 raciones a la semana.
- Pasta, 1 racion a la semana.

) - Lacteos, de 0 a 1 racion a la semana.
- Legumbres, de 1 a 2 raciones a la semana.

) ) — Fruta no fresca, de 0 a 1 racion a la semana.
- Hortalizas, de 1 a 2 raciones a la semana.

« Pan: pan integral.
» Segundo plato: carne baja en grasa como el pavo, pes-

cado o huevos. » Bebida: agua o leche desnatada.
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Este menu debe cumplir como requisitos basicos de satisfa-
cer las necesidades caloricas, lipidicas y energéticas adecua-
das, ademas de ser adecuadas a las necesidades en funcion
de la edad y el sexo sin olvidar las posibles intolerancias,
alergias o hipersensibilidad alimentarias de los nifios, y un
aporte adecuado de micronutrientes. También la composi-
cién y variedad deben ser adecuadas, con una frecuencia de
los distintas grupos de alimentos adecuada a edad y sexo, y
oferta variada. Sin olvidar que los menus escolares se deben
conservar en las mejores condiciones y fomentar la gastro-
nomia nacional y/o regional. (13, 43, 44)

Las verduras cocidas es primordial que mantengan textura
y caracteristicas organolépticas adecuadas para que sean
apetecibles para los nifios, es aconsejable combinarlas con
otros elementos como aceite de oliva para potenciar su sa-
bor. Se debe garantizar la originalidad en la elaboracién con
la utilizacién de las verduras para potenciar su consumo en
la infancia. Los pures o cremas son otra forma de introducir
las verduras u hortalizas en la dieta de los comedores. (44)

Como ejemplo de menu diario para un nifio/a de 3 a 6 afos
en edad escolar en el comedor del colegio o en casa deben
proporcionar alimentos de calidad y aportes nutricionales
suficientes y adecuados a las guias alimentarias, y un menu
tipo que podemos incluir en la oferta escolar es: (13, 43, 44)

Desayuno: debe estar compuesto por un lacteo mas un
cereal, una pieza de fruta y complementos como aceite de
oliva o bolleria como excepcién.

+ 230 cc de leche con 15 gramos de azucar.
+ 40 gramos de pan.

+ 15 gramos de aceite de oliva.

« 25 gramos de fiambre de pavo.

Almuerzo o comida: compuesto cereales, féculas o legum-
bres; o verduras, carne o pescado, una pieza de fruta o un
lacteo.

« 35 gramos de lentejas con 20 gramos de arroz.

« 80 gramos de pechuga a la plancha con 30 gramos de en-
salada de pepino de guarnicion.

+ 25 gramos de pan.
« 10 cc de aceite de oliva.

Almuerzo de media mainana y Merienda: compuesto por
un lacteo y/o pieza de fruta mas un cereal y un complemen-
to como fiambre o embutido.

« 1 yogur natural con 10 gramos de azucar.
« 25 gramos de muesli.

Cena: complementario a la comida, compuesta por verdu-
ras u hortalizas, pescado o carne, un lacteo o pieza de fruta.

+ 150 gramos de judias verdes con 80 gramos de patatas.

+ 100 gramos de merluza rebozada con 30 gramos de le-
chuga cortada en juliana de guarnicién.
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+ 2 petit suisse.
+ 25 gramos de pan.
+ 10 cc de aceite de oliva.

Por otro lado, pero no menos importante, la actividad fi-
sica debe realizarse paralelamente con una buena dieta,
deberd ser una actividad fisica progresiva y adaptada a la
situacion del nifio y/o adolescente, a su condicién, edad,
entre otros factores. Debe ser una actividad fisica de al
menos intensidad de leve a moderada durante 1 hora
continuada al dia o con periodo de descanso de al menos
10 minutos, y durante dos veces a la semana. (12, 37)

En algunos casos extremos, el tratamiento de la obesidad
requiere de una intervencién quirurgica para corregir el
problema. La cirugia por la que se opta es la laparoscépi-
ca mediante la implantacion de bandas gastricas cuando
el nifo haya alcanzado su madurez afectiva y desarrollo
puberal. Este tratamiento solo se conoce en América,
donde la Asociacién Americana de Cirugia Pediatrica ha
realizado una serie de recomendaciones con respecto a la
cirugia bariatrica en adolescentes con obesidad morbida.
(17-19, 31)

Por otro lado, se recurre al tratamiento farmacolégico
como complemento a las terapias basicas de modifica-
cién de la conducta o estilos de vida cuando por si solos
no son efectivos. Estos medicamentos actuan a nivel cere-
bral y a nivel del aparato gastrointestinal. Aunque existe
tratamientos farmacoldgicos en rigor, la Agencia Europea
de Medicamento no avala su empleo para el tratamiento
de la obesidad en la infancia. (17, 19, 45)

Complicaciones

Las complicaciones que se desarrollan a corto plazo en la
adolescencia o a largo plazo en la vida adulta, van desde
afecciones metabolicas a disminucion de la esperanza de
vida. Pudiendo enumerarlas en: complicaciones metabéli-
cas, cardiovasculares, endocrinas, respiratorias, digestivas,
dermatoldgicas, neuroldgicas, ortopédicas y tumorales.
Ademas, estos niflos durante su infancia pueden tener
una imagen personal alterada de uno mismo, lo que des-
encadena en numerosos trastornos y desdrdenes menta-
les. A continuacion, se desarrollaran algunas de las mas
frecuentes: (19, 31, 35, 45)

» Cardiovasculares como disminucién de la frecuencia
cardiaca, arritmias, hipertension arterial, etc. La hiper-
tensién arterial la padecen un 50% de los nifos con
obesidad segun las cifras aportadas tras la monitoriza-
cion ambulatoria de la presién arterial de los niflos por
sus padres. La dislipemia o cifras de lipidos plasmaticos
en sangre altos se encuentran en el 50% de los nifios
y estd relacionado con el aumento de los depdsitos de
grasa visceral.

+ Respiratorias como hipoventilacién, asma, infecciones
respiratorias, disnea de esfuerzo o sindrome de apneas/
hipopneas del suefio. El sindrome de apnea del suefio
que afecta entre un 46 a 70% de los nifos.



« Hormonales como produccién excesiva de cortisol debi-
do a la alteracién del eje hipotalamo-hipofisario-suprarre-
nal, sindrome de ovario poliquistico en nifias, maduracién
precoz de la masa 6sea y adelanto de la pubertad debido
a la alteracion del eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, o
crecimiento aumentado para su edad cronolégica pero
adecuado “para su edad ésea debido a una alteracion del
eje somatrotropo.

« Endocrinas como diabetes tipo Il entre el 1 al 25% que
supone una complicacion metabolica debido a la resis-
tencia a la captacion de la glucosa debido a un déficit de
insulina o por resistencia a la insulina del organismo.

« Dermatoldgicas con aparicidn de estrias, intertrigo, etc.

» Neurolégicas con trastornos del suefo, reduccién del
ciclo REM (de sus siglas en inglés Rapid Eye Movement),
entre otras.

» Inmunoldgicas por la afectacion de la serie celular de las
células encargadas en el sistema inmune del organismo.

 Psicolégicas o emocionales, como alteraciones de la
imagen corporal, depresidn, baja autoestima situacional,
ansiedad, estrés, alteracién de la socializacién, ingesta
compulsiva, etc.

» Gastrointestinales como estrefiimiento, déficit de oli-
goelementos como el hierro, litiasis biliar o esteatohepa-
titis no alcohdlica. La hepatopatia grasa no alcohélica que
afecta entre un 9 a 38% de los nifios con obesidad.

« Ortopédicas como pie plano, epifisiolisis de la cabeza
femoral o la enfermedad de Blount caracterizado por un
trastorno del crecimiento del hueso de la tibia y hace cur-
varse estos hacia fuera.

Curso y prondstico

Los malos habitos adquiridos durante la infancia pueden
llevar al niflo a sufrir consecuencias preocupantes pudién-
dose diagnosticar en niflos enfermedades tipicamente del
adulto como diabetes mellitus de tipo 2, cardiopatias, hi-
pertension arterial, niveles altos de colesterol y sindrome
metabdlico, pudiendo mantener esta alteracion de la salud
hasta la etapa adulta. (12)

CONCLUSIONES

La obesidad y sobrepeso infantil en la poblaciéon de menos
de 18 afos es una enfermedad por la cual hay un acumulo
excesivo de niveles de grasa en el organismo, generalmente
se debe a un acumulo de grasa abdominal sin distincién de
edad o sexo, pero que, si estd relacionado en la mayoria de
los casos con la condicion social de la persona, el entorno,
en nivel econémico, etc.

Esta patologia produce en la persona que la sufre alteracio-
nes a nivel cardiovascular, muscular, esquelético, endocri-
no, entre los mas importante. Ademas, que esta relacionado
con alteraciones de la conducta, pensamientos o imagen
personal, pudiendo desarrollar la obesidad por patologias
psicologicas o a la inversa.
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El incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obe-
sidad en edades escolares constituye una problemética
para la salud publica ya que supone un peligro para la sa-
lud de quien la padece y de su salud futura.

Para prevenirla o detectarla precozmente debemos
aprender desde nuestros inicios que unos buenos habitos
de vida saludable son primordiales para evitar desarrollar
sobrepeso o pudiendo llegar a padecer obesidad. Si la
detectamos a tiempo, podemos mejorar el pronéstico de
estos pacientes y reducir el riesgo de padecer complica-
ciones.

También es necesario abordar no solo el plano de los ha-
bitos de vida, sino también el plano social que rodea a es-
tos pacientes, puesto que en muchas ocasiones el colegio
donde acuden en la mayoria de los casos es la Unica he-
rramienta con la que cuentan para evitar el sobrepeso y/o
la obesidad, e incluso los profesionales que integran la
unidad educativa deben ser los que vigilen, ayuden, ase-
soren y favorezcan la reduccién del nimero de casos y en
el mejor de los escenarios que eviten que se produzcan.
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Anexo 1: Curvas y tablas de crecimiento de la fundaciéon Obergonzo. IMC.

Tabla 1. Curvay tabla de crecimiento de 0 a 18 afios, nifios.
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flos, nifas.

Tabla 2. Curvay tabla de crecimiento de 0 a 18 a
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La obesidad infantil y la dieta en los colegios

Anexo 2: Tablas IMC infantil de la OMS.

Tabla 1. Tabla de IMC para nifias de 0 a 5 afios.

IMC (kg/m?)

Meses

2 afos 3 anos

Nacimiento
Edad (en meses y afos cumplidos)

IMC (kg/m?)

2 anos 3 afos

Nacimiento
Edad (en meses y afios cumplidos)
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Tabla 3. Tabla de IMC para nifios de 5 a 19 afios.
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Tabla 4. Tabla de IMC para nifias de 5 a 19 asios.

1

s (completed months and years)
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La obesidad infantil y la dieta en los colegios

Anexo 3: Obesidad segun determinantes de salud. Instinto Nacional de Estadistica.

Tabla 1. Indice de masa corporal poblacion infantil segiin sexo y grupo de edad. Poblacion de 2 a 17 aios.

Total 78366 9342 40823 12822 7236 8143
De 2 a 4 aiios 13889 268,0 5230 1390 2316 2273
De 5a 9 afios 24427 3018 10485 4365 3392 3167
De 10 a 14 afios 23999 2045 14236 4701 1032 1985
De 15 a 17 afios 1.605,1 159,8 1.087,2 2367 496 718

HOMBRES
Total 40445 4587 21272 6640 3774 4171
De 2 a 4 afios 7202 1334 2802 72,0 1178 1168
De 5 a9 afios 1.260,6 1449 5819 1972 1675 169,1
De 10 a 14 afios 253 974 7138 2586 58,8 106,8
De 15 a 17 afios 8284 83,1 551,3 136,3 33,3 244

MUERES
Total 3.792,1 4754 1.955,1 6182 346,2 3972
De 2 a 4 afios 668,7 1346 2428 67,0 1138 110,5
De 5 a9 afios 1.182,1 157,0 466,6 2393 17,7 1476
De 10 a 14 afios 1.164,7 107,2 709,8 2115 444 91,8
De 15 a 17 afios 776,7 76,7 5359 100,3 16,3 474

Notas:

1) indice de masa corporal IMC = [peso (Kg)/ estatura (m) al cuadrado] Fuente:

El simbolo *." debe interpretarse como dato que no se proporciona por muestra insuficiente. MSCBS e INE

El simbolo *.." debe interpretarse como dato que no se recoge para esa clasificacion de la tabla.
El simbolo *..." debe interpretarse como error de divisién por cero.
Los datos correspondientes a celdas con menos de 35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.

Tabla 2. Indice de masa corporal poblacion infantil segiin sexo y clase social basada en la ocupacion de la persona de referencia. Poblacion de 2 a 17 afios.

... |'sobrepeso  Obesidad

AMBOS SEXOS
Total 1.282,2 723,6
I 146,6 52,4
L} 93,3 41,4
n 220,5 1154
v 173,3 74,6
v 393,1 258,5
Vi 181,4 131,5
No consta 74,1 49,8

HOMBRES
Total 664,0 3774
I 60,0 271
L} 423 253
m 127,8 50,7
v 103,4 47,9
v 180,2 133,5
vi 93,3 60,7
No consta 57,0 32,1

MUJERES
Total 6182 346,2
I 86,6 253
L} 50,9 16,1
n 92,7 64,7
v 69,9 26,6
v 212,9 125,0
Vi 88,1 70,7
No consta 171 177

Notas:

1) a) Clasifi ion de niveles i d0micos de la Sociedad Espariola de Epidemiologia:

I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias
II. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesionales tradici nente i as a di iras universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas

11l. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia

IV. Supervisores/as y lrabajadores/as en ocupaciones lécnicas cualilicadas

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as jadores/as semicualifi as
VI ji es/as no cualifi s/as

1) b) Indice de masa corporal IMC = [peso (Kg)/ estatura (m) al cuadrado]

El simbolo '." debe interpretarse como dato que no se proporciona por muestra insuficiente.

El simbolo '.. debe interpretarse como dato que no se recoge para esa clasificacion de la tabla.

El simbolo '..." debe interpretarse como error de division por cero.

Los datos correspondientes a celdas con menos de 35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.

Fuente:
MSCRBS e INE
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Tabla 8. Indice de masa corporal en poblacion infantil segin sexo 'y comunidad auténoma. Poblacion de 2 a 17 afios. Coeficiente de variacion.

Toral 513 257 4,33 5,90
Andalucia nas 740 4,70 12,09
Aragdon 23,10 1303 2517 5158
Asturias. Principado de 29,78 134 2187 3324
Balears. llles 33.29 1470 4 31ES
Canarias 2456 1n24 &0 17.23
Cantabria 26,50 1558 2v.re E0,74
Castilla y Leon 20,34 967 16,93 29,69
Castilla-La Mancha 19,46 1nn 17,89 29,53
Catalunia 1322 B42 14,00 18,24
Comunitat Yalenciana 14,92 6,99 12,60 17,24
Extremadura 25,16 13,28 23,46 30,32
Galicia 2648 143 16,60 23,0
Madrid. Comunidad de 1819 AL 13.96 17.07
Murcia. Region de 18,73 ez 16,54 1522
Mavarra, Comunidad Foral de 26,34 10,87 18,52 3233
Pais Yasco 12,87 960 13,51 2E53
Rioja. La 29,53 15,74 26,83 3145
Ceuta 49,97 2396 52,47 4357
Melilla 40,01 2245 36,33 45,23
Total 7.50 350 5,65 795
Andalucia 16,73 10,35 1,20 17,44
Aragdon 3161 16,82 38,67 64,78
Asturias. Principado de 3463 1796 3081 4657
Balears. llles 40,34 1966 4813 4256
Canarias 2873 1436 2182 26,60
Cantabria 35,02 2393 2330 74,36
Castilla y Ledn 3261 1255 2259 36,28
Castilla-La Mancha 274z 1,25 2366 35,24
Cataluiha 18,85 9,27 19,78 28,69
Comunitat Yalenciana 25,67 924 18,17 21,43
Extremadura 33,82 1564 33,93 42,74
Galicia 3473 15,30 20,53 4154
Madrid, Comunidad de 26,07 870 18,22 21,78
Murcia, Regién de 22,68 2043 19,97 22,94
Mavarra, Comunidad Foral de 31,57 1488 26,75 37,99
Pais Yasco 33,78 14,31 13,54 36,74
Rioja. La 3422 1738 28,37 57,16
Ceuta 20,41 3274 62,47 56,75
Melilla 73,7 29,17 4401 67,83
IMWERES

Total 7 ST E53 8,71
Andalucia 16,43 10,60 15,54 18,93
Aragon 3677 1713 3338 16,26
Asturias, Principado de 50,50 18,56 36,06 52,07
Balears, llles 43,62 211 35,75 50,32
Canarias 36,84 18,36 27,84 2252
Cantabria 38,48 17,46 67,80 2132
Castillay Ledn 2812 15,50 2290 54,90
Castilla-La Mancha 2822 15,91 2745 4316
Catalufia 20,29 883 19,95 2489
Comunitat Yalenciana 19,77 10,47 1202 H0a
Extremadura Iz 48 248 243 4587
Galicia .20 15,28 24,07 3488
Madrid. Comunidad de 2208 10,77 21 2B.7E
Murcia, Regidn de 29,93 10,87 26,26 2215
Navarra, Comunidad Foral de 3452 16,10 26,74 63,99
Pais Vasco 2295 14,81 22,20 42,07
Rioja. La 5348 2149 49,32 38,08
Ceuta } . . :
Melilla 44 B5 36,37 4382 a0z

Hotas:

Nlindice de maza corporal IMC = [pesa (kg){ estatura (m) al cuadrada]

El simbolo .’ debe interpretarse como dato que no se proporciona por muestra insuficiente.

Elsimbola ..’ debe interpretarse coma dato que no se recoge para esa clasificacién de latabla.

Elsimbolo’...' debe interpretarse como error de divisidn por cero.

Laos datos corespondientes a celdas con menos de 35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados enmores de muestreo.

Fuente:

MSSS| e INE
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NUESTRA RECOMENDACION

EDITORIAL

Odontologia pedidtrica

El cuidado de la salud bucal en los nifios es parte importante de su
bienestar integral, es por ello que resulta indispensable llevarlos
al especialista desde temprana edad, a fin de evitar problemas de
caries y cualquier otra complicacién bucodental. El drea encargada
de resolver diversos tipos de patologias dentales en edad infantil
es la denominada odontopediatria. Se tiene mucho mas conoci-
miento dental que en el pasado, asi como acceso a materiales y
técnicas mejoradas. Esto ha hecho un cambio hacia la atencion
preventiva una de las tendencias recientes mas notables en odon-
tologia pediatrica. No es que los dentistas quisieran tratar a los pa-
cientes de manera mas agresiva hace 50 afos, pero no tenian las
herramientas y la ciencia que se tiene hoy dia. Los odontélogos
pediatricos siempre abogan por un enfoque minimamente inva-
sivo para mantener la mayor cantidad de dientes intactos posible.
Con elementos como barniz de flor, selladores dentales, CariVu,
mantenedores de espacio dental, aparatos que rompen el habito
y radiografias digitales, por citar los mas basicos, se pueden pre-
venir problemas dentales o intervenir antes de que sea necesario
un tratamiento restaurador. Realmente se ha podido reducir drds-
ticamente la cantidad de procedimientos destinados a reparar da-
Aos y, en cambio, centrarnos en la prevencidn. La odontopediatria,
ademas, se encarga de identificar cualquier posible anomalia en
la posicion de los maxilares y de remitir esos casos al ortodoncista
para que inicie un tratamiento de ortodoncia en caso de que sea
necesario. Son numerosas las enfermedades bucodentales que se
pueden presentar en un nifo; entre ellas, las mas comunes son
ciertas anomalias en la estructura dental, caries dentales, altera-
ciones del color de los dientes, variacion en el nimero de piezas
dentales, traumatismos, maloclusiones y distintos tipos de tras-
tornos. Para cada una de estas patologias, existe un tratamiento
especifico que pone en practica el odontopediatra.
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