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NUTRICIONY DIETETICA

Laalimentacidn es un proceso necesario y obligado
para todos los organismos o sistemas vivientes, este ha
de producirse seguin losrequerimientos del ser vivo de que
se trate. En e caso del hombre la alimentacion se puede
considerar como € proceso mediante € cua € sujeto se
procura a partir de su entorno, de manera activa o pasiva,
lasfuentesalimentariasy nutrimentalesque é mismo nece-
Sita para satisfacer |as necesidades metabdlicas de energia
y sustancias que su organismo demanda.

La nutricion también es un proceso de extraordina
riacomplejidad biol 6gica, estaserefierealadistribucion,
utilizacion, transformaci on, almacenamiento y/o elimina-
cion de los nutrimentos en los organismos. Involucrala
funcién metabdlicacelular pero no todalaenergiaingeri-
dacon ladietao € equivalente energético total de esta,
ni las cantidades de |os diferentes nutrimentos que ella
proporcionaal organismo; pueden ser utilizados o inter-
venir finalmente en la funcioén metabdlica celular, en la
relacion de trabajo Util en el interior del propio sistema
celular o sobre su entorno. Es como si una parte o frac-
cion de la energia de los nutrimentos ingeridos con la
dieta no llegara nunca a las células porque no se han
absorbido o resultan eliminados de forma prematura, de
ahi laimportanciaque desde un punto devistaaimentario,
nutrimental y metabdlico tiene el concepto de
bi odi sponibilidad energéticanutrimental.

Labiodisponibilidad energéticaseralacantidad o el
equivalente neto del total de la energia ingerida con la
dietaquelaunidad celular puede utilizar pararedizar €l
trabagjo util, intracelularmente o sobre su entorno. La
biodisponibilidad nutricional no es mas que la cantidad
efectiva de nutrimentos de las células, del entornoy la
utilizacién en su funcién metabdlica.

Requerimientos de energia

y nutrientes

Estos estaran dados por | as particul aridades funciona-
les del organismo del individuo, tanto en estado

sal udable como de enfermedad, y representan las canti-
dades de energias y nutrimentos netos biodisponibles a
enfrentar, de manera adecuada, la realizacién de los di-
ferentestipos de | os trabaj os biol 6gicos.

L os equivalentes energéticos y nutrimental es teori-
cos de ladietaingerida deben estar correlacionados con
las necesidades de la biodisponibilidad energética y
nutrimentalesdelascélulas, |o cual no significaque esto
siempre se alcance, o sea, puede suceder que los apor-
tes de energiay nutrimentos de ladietaingerida, debido
atrastornos de la digestion-absorcién o por pérdidas re-
nales o digestivas, nunca |leguen a abastecer o sostener
lafuncion metabolicadel individuo.

Necesidades de energia de un individuo. Esta
dosis de energia alimentaria ingerida que compensa €l
gasto energético, cuando el tamafio y lacomposicion del
organismoy el grado deactividad fisicadel individuo son
compatibles con un estado duradero de buena salud, y
gue permite, ademas del mantenimiento de la actividad
fisica, que sea econdmicamente necesariay socia mente
deseable.

Se calcula para el lactante entre 100 y 120 kcal/kg
de peso a dia; en e mayor de 1 afio es 1 000 kcal/dia,
més 100 kcal/afio.

Recomendaciones de energia. Se basa en esti-
maciones del gasto de energia. Se debe considerar que
losindividuosy las poblaciones pueden adaptarse a defi-
ciencias de laingestion de alimentos, pero esto causara
unadisminucién delaactividad fisicay el peso corporal
de los nifios, asi como una afeccién del crecimiento y
desarrollo. Estas adaptaciones no son deseables.

Como unidad de expresi6n serecomienda utilizar el
Joule en lugar de calorias, de acuerdo con € Sistema
Internacional de Unidades (Sl).

Enlautilizacién metabdlicade energiadelosaimen-
tos no solo es importante la cantidad que se ingiere,
sino también la distribucion que de ellase hace en las
diferentes comidas del dia. Estadistribucién estd muy
asociada con el mantenimiento de un buen estado



nutricional y con un rendimiento fisico y mental
adecuado.

La densidad de los alimentos es un factor de gran
importanciaparael cumplimiento de las recomendacio-
nes nutricionales. La energia que se obtiene por oxida
cion de los componentes de |os alimentos se expresa en
kilocaorias (kcal), kilojoules (kJ) o megajoules(MJ).

Estado nutricional. Concepto
y significacion biologica

Al estado nutricional se le puede concebir, desde el
punto de vista fenoménico, como la resultante de la
interaccion dindmica, entiempo'y espacio, entre alimen-
tacién y utilizacion de energiay nutrimentos contenidos
en ladietaen el metabolismo de los diferentestejidos y
organosdel cuerpo. Estainteraccién puede estar influida
por multiplesfactores, desdelos genéticos, que determi-
nan en gran medida la estructura metabdlica del indivi-
duo, hasta factores propios del entorno, tanto de
naturalezafisicacomo quimicay bioldgica, asi como de
indole social. En la actualidad se considera el estado
nutricional como un signo vital, posiblemente el masim-
portante de todos.

Alimentos

Es toda sustancia construida por principios nutriti-
VoS, que incorporados a organismo através de la boca
cumplen funciones de nutricién, por gemplo: leche, car-
ne, hortalizas, frutas, etc., esdecir, toda sustanciao mez-
cla de sustancias naturales o elaboradas que ingeridas
por el hombre aporten asu organismo losmaterialesy la
energianecesarios parael desarrollo delos procesos bio-
[6gicos. Se comen muchos alimentos diferentes, clases
de nutrientes, hidratos de carbono, proteinas, grasas, vi-
taminas, mineralesy fibras.

Nutrientes indispensables o esenciales

No son sintetizados por el organismo, por tanto, sus
necesidades deben ser cubiertas por la aimentacion; en
el hombre pertenecen a esta categoria: 8 aminoécidos,
nutrientes que forman las proteinas, 3 &cidos grasos,
todas las vitaminas, excepto laD y la K, y todos los
minerales.

Nutrientes no esenciales. Son sintetizados por €l
organismo, esta sintesis permite cubrir siempre sus ne-
cesidades, por ende, su presencia en la alimentacion no
esindispensable.

Hidratos de carbono. Lafuncién primordia delos
hidratos de carbono es proporcionar la energia para la
actividad fisicay e mantenimiento de la temperatura
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corporal. Un gramo de hidrato de carbono proporcio-
na 4 kca de energia. Por lo general, la dieta rica en
hidratos de carbono tiende a carecer de otros elementos
nutritivosesenciales.

Fuentes. Son ricos en hidratos de carbonos todos
los cereales (arroz, maiz y trigo), el pan y las pastas,
raices tubérculos como la papay el boniato, asi como
agunas leguminosas (porotos, arvejas), algunas frutas
(plétanos o bananas) y azlicares (azlicar de cafia, miel,
mermeladas, dulces, golosinas, etc.).

Lipidos. Son una fuente de gran concentracion de
energia. Un gramo de grasa equivale a9 kcal de energia
y proporcionamasdel doble por gramos queloshidratos
de carbono o las proteinas. Ademas, loslipidos permiten
laabsorcion delasvitaminasliposolubles (vitaminaA, D,
E y K). Como son més lentos de digerir que los demas
nutrientes, atrasan el comienzo de la sensacion de ham-
bre. Ellos realzan €l sabor agradable de nuestra dieta.

Fuentes principales de lipidos. Pueden ser de ori-
gen animal (manteca, mantequilla, etc.) o vegetal (aceite
de pama, soya, de maravilla, girasol y varios aceites
hidrogenados).

Considerando €l valor nutricional, muchos aceites
vegetales son mejores que las grasas animales, por su
mayor contenido en &cidos grasos poliinsaturados que
influyen en los niveles de colesterol en sangre; ademas,
tienen mayor proporcion de acidos grasos esenciales que
son importantes en lanutricion del nifio.

Proteinas. Son los componentes estructurales del
organismo, todoslostejidos (piel, huesos, muscul os, san-
grey 6rganos) contienen proteinas, ingeridasenlosaimen-
tos gportan @ organismo nitrégeno, aminoacidos y otras
sustancias con las cuaes este redliza las sintesis de sus
propias proteinas. Ademés, forman parte de enzimas, hor-
monas, secreciones corporales, sistemainmunol égico, etc.

Cada gramo de proteina aporta 4 kcal.

Fuentes principales. De origen animal aportan pro-
teinas las carnes de todo tipo: pescado, mariscos, visce-
ras, huevos (especialmentelaclara) y productoslacteos,
asi como derivados, por gemplo, el queso.

L os requerimientos para €l nifio varian con la edad
(de 2 a3 g/kg/dia).

Vitaminas. Sonimprescindiblesparael crecimiento,
desarrollo y mantenimiento del organismo humano. Mu-
chas funcionan como coenzimas y cofactores de reac-
ciones del metabolismo. Existen 2 tipos de vitaminas:

- Vitaminas solubles en grasas (A, D, E, Y K).
- Vitaminas solubles en agua (el complgjo B y lasvita-
minas C).

Vitamina A. Es esencial paralavision en penumbra
y paralapiel sana. Se encuentra en alimentos de origen



animal como higado, rifién, mantequillay todoslos acei-
tesde higado. Muchas verduras son ricas en provitamina
A (carotenos), unasustanciague nuestro organismo puede
transformar en vitaminaA. Algunas de las fuentes més
importantes son €l aceite de palmaroja, las verduras de
hojas oscuras, todas las verduras y frutas amarillas, za-
nahorias, maiz, damascos, papayas, €etc.

Losrequerimientosdiariosen €l nifio sonde 1500 a
5000 U.

Vitamina D. Es necesario parala absorcion del cal-
cio delos alimentos y paralaformacién de los huesos.
Su principal fuente eslaluz solar. Son alimentosricosen
vitamina D todos los productos |acteos, leche entera,
mantequillay queso.

El requerimiento diario oscilaentre 400y 800 U/dia.

Vitaminas del complejo B. Todas las vitaminas de
este grupo son solubles en agua, pero tienen diferentes
funciones, por gjemplo, latiaminay lariboflavinatoman
parte en la utilizacion de los hidratos de carbono y otros
nutrientes, mientrasque el acido félicoy lavitaminaB,,
son necesarios paralaformacion de lasangre. Lasfuen-
tes de alimentos ricos en estas vitaminas, asi como sus
reguerimientos parael organismo en el nifio se resumen
enlatabla5.1.

Vitamina C. ES necesaria para mantener |os tejidos
del organismo, por giemplo, lasenciasy paralaadecua-
dacicatrizacion delas heridas. Su deficienciaen ladieta
causa escorbuto. Se requieren 30 mg/dia. Son fuentes
ricas en estavitaminalos citricos como: naranjas, limo-
nes, guayaba, melones, pifiasy algunas verduras.

Tabla 5.1. Fuentes y requerimientos de vitaminas del
complejoB

Vitamina Fuente Requerimientos
Tiaminas(B,)  Cerealesintegrales, 0,4 mg/dia
leguminosas, nueces
levadura, visceras
y carne de cerdo
Riboflavina(B,) Visceras, carne, leches, 0,6 mg/dia
quesos, huevos, legumi-
nosas, vegetales de ho-
jasy levaduras
Piridoxina(B,)  Ceredles 2-4mg/dia
Niacina Alimentoscon ele- 6 mg/dia
(&cidonicoatinico) vado contenido en

triptéfano como carnes
y pescados, huevos,
productos lacteos, le-
guminosasy mani
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Agua. Esimprescindible para el metabolismo celu-
lar y participaen lamayoriadelos procesosdel organis-
mo. Constituye aproximadamente 63 % de la masa
corporal, lo quevariaseguinlaedad y el sexo. Se necesi-
ta en mayor cantidad que otro elemento nutritivo y la
falta de ella causa una muerte mucho mas rapida que
cualquier otradeficiencianatural.

L os requerimientos de agua en €l organismo se esti-
man alrededor de 1 500 mL/m?/dia.

Minerales. Hierro. Es especialmente necesario en
la formacién de la sangre. Constituyen buenas fuentes
de estemineral: higado rifién, carne, pescados pequefios,
frijoles, arvejas, mani y verduras de hojas verdes. Pero
el hierro de los alimentos de origen animal se absorbe
mucho mejor que el de las fuentes vegetales (hierro
heminicoy no heminico). Susrequerimientosen el orga-
nismo es1 mg/kg/dia.

Calcio. Es nhecesario paralaformacion de huesosy
dientes, tiene otras funciones importantes como el fun-
cionamiento adecuado de musculos 'y sistema nervioso,
lacoagulacion de lasangre, etc. Sus requerimientos son
delg/dia LapresenciadelavitaminaD influye de modo
importante en la absorcion de este mineral.

Se consideran fuentes ricas en calcio: leche, queso,
nueces, mani, frijoles, arvejas, peces, verduras de hojas
oscuras, etc.

Yodo. Es un micronutriente u oligoelemento esen-
cial, necesario parael buen funcionamiento delaglandu-
la tiroides (donde se encuentra casi 80 % del total de
yodo presente en €l organismo), quelo requiere parafor-
mar su hormona, la cual esresponsable del control dela
velocidad de muchos procesos metabdlicos. Su insufi-
ciencia puede causar enfermedades como bocio y creti-
nismo. Losrequerimientos parael organismosonde70a
150 pg.

Constituyen fuentes natural es ricas en yodo |os ma-
riscos y pescados del mar, también algunos vegetales y
frutas.

L actancia materna

Definicion. Es la alimentacién del recién nacido y
lactante a través del seno materno.

Al nacimiento estan presentes condicionesfisiol 6gi-
cas paraingerir, digerir y absorber completamente algu-
nos nutrientes, y durante los 2 primeros afios de vida
sucede la maduracion de los sistemas digestivo, renal,
inmunol 6gico y neuromuscular, paralograr unagradual
transicion delalactancia maternaexclusivaalaaimen-
tacién complementaria.

Lasuperioridad delaleche de mujer en laaimenta-
cién del recién nacido humano es incuestionable. Esta



afirmacion se fundamenta en razones histéricas, desde
el principio del hombre, cuya supervivencia se debe
irrefutablemente alaidoneidad delaleche materna. Ade-
Mas exi sten NUMerosos argumentos:

Demogréaficos. se calcula que més de 1 000 000 de
nifios mueren a afo en el mundo por no beneficiarse
de la leche materna.

Quimicos:. alin no se conoce laidentidad de todos los
ingredientes de la leche de mujer, por lo que es un
alimento vivo imposiblede copiar.

Antropométricos: el nifio lactado a pecho crece armo-
niosamente y con buena salud, pues laleche materna
evitainfecciones, diarreasy malnutricion. Esnutriente
ideal parael cerebroy paraun crecimiento y desarro-
[lo 6ptimos.

Econdmicos: tanto paralafamiliacomo paralasocie-
dad, ya que es més barata que los sucedaneos de la
leche.

Biol 6gicos: |os nifios alimentados con leche de pecho
tienen 8 puntos mas de cociente intelectual y las ma-
dres que lactan tienen menor incidencia de cancer de
mamas.

Las encuestas indican que las madres dejan de lactar
a sus hijos en gran mayoria por hipogalactia (insufi-
ciencia de leche), que no es una enfermedad ni una
deficiencianatural, sino unaconsecuenciadel cumulo
variado y complejo de motivaci ones psicol dgicas, so-
ciales, econdmicasy culturales, junto con creencias,
mitosy tabues.

Desde mediados del siglo xx se desarrollan mun-
dialmente actividades de promocion de lalactanciama-
terna, y se establece el codigo sobre précticas de
comercializacion y distribucion de los sucedaneos de la
leche materna, aprobado por laAsambleaMundia dela
Salud en 1981, y cuyo objetivo es contribuir aproporcio-
nar unaalimentacién seguraaloslactantes, promover la
lactancia natural y el uso correcto de los sucedaneos
cuando sea necesario con lainformacion adecuada.

Con este abjetivo sellevan acabo muchas opciones,
unade€ellaseslallamada“Hospital amigo delos nifios’
y sus 10 pasos, acorde con la“ Declaracion deinnocenti”,
en 1990, y que establece como meta que todas las ma-
dres amamanten a sus hijos de 4 a 6 mesesy que conti-
nuen la lactancia con adicion de otros alimentos hasta
bien entrados los 2 afios, excelente iniciativa de la
UNICEF, muy apoyadapor laOMS; otra, laconstituyen
lasintervenciones de pediatrasy obstetras, estos Gltimos
son trascendentales, pues inciden en el momento més
importante deladecision, en laaplicacion de normativas
favorables en las maternidades (que el nifio permanezca
todo el tiempo junto con sumadrey su contacto precoz).
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Asimismo, serealizan cambiosen lalegidacién quefaci-

liten y aseguren la continuidad en el trabajo de lamujer

gue lacta. Pero sobre todo existe una estrategia basica

decisiva, y no esotraquelainformaciény laeducacion.
Beneficios. Son muy numerosas las ventagjas de la

|actancia materna, entre ellas se citan:

- Favorece larelacion afectiva profunda entre madre e

hijo.

Provoca beneficio psicolégico para la madre, e pa-

dre, e nifioy lafamilia.

Disminuyelaincidenciade muerte sibitadel lactante.

Sucede mayor desarrollo socioemociona y psicomotor

del nifio.

Permite mejor crecimiento.

Ayuda a la rgpida recuperacion de las enfermedades.

Previene ladesnutricion.

Disminuyelafrecuenciade caries dentales del bebéy

la necesidad de ortodoncia.

Impide & desarrollo de gérmenes patdgenos a nivel

intestind.

Permite que el aparato digestivo se desarrolle con ra-

pidez.

Disminuye las posibilidades de cdlicos del lactante y

€l riesgo de diarreas.

Minimizael riesgo de cancer infantil, diabetes, obesi-

dad, hipertension arterial, frecuencia de enfermeda-

des respiratorias y alérgicas.

Contiene lactoferrina que transporta el hierro y au-

menta las defensas.

Disminuyelaincidenciade cancer demamay deova

riosen lamadre, asi como limitael sangrado puerperal

y €l riesgo de osteoporosis.

Reduce la depresion posparto de las madres.

Retarda €l restablecimiento de la menstruacion y es-

pacialos nacimientos.

Disminuyelatendenciade abuso infantil.

Estadisponibleal nifiolas24 h del dia.

Esméshigiénicay estéril.

Tiene latemperatura adecuada, la composicion ideal

y compl eta para cada momento, ademés, contiene to-

doslos elementos nutritivos.

Se produce en la cantidad justay necesaria.

Disminuye la frecuencia de consultas médicas.

Reduce la frecuencia de hospitalizaciones.

No dejaresiduos ni desperdicios.

Contraindicaciones. Siempre se debe consultar a
médi co ante laadministracion de cual quier medicamento
0 en caso de enfermedad durante el periodo de lactan-
cia. A continuaci6n se sefialan algunas de las situaciones
mas comunes en las que esta contraindicada:

- Madres portadoras de VIH: €l virus pasa por laleche
al nifio. Se hademostrado que el VIH (virus causante



del SIDA) puede transmitirse através de lalactancia
materna. Diversos estudios realizados hasta la fecha
sefialan que entre un cuarto y un tercio deloslactantes
nacidos en todo el mundo de mujeresinfectadas por €l
VIH seinfectan asuvez por €l virus. Mientrasqueen
lamayoriade los casos latransmision tiene lugar du-
ranteel final del embarazoy el parto, algunosestudios
preliminares ponen de manifiesto que mas de un ter-
cio de esos lactantes infectados adquirieren el virusa
través de la lactancia natural.

Sospecha de herpes zoster: si se observa alguna am-
pollaen el pezdn sugestivade este virus, especia mente
cuando el bebé alin no ha mamado, podria causar la
muerte del bebe al ser contagiado mientras es ama-
mantado, en especia si sehallaen el periodo neonatal.
Lasampollasde otrostipos, ampollas de succion, am-
pollablanca de lechey otras no constituyen riesgo.
Infeccion tuberculosa activa no tratada: en el tra-
tamiento oncoldgico en curso y en el consumo de
drogas.

En las madres portadoras de hepatitisviral By enla
hepatitis viral C, ante la condicion de riesgo se
contraindica: estudios recientes han demostrado con-
taminacion en algunos recién nacidos, ya que puede
estar presente €l virus en la sangre proveniente de
lesiones 0 sangramientos del pezén. En todas estas
situaciones debe informarse detalladamente alas ma-
dresel riesgo que implicalalactanciamaterna. En la
hepatitis B, para que pueda emplearse lactancia ma-
terna, es necesariala administracion al recién nacido
de gammagl oblina antihepatitis B en el momento del
naci miento, seguidadelavacunacion contrahepatitisB
y debe informarse alas madres e riesgo, paraque ellas
determinen s dan asus hijoslalactancia materna.
Contraindicaciones farmacoldgicas: el consumo de
determinados farmacos puede contraindicar lalactan-
cia materna, siempre que sea posible deben ser sus-

tituidos por otros parapermitir que continte con éxito
el amamantamiento:

- Enfermedades infectocontagiosas o infecciosas gra-
Ves.

- Enfermedades malignas o cronicas graves.

- Las contraindicaciones absol utas para €l lactante son
pocas, se consideran prohibidas en algunos errores
congénitos del metabolismo, en especial la
galactosemia.

Lactancia materna en situaciones especiales.
En las situaciones de emergencia, desastres naturales,
guerras o conflictos se debe asegurar la proteccion a
la lactancia materna y dar apoyo a las madres.

A las madres afectadas por VIH/SIDA y otras con-
traindicaciones sefial adas se |l es brindaré atencion espe-
cial con alternativas efectivas y seguras de apoyo a los
nifios, como: bancos deleche humanay empleo deleche
0 sucedaneos con suficiente control de medidas para
evitar las infecciones y la desnutricion. En los nifios
pretérminos 0 con muy bajo peso a nacer se considera
enel capitulo 7.

Fisiologia. La lactancia funciona por reflejos de-
pendientes de lamadrey el nifio. Enlamadre, reflgjo de
laprolactinao productor deleche, reflejo de ereccion del
pezon y reflgjo de la oxitocina o secrecion lactea; en el
nifio, reflejo de blsqueda, succidny deglucion.

El mantenimiento delaproduccion delecheatravés
delaprolactinay oxitocina es la galactopoyesis, y para
mantenerse es indispensable el vaciamiento adecuado y
frecuente de las mamas, donde la succion del nifio essu
mejor estimulo.

En el lactante el reflejo de busqueda se desarrollaal
estimularle alrededor de los labios, abre labocay sein-
troduce el pezon en ella, lo que activa el reflejo de suc-
cion y deglucion. Este Ultimo aparece alas 12 semanas

Drogas contraindicadas

Potencial mente toxicas

Antitiroideos, atropina
Benzodiazepinas, bromuros
Carbamizol, cloramfenicol
Difenilhidantoina

Dihidrotaquisterol, ergotamina
Esteroides, mercuriales

Methotrexato y otros antimetabolitos
Metronidazol, narcéticos

Plomo yoduros

Aminofilina
Anticonceptivos orales
Barbitdricos, cafeina,
Cimetidina

Dicumaral, fenolftaleina
Hidralazina,

Indometacina

Litio, meprobamato, morfina
Acido nalidixico, primidona
Radioi sétopos

Tetracicling, sulfas, warfarina
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degestacion, lasuccion alas 28 semanasy €l de blsgue-
da alas 32 semanas.

Orientaciones a la madre que lacta. Se indica
comenzar aamamantar al recién nacido lo antesposible,
preferiblemente dentro de la hora subsiguiente a parto.
El chupete, ademas de ser un foco de gérmenes'y mal-
formaciones, calma su instinto de succién y puede pro-
vocar falta de apetito en €l nifio. El lactante alimentado
solo satisfactoriamente con el pecho no necesita agua,
zumos de frutas o infusiones. No se establecen horarios
para dar el pecho a nifio, sino que debe ser alibre de-
manda. El tiempo de cadatomalo marca el bebé.

Como guia, esimportante quelamadre conozcaque
laleche materna varia del principio a final de latoma.
Laprimeracontiene masagua parasaciar lased del nifio
y laUltimaes méasricaen grasa parasaciar su apetito. Si
el nifio no tomaesalechefinal no estarabien alimentado.
No es cierto que después de 10 min el nifio solo juegue
con el pezdn; lo que hace es calmar su instinto de suc-
ciony seguir obteniendo leche.

La madre debe espera a que €l nifio se suelte por si
solo, si no lo hace, debe cambiarlo después de 25 min
mas 0 menos al otro pecho, y dejar que tome lo que
desee.

La siguiente toma siempre ha de comenzar con €l
pecho del que menos tiempo toma.

En cuanto el nifio comiencealactar, laleche comen-
zaraafluir. A mayor demandamayor produccién, esde-
cir, cuanto més succione y con mas frecuencia, habra
mas produccién de leche. Si el nifio no pide su aimento
con regularidad, al menos cada 2 o 3 h, debe despertarlo
y ponerlo a pecho, si esto persiste debe consultar al
meédico.

Para un buen amamantamiento es necesario la dis-
posicidny confianzadelamadre, € padrey lafamilia, en
su capacidad de amamantar, en ello contribuye de mane-
rapositivala orientacion préctica que puedarecibir:
Sentirse cobmoda con la espalda apoyada, sostener al
nifio recostado sobre su brazo, con el cuerpo de fren-
te, abdomen con abdomen, lacabezadel nifio sobre el
pliegue de su codo, puede de esta manera mirar la
caradel bebe. El mentdn del nifio debe tocar lamama
por tanto la nariz se separa.

Mantener la mama con la mano formando una “C”,
con los 4 dedos por debajo y €l pulgar por arriba.
Para que €l agarre sea adecuado, €l pezdn debe tocar
el labioinferior del nifio variasveceshastaqueabrala
boca, favoreciendo laentradadel pezény casi todala
areola dentro de su boca.
Lalactanciamaternaesalibre demanda, significaque
€l horario no es estricto, debe tomar cada vez que €
bebe lo desee.
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- Laduracion de cadamamadavaria, porque cadanifio
es diferente. Debe darsele tiempo suficiente para que
vacie los pechos y ademés tome laleche final que es
la que tiene mayor contenido de grasasy €l nifio se
llene.

Indicadores de amamantamiento correcto. La
actitud del nifio estranquila, succionaenformaritmicay
acompasada, relgjado y satisfecho. Suefio tranquilo que
duraarededor de 1 a 1,5 h; en el primer mes de vida
maman mas de noche que de dia, luego, pasada esta
etapa puede dormir de 2 a 3 h y mas de noche que de
dia

Promedio de 4 a6 pafidles al diamojados con orina
claray alrededor de 4 deposiciones amarillasy fluidas
diarias. El crecimiento y desarrollo adecuados son los
mejores indicadores de lactancia materna efectiva

Similitudesy diferencias
entre la leche humana
y la de vaca

Ambas|eches son blancas, contienen hidrato de car-
bono, proteinas, lipidos, vitaminasy minerales. Laleche
materna es un alimento complejo y vivo, imposible de
copiar, del cual todaviano se conocen todos sus el emen-
tos. Aun cuando fuese posibleimitar deformaartificial o
bi otecnol 6gi camente todos sus componentes, todaviano
sepodrialograr que lainteraccion entre ellosfueseigual
gue la natural, de modo que tampoco se podrian conse-
guir losmismos efectos que causan los naturales al orga-
nismo.

Al final del embarazo aparece el calostro que puede
acanzar unaproduccién de 100 mL al diaenlos3 prime-
ros diasy contiene 87 % de agua; 2,9 de grasa; de 5,3 a
5,7 g delactosay 2,3 g de proteinas (3 veces mas que la
leche madura) es de color amarillo y tiene alta concen-
tracion de IgA y lactoferrina, que junto con linfocitos y
macr6fagos protei cos son protectores para el recién na-
cidoy laglandulamamaria. Entre el cuartoy décimo dia
se produce laleche de transicion, que en relacién con el
calostro tiene mayor contenido de lactosa, grasas, calo-
rias y vitaminas hidrosolubles y menos de vitaminas
liposolubles einmunoglobulinas. Al décimo diase produ-
ce la leche madura, cuya composicion se analiza més
adelante.

La leche de madres de hijos prematuros contiene
mas sodio y proteinas, menos lactosaeigual caloriacon
mayor cantidad de lactoferrinae IgA, pero no cubre las
necesidades de calcio y fosforo de un recién nacido con
menos de 1 500 g.



Las caracteristicas de la leche de cada mamifero
responde a las del recién nacido de la especie en cues-
tion (humanos, herbivoros, foca, ballena, etc.), por ellola
leche de mujer contiene | as necesidades requeridas para
la especie humana.

En ocasiones es necesario administrar leches de
otras especies animales como chiva, yegua o burra (en
otras|atitudes se utilizan leches de otras especies anima-
les), pero debe tenerse en cuenta que la leche de chiva
carecede acido félicoy lade yeguaesmuy ricaen sales
minerales.

Proteinas. El contenido promedio aceptado es
1,15 g/I00 mL Laproporcion entre proteinas del suero
y caseinaen laleche humanaes90/10y ladelalechede
vaca es de 10/90. Esta proporcion en la leche humana
desciende durante el proceso de la lactancia, facilita
mayor digestibilidad, ya que las caracteristicas del cod
gulo géstrico es menos compacto que en laleche devaca
y de otro tipo. Las cantidades menores de proteinasy de
nitrégeno proteico de la leche humana en relacién con
otras leches puede ser un factor protector de la funcién
renal en estas edades.

Las proteinas de aleche humana estan constituidas
principalmente por alfa-l acteoa blmina, importante com-
ponente enziméti co que es especi e especificadel huma-
no, mientras que la proteina predominante en laleche de
vaca es la betaglobulina bovina, especie especifica para
las vacas.

Lalechehumanaesricaen aminoécidoslibres, cistina
y taurina, aminoécido en altas concentraciones, necesa-
rios paralaconjugacion de sales biliares, conimportante
papel como neurotransmisor y neuromodul ador del SNC.
Las proteinas de la leche de vaca, ya sean del suero o
caseina son estructural y cuantitativamente diferentes a
las proteinas de laleche humana, y pueden generar res-
puestas antigenéticas.

Como consecuencia, lamejor leche paraun nifio en
sus primeros meses de vida es laleche maternay asi 1o
recomiendan todos |los expertos. Cuando se utilizan le-
ches artificiales, elaboradas a partir de leche de vaca, es
necesario modificar muchos parametros de su composi-
cion mediante lareduccion del contenido de salesmine-
rales, modificacion delas proporciones delas diferentes
proteinas, sustitucién de lagrasa de laleche de vaca por
otramasinsaturaday adicién de algunasvitaminas. Aln
con todos estos cambios, laleche artificial esde calidad
inferior alahumana, en particular carece absolutamente
de todos | os sistemas de defensa que lamadre transmite
a través de la secrecion lactea y que son importantes,
sobre todo frente a los microorganismo causantes de
diarreas. Carece también de unaenzimaexclusivade la
leche humana, la lipasa, activada por las sales hiliares,
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quefacilitaladigestién delagrasadelaleche. Aunquela
leche materna es més baja en hierro que la de vaca, €l
hierro contenido en la primera es més facil de absorber.

Lactoferrina (proteina roja de la leche). Es uno
delos componentes de laleche humana que participaen
la proteccion del recién nacido frente a los
microorganismos. Tiene como propiedad principal lade
unirse fuertemente al hierro, que le da su color rojo ca-
racteristico.

En investi gaciones recientes se hacomprobado, ade-
mas, quelalactoferrina puedetener un efecto bactericida
a interaccionar con la pared de los microorganismos,
desestabilizdndolos y causando su muerte; por ello des-
empefia un papel esencial en la proteccion del recién
nacido frente ainfecciones gastrointestinal es.

La lactoferrina se encuentra en el calostro humano
en concentraciones elevadas y aunque sus niveles des-
cienden en los primeros dias, mantiene su presenciaalo
largo de toda la lactancia. En la vaca, esta proteina es
también abundante en €l cal ostro, pero su concentracion
enlaleche definitivaesmuy baja, arededor deladécima
parte de la que se encuentra en laleche humana. Parece
ser queenlosprimerosdiasdelalactancialalactoferrina
suele también gjercer un papel protector para su propia
glandulamamaria.

Inmunoglobulinas. También conocidas con el nom-
bre de anticuerpos, son proteinas capaces de reconocer
y unirse alas estructuras contra las que estén dirigidas
(losantigenos), lo que permite su reconocimiento y faci-
litasu destruccién por el conjunto de sistemainmune.

Lasinmunoglobulinas se encuentran en elevada pro-
porcion en el calostro y en pequefiacantidad en laleche.
Proceden de la sangre o son sintetizadas por la propia
gldndula mamaria. Aungue su papel protector es siem-
pre importante, su forma basica de actuacion difiere en
funcién de la especie animal de que se trate. En las es-
pecies cuya placenta es impermeable a paso de protei-
nas, como es el caso delavaca, las crias nacen provistas
de anticuerpos, por lo que, para poder enfrentarse a
ambiente hostil del exterior, lamadre tiene que transfe-
rirles mucha inmunidad pasiva secretando las inmu-
noglobulinasen el calostro.

En la especie humana, los anticuerpos de la madre
son capaces de atravesar la placenta, y de este modo €l
nifio adquiere un determinado grado deinmunidad pasiva
antes de nacer. Las inmunoglobulinas calostrales no se
absorben, sino que permanecen en el tubo digestivo a
que protegen contralacol onizacion por microorganismos
patégenos.

Lisozima (disolvente de bacterias). Muchas bac-
terias tienen sus paredes formadas en gran parte por
polisacaridos complgos, laleche humana contiene una



proteinade pequefio tamafio - alisozima— capaz de rom-
per los polisacaridos de estas paredes y destruir asi las
bacterias. Esta actia en forma general sobre el sistema
inmune, intensificando laaccién de losleucocitos. Ade-
maés, cuando se encuentra junto con lalactoferrina, am-
bas proteinas potencian mutuamente su actividad frente
alosmicroorganismos.

Grasas. Aproximadamente 50 % de las cal orias pro-
viene de los lipidos. Los &cidos grasos principales son:
oleico, palmitico, linoleicoy afalinolénico, junto conlos
&cidos grasos de cadena muy larga, en especia el &cido
araguidénico y el &cido docosahexaenoico son impres-
cindiblesparad desarrollo delafuncién neura y retiniana
y paralasintesis de eicosanoides.

Seelevade2,4a5g/100 mL enlaleche madura. Es
el componente més variable con elevaciones a final de
lamafianay al inicio delatardey representan entre 35y
50 % delas necesidades de energia, ademas de que apor-
ta lipasa pancredtica.

Hidratos de carbono. El contenido en lactosa y
oligosacaridos delaleche humanaes elevado en compa-
racion con laleche devacao lasférmulasinfantiles. Los
oligosacéridos, practicamente ausentes en la leche de
vaca, tienen rel evante papel metabdlico einmunol égico,
giemplo, en la sintesis de ganglidsidos y esfingolipidos
cerebrales como inhibidores de la adhesion bacterianaa
lassuperficiesepitelialesy favorecedoresdel crecimien-
to de Lactobacillus bifidus en la flora intestinal.

Lalactosaesd principal carbohidrato delaleche hu-
mana, aunque también existen pequefias cantidades de
gaactosa, fructosay otros oligosacaridos. Aporta 40 %
delaenergianecesariaparael nifio, facilitalaabsorcion
de hierro y promueve colonizacion de Lactobacillus
bifidus.

Minerales y vitaminas. La fraccion absorbida de
hierro alcanza de 40 a 70 % del aportado por la leche
materna de 10 a 25 % del contenido en las formulas.
Como medida de seguridad debe suplementarse con hie-
rro a las madres que lactan. El contenido de calcio es
relativamente bajo, pero laproporcion calcio/fésforo fa-
vorece la absorcion.

La elevada biodisponibilidad del hierro de laleche
humanaes el resultado de compl gjasinteracciones entre
los componentes de esta leche y €l organismo del nifio,
de tal manera, que mas de 70 % del hierro de laleche
materna se absorbe, comparado con 30 % de laleche de
vaca.

Laconcentracion de magnesio, zinc, potasio y fltor
no son afectadas por la dieta materna, pero estan adap-
tadas para los requerimientos nutricionales y la capaci-
dad metabdlicadel nifio.
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Las concentraciones de vitaminas son adecuadas
paralas necesidades del nifio. En €l posparto, laconcen-
tracion de vitamina K es mas ata en el calostro y la
leche temprana, que en latardia. Lavitamina E es sufi-
ciente, pero la D es baja, por lo que debe orientarse la
exposiciona sol.

Factores inmunolégicos y otros componentes.
La leche humana es considerada estandar de oro como
aimento funcional, en ella estdn presentes cantidades
€elevadas de hormonas hipofisarias, tiroideas, estrogenos
y de péptidos hormonal mente activos, como losfactores
de crecimiento epidérmico y nerviosoy otras sustancias
como la etanolamina, fosfoetanolamina, interferony di-
Versas enzimas, que tienen importantes funciones en la
sintesis, proliferacion y diferenciacion celular que favo-
recen y ayudan a completar lamaduracion del nifioy le
confiere factores protectores para toda la vida.

También existen hormonas como la oxitocina,
prolactina, esteroides ovéaricos, adrenales, prostaglandinas
y otrasmas, asi como enzimas muy importantescomo la
lisozimay otras de acciony funcionesinmunol égicas.

Estan presentes ademas la lactoferrina, proteina
fijadoradevitaminaB_, proteinafijadoradeacido félico,
lactoperoxidasa, lisozima, factor de resistencia
antiestafilococico, ganglidsidos, oligosacaridos, factor
bifidégeno, células no inmunocompetentes (macréfagos
y neutréfilos) y célulasinmunocompetentes (linfocitos T,
linfocitos B), inmunoglobulinas G y subclasesM, Dy E,
anticuerpos frente a distintos gérmenes entre ellos los
virus y bacterias. La presencia de factores probioticos
esresponsable del establecimiento de laflorabacteriana
intestinal favorable, lactobacilosy bifidobacterias, unele-
mento mas a considerar en su valor de proteccion frente
alasinfecciones.

L os mecanismos de defensa del huésped al nivel
intestinal en el recién nacido son inmaduros, |os com-
ponentes del calostroy leche madura son de vital im-
portancia, asi como brindan proteccién contra la
penetracién de gérmenes patdgenos por la mucosa in-
testinal. Las propiedades antiinfecciosas de laleche hu-
mana estan dadas por la presencia de componentes
solublescomo lasinmunoglobulinas (IgA, IgM, 1gG), asi
como laslisozimas, lactoferrinay células epiteliales. La
IgA secretora se empiezaaproducir apartir dela cuarta
0 sextasemanade vida, por o que antesdeello €l recién
nacido necesita obtenerla de la leche materna.

Alimentacion complementaria

A diferenciadelostérminos ablactacion o introduc-
ciéndedimentos sdlidos, quellevanimplicitalacesacion
de la lactancia materna o destete, la alimentacion



complementaria se basa en mantenerla 'y ofrecer pro-

gresivamente otros alimentos que satisfagan las reco-

mendaciones nutricional es, desde |os 6 meses hastalos

2 anos.

En Cuba la lactancia materna exclusiva hasta los

6 meses se logra en menos de 30 % de los lactantes,

tempranamente se suprime la leche maternay se intro-

ducen alimentos como purés de viandas licuados
embasados en biberdn, précticas que constituyen unries-
godesaludy nutricional, lo cual favorece laaparicién de
diarreas agudas, desnutricion, obesidad y anemia. La
orientacion tempranay adecuada a la familia es funda-
mental para que se mantenga la lactancia materna ex-
clusiva hasta los 6 meses y complementada hasta los

2 anos, con laintroduccidn de alimentos variados, nu-

tritivos, de manera equilibrada e higiénicamente ela-

borados.
En la alimentacion complementaria, debe conside-
rarse:

- Introducir un solo alimento por vez, esto permite val o-
rar su aceptabilidad y tolerancia, no siempre selogra
de unavez, se prueba en varias ocasiones con un ali-
mento, si fuera necesario.

- Los alimentos deben ofrecerse con cuchara o tazas,
por separado, presentandol os con diferentes texturas,
sabores y colores.

- Desde que aparece €l brote dental, brindar alimentos
en trocitos que estimulen lamasticacion.

- Usar con preferencia alimentos elaborados en el ho-
gar, mantener adecuada higiene en la preparacion y
conservacion delos alimentos.

- Seproponeunaguiade alimentacién paraloslactantes
hasta el primer afio, en algunos nifos esta introduc-
cién de aimentos se logra completamente alrededor
delos 2 afios (Tabla 5.2).

La alimentacion complementaria esta relacionada
también con el cédmo se come (alimentacion
perceptiva), por lo que tiene mucho valor la participa
cion activadeloslactantesy nifios. Los momentosde la
alimentacion deben ser de aprendizajey de intercambio
afectivo, se les debe hablar y mantener el contacto vi-
sual, alimentar despacio, pacientemente y animarlos a
comer, pero sin forzarlos.

El rechazo inicial aunacomidanueva (neofobia) es
un proceso hormal por laincorporacion de nuevos sabo-
res o texturas, 1o cual debe explicarse a los padres que
desaparece con la reiteracion no compulsiva a nuevo
alimento. Debe orientarse, ademas, laintroduccion deun
alimento nuevo de cada vez y aumentar sus proporcio-
nes de modo gradual, o que permitira detectar algin re-
chazo y/o reaccion aérgica a este.

A partir de los 2 afios de edad los nifios estéan en
condiciones de alimentarse con €l resto de su familia,
seguin los principios de una alimentacion saludable, va-
riaday equilibrada.

Tabla5.2. Guia de alimentacion paranifios y nifias menores de un afio

Edad (meses) Alimentos que se deben introducir
06 L actanciamaternaexclusiva(no dar aguani jugos)
6 L actanciamaterna. Jugos de frutas no citricas: mamey, frutabomba, plétano, tamarindo,

mel6n, mango, puré de frutas y vegetales en conservas, compotas fortificadas. Purés de
viandasy vegetales: Papa, platano, malanga, boniato, yuca, zanahoria, calabaza. Verduras:
acelgas, habichuela, chayote. carnes de pollo y otras aves

7 Lactanciamaterna. Cerealesfortificadossin gluten: arroz, avena, maiz. Carnesde: res, carne-
ro, congjo. Yemade huevo bien cocinada. Leguminosas: lentejas, frijoles negros, colorados,
bayos, chicharos. Oleaginosas: aceites vegetales de mani, soya, girasol

8 Lactancia materna. Carnes. pescado, visceras: higado (unavez por semana). Cereales con
gluten: trigo (pan, galletas). Pastas alimenticias (coditos, espaguetis, fideos) y avena. Jugos
y purésde pifia, tomatey frutascitricas: naranja, limén, lima, toronja, mandarina

9 Lactancia materna. Otras carnes: cerdo magra. Frutasy vegetales en trocitos. Helado sin
clara. Arroz conleche, natilla, flan, pudin sin clarade huevo. Harinade maiz en dulce (con

bajos contenidos de azlicar)

Lactanciamaterna. Mantequilla, judias, garbanzos

Lactanciamaterna. Queso cremay gelatina

L actanciamaterna. Huevo compl eto bien cocinado. Otros quesos. Chocolate. Remolacha.

REB

Aguacate, pepino, col, coliflor, quimbombé. Alimentosfritos




L actancia artificial

Cuando por motivosmuy justificados se privaal lac-
tante de laleche materna, el sustituto obligado eslale-
che de otras especies animales, y lamas utilizada es la
devaca. Se hasugerido que esta se hallaentrelosfacto-
res ambientales que provocan € proceso autoinmune,
gue destruye las células productoras de insulina del
pancreas en individuos genéticamente predispuestos
a padecer diabetes mellitustipo 1, ademas, su protei-
na es la causa mas frecuente de alergia alimentariaen
lanifiez.

Existen 4 postulados bési cos paralograr unalactan-
ciaartificia correcta

1. Suficientevalor caldrico.

2. Suficientes proteinas, grasas, glUcidos, salesminera-
les, vitaminasy agua.

3. Ausencia de bacterias patégenas.

4. F&cil digestibilidad.

Las condiciones identificadas en la lactancia artifi-
cial con mayor riesgo parael nifio son:
Ninguna leche, excepto la humanatiene propiedades
nutriciona esinmunol 6gicasy antibacterianas parapro-
teger al recién nacido y lactante durante |os primeros
6 meses de viday €l nifio hastalos 2 afos de vida.
El riesgo de contraer enfermedades infecciosas, en
especial las enfermedades diarreicas agudas, se
incrementaconsiderablemente por lamanipul acion (el
agua, biberones, recipientesy las manos pueden estar
contaminadas, aun en condiciones higiénicas acepta-
bles).
Las bacterias se multiplican rdpidamente en las for-
mulas | &cteas cuando la conservacion y refrigeracion
no son adecuadas.
Con frecuencia las leches se preparan muy concen-
tradas o diluidas, produciendo trastornos nutricionales
y diarress.
Lautilizacion de otrasleches, distintas delamaterna,
puede tener un efecto adverso inmediato o méstardio
sobre larespuestainmune o aérgica del organismo.

Diferentes tipos de leche
para la alimentacion infantil
y formas de preparacion

Enlaactualidad existen en el paisdiferentestiposde
leche destinados al consumo en nifiosy se emplean fér-
mulas adaptadas para la edad, preparadas a partir de la
leche de vaca'y en menor frecuencia de cabra, que se
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denominan sucedaneos de laleche, ya que pretende por
métodos tecnol 6gicos que la composicion de estas se
asemeje alaleche humana, aunque sin los componentes
y factores que son exclusivos de ella.

En la elaboracion de todas ellas se deben observar
agunas medidas que garanticen su aporte nutricional y
la higiene adecuada en su preparacion.

L eches en polvo. Son el resultado del proceso
tecnolgico de desecar la leche entera fluida de vaca 'y
[levarlaaun polvo fino, quedando reducido aproximada-
mente en 8 veces su volumen, para su preparacion
estdndar se utiliza la dilucién de una cucharadarasa
(8 g) por 2 oz de agua hervida. Manteniendo esta pro-
porcién se pueden preparar una o varias tomas, no se
recomienda elaborar més tomas de las que van a ser
consumidas en 12 h después de preparadas, incluso se
debe aconsgjar preparar solo latomainmediata.

A las leches en polvo modificadas para empleo en
recién nacidosy lactantes, sele disminuyelacantidad de
proteinas y se agrega grasas y lactosa para semejarla
nutricional mente alaleche humana, de maneraque aporte
aproximadamente 0,7 cal y 10 mg de proteinas por mL
(20 calorias por onza). En Cubaestaformulalacteaesel
Lactosan.

Si el nifio mayor de un afio amamantaalrededor de4
veces al dia, es suficiente para no tomar otros tipos de
leche que no sea la materna. En caso contrario, se le
puede dar leche entera en polvo, su composicion des-
pués de reconstituida es similar alaleche de vaca, apor-
ta0,67 cal y 34 mg de proteina por mL.

El empleo de otras formulas lacteas en polvo para
recién nacidos y lactantes, que pueden estar en el mer-
cado, requiere tener en cuenta la composicion y prepa-
racion indicadaen el etiquetado.

L eche evaporada. Se obtiene por evaporacion y
reduccién de volumen alamitad o més, apartir deleche
de vaca. Es homogenizaday por el tratamiento térmico
que recibe se modifican las proteinastermol ébiles, por 1o
que se emplea en la alergia a estas. Se reconstituye
agregando el volumen de agua hervidacomo indique el
envase.

L eche de vaca fluida de vaqueria. La leche de
vaca fresca, tanto la que se obtiene directamente en la
propia vivienda o se distribuye en los puntos de venta,
requieren un tratamiento térmico capaz de destruir los
microorgani smos causantes de enfermedades. Debe ser
hervida durante 10 min. Para evitar que se derrame, una
vez que comienza a hervir, se disminuye el fuego hasta
cumplido este tiempo. Es muy importante que para re-
constituir la leche a su composicion, se le afiada hasta
completar el volumen de un litro, la cantidad de agua
hervida que perdi6 durante €l hervido. Esta leche no es



recomendada para |os nifios menores de 2 afios, ya que
las leches para estas edades deben ser procesadas in-
dustrialmentey tener unaseguridad biol gicasuperior.

L eches acidificadas. La acidificacion facilita la
accion delas enzimas gastricas que requieren un pH bajo,
y aph 4,6 se precipitala caseina en finos grumos facili-
tando su digestion. La acidificacion puede ser quimica
cuando se adicionadirectamenteel &cidolacticoy lamas
empleada se basa en afadir bacterias que en su creci-
miento transforman lalactosaen &cido lactico (acidifica
cién biol égica, que son losdenominados prebidticos. leche
acidas y yogurt), en este proceso se disminuye la con-
centracion de lactosa, por 1o que se emplean en pacien-
tes con déficit transitorio de lactosa y en los que se
recomiendael consumo de alimentos probi éticos.

Para indicacion transitoria en trastornos diarreicos
severos, mala absorcion intestinal, desnutridos se em-
plean lasformul asl &cteas semidescremadas acidificadas.

Otras férmulas especiales para empleo infantil.
Existen otras formulas especificas cuyaindicacién debe
ser muy precisa, como las leches libres de lactosa, le-
chesparalaaergiaalaproteinadevaca, lagalactosemia
en las que se emplea el aislado de proteina de soya. En
los errores congénitos del metabolismo se emplean fér-
mulas elementales bajas en proteinas o libres de uno o
mas aminoéaci dos especificos. Siempre se emplean bajo
indicacion meédica.

Existen variadasformas de presentacion delaleche,
para las cuales hay que tener en cuenta sus modos de
preparacion.

Leche fluida concentrada (bolsa). Se hierve el
contenido de la bolsa de leche con 1 L de agua hervida
durante 10 minen ebulliciony seobtendran 2 L. Cuando
la leche comience a subir en €l recipiente, se revuelve
durante 1 min sin apagar la candela, y luego se pone a
enfriar. Cuando esté fresca, se vierte la leche a partes
igualesen 2 L limpiosy se completa cadalitro con agua
hervida; debe revolverse en e momento de servir.

Leche esterilizada. Al litro y medio de leche esteri-
lizada contenidaen el pomo seleagregal 000 mL (I L)
deaguaherviday se obtendrén 2L y medio deleche. No
hay que hervirla. También puede prepararse afiadiendo
a 2% onzas de leche y 1% onza de agua hervida.

Leche evaporada concentrada. A la caja de
500 rnL de leche evaporada se afiade el contenido de
2 cajas de agua herviday se obtendra 2 Y2 de leche. No
hay que hervirla. Para preparar unaleche entera a partir
de la leche evaporada solo tiene que mezclar 1 oz de
leche evaporada con 2 onzas de agua hervida.

La leche evaporada sufre un proceso industrial que
reduce su volumen por evaporacion del aguay después
es homogenizada para fragmentar 1os glébulos de grasa
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y se esteriliza en autoclave. Este proceso mejora su
digestibilidad y lahace menos anafilactogenay el codgu-
lo en el estbmago es més suave, por 1o que se recomien-
daen nifios con procesos digestivos o a érgicos.

Leche evaporada (caja grande de 1 L). A la cga
de 1 000 mL de leche evaporada se aflade € contenido
de 2 cagjas de agua herviday se obtendrén 3 L de leche.
No hay que hervirla. Para preparar una leche entera a
partir de leche evaporada solo tiene que mezclar 1 o0z de
leche evaporada mas 2 0z de agua hervida.

Las leches en polvo se producen por el sistema de
spray o atomizacion, se somete al calor y se obtiene un
polvo fino seco como residuo.

Leche entera en polvo. Para preparar una leche
entera a partir de leche en polvo (amarilla) se agrega a
500 mL de aguahervida (al menos 1 min) tibia, el conte-
nido de 16 cucharadas razas de leche en polvo, se agita
con un tenedor o batidor y se afiade agua hervida hasta
completar € litro.

Existen otras formas de presentacion de laleche y
hay que tener en cuenta sus modos de preparacion.

Otrostipos de leches en polvo, ademas de la entera,
son las semidescremadas, maternizadas, acidificadasy
“babeurre”, cada una con sus caracteristicas diferen-
ciales.

En la semidescremada, antes de su reduccién a pol-
VO se le extrae parte de las grasas, 12 g de grasa por
100 g de polvo. Se usaen nifios con pocatoleranciaalas
grasasy se debe afiadir vitaminas A y D que se pierden
junto con las grasas.

Lamal llamadaleche maternizada pretende sustituir
en lactantes normales la leche materna, se trata en ella
de disminuir la cantidad de proteinas 'y grasasy se le
anade lactosa para semejarla a la materna.

Otraleche modificada es aquella en que se reduce o
suprime totalmente la lactosa por hidrélisis; esta leche
baja en lactosa contiene solo 20 % de este azlcar y se
utilizaen pacientesconintoleranciatransitoriaalalactosa,
secundaria a enfermedad diarreica aguda u otras afec-
ciones enterales. La leche libre de lactosa y galactosa
estaindicadaen formas méasseverasdeintolerancia, sem-
pre de forma transitoria excepto en la alactasia y
galactosemia.

Las leches acidificadas pueden ser enteras o
semidescremada, también llamada “babeurre’. El pro-
ceso se basa en la adicion de una bacteria que transfor-
malalactosaen acido | ctico (acidificacion biol6gica) o
en anadir este (acidificacién quimica), esto hace descen-
der €l pH de laleche a 4,6; se precipitala caseinay se
forman finos grumos.

Estalechefacilitaladigestiony accion delasenzimas
géstricas. Se usa en trastornos diarrei cos agudos severos,



prematuros y desnutridos. Su desventaja es que ho pue-
derecibir esterilizacion final porque se precipitalacasei-
naformando grumos.

Orientaciones para la preparacion
de las leches

Cualquiera que sea la leche que se prepare, resulta
imprescindible la manipulacién higiénica para evitar la
contaminaciony laaparicion deinfecciones:

Lavarse bien las manos.

Utilizar siemprelosutensiliosy lasuperficie de prepa-
racionlimpios.

Después de hervida debe ser conservada lo antes po-
sible en refrigeracion.

Tapar €l recipiente con laleche, incluso en frio, para
evitar quegotasde cualquier liquido caigany laconta
minen.

Lavar cuidadosamente €l area por donde sevaaabrir
las cajas o latas de leche y mantener cerrada la pesta-
fia mientras esté refrigerada.

Paralareconstitucién delasleches en polvo y evapo-
rada, debe emplearse el agua hervida tibia cuando se
vaapreparar, paraque se disuelvamasfacil, evitar la
formacion de grumos y que no sea necesario colarla
ni usar licuadora.

Alimentacion y nutricion
en la edad preescolar

En la etapa preescolar ocurren eventos que estan
relacionados con la nutricion, se destaca que la veloci-
dad de crecimiento es menor, por lo que las necesida-
des nutricionales estan en correspondencia y puede
haber unadisminucién en lacantidad de alimentos que
se requieran. Ademas ocurre una redistribucion de la
grasa corporal, el aspecto de los nifios y nifias cam-
bia. Tienen mayor actividad fisica, pueden escoger
los alimentos que desean comer, que con frecuencia
se ha considerado como una falta de apetito, motivo
frecuente de alarma familiar. A esta anorexia fisiol6-
gicase debe dar correcta orientacion paraevitar tras-
torno nutricional.

Esta es una etapa de riesgo nutricional, es frecuente
ladesnutriciony obesidad, esmuy importantelaatencion
periddicaaimentariay nutricional, en laque debe reali-
zarse:

- Evauacion del estado nutricional:
. Antropométrica (mediciones. peso, talla), estimary
evaluar el indice peso para la edad, talla para la
edad, peso paralatala e indice de masa corporal.
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Identificar el comportamiento evolutivo del estado
nutricional con empleo de las curvas de crecimien-
to, que permitan la deteccion precoz detrastornosy
adoptar las acciones necesarias para la prevencién
0 recuperacion.

. Bioguimica: hemoglobina. Alos6y 18 mesesuno
y otro sexos. A los 5 afios también en uno u otro
Sexos.

Orientacion nutricional especifica. Deben ofre-
cerse alimentos nutritivos y variados, estimular el desa-
rrollo de adecuados hébitos alimentariosen el hogary en
lasinstituciones educacionales. Brindar unadietavaria-
da (consumir alimentos de todos los grupos), facilitar el
consumo diario devegetalesy frutas, disminuir el de azd-
cary sal sololanecesaria, losalimentoslas contienen en
Su composicion.

L os grupos de alimentos son:
Ceredlesy viandas.
Vegetales.
Frutas.
Carnes, aves, pescados, huevosy leguminosas.
Leche, yogurt y quesos.
Grasas.
Azlcares y dulces.

Debe ser equilibrada(en las porcionesrequeridasde
energia, proteinas y otros nutrientes). Hasta el afio de
edad se recomienda una cantidad de proteinas que re-
presenta 10 % de la energia total y para el resto de las
edades 12 %. En los menores de un afio 70 % del total
de las proteinas debe ser de origen animal y 50 % en €l
resto de las edades. La ingestion de grasa debe aportar
25 % de la energia total hasta los 6 afos. Los
carbohidratos aportan de 60 a 65 % de la energiay se
recomiendaque 75 % del total delos carbohidratos sean
complejosy 25 % de carbohidratos simples. La con-
tribucion del azucar al total de laenergiano debe su-
perar 10 %.

Ofrecer de 5 a 6 frecuencias de alimentos al
dia, 2 comidas principalesy reforzar laimportancia
de ingerir alimentos nutritivos en el desayuno y me-
riendas.

Motivar el consumo delosdiferentesalimentossin
forzar, no emplear la alimentacién como premio o
castigo.

Establecer habitos adecuados de alimentacion, enun
ambientefamiliar.

Motivar la realizacion de actividades fisicas desde
edades tempranas.



Alimentacion y nutricion
en escolares y adolescentes

En €l periodo escolar € crecimiento es estable, lo
cua se corresponde con sus necesidades nutricionales.
También esmuy importantelainfluenciasocial, en espe-
cial la escuela, es necesario mantener los héabitos de
alimentacion saludabley laactividad fisicaen lapreven-
cion de los trastornos nutricionales, como la obesidad y
desnutricion.

Con la aparicion de los cambios puberales se acele-
ralavelocidad de crecimiento, la maduracién de los 6r-
ganos de lareproduccion y de lamasa 6seay muscular,
yaquelas recomendaciones nutricional es son mayoresy
diferentes por edad y sexo. Ocurren cambios en 10s pa-
trones y preferencias alimentarias, conducta propia de
esta edad, aunque influenciados por |os habitos familia-
res, lavinculacion social y preocupacion por laimagen
corporal.

Debe darse importancia a esta etapa de la vida, ya
gue es un periodo de cambios bi ol 6gi cos répidos, aumen-
todel crecimiento, desarrolloy deladiferenciacidn sexua
que finaliza a convertirse en un adulto; ademas, se de-
ben tener en cuenta los factores emocionalesy cultura-
les vinculados a la alimentacion. Es habitual que el
adol escente se cuestione su aparienciafisica, es preciso
brindarleinformacién nutricional en un ambiente deres-
petoy sinimposiciones.

Esta etapa posee como caracteristicas:

Laomision de comidas, sobre todo el desayunoy al-
muerzo.

Laingestion de alimentos de preparacion répida.
Consumo de cantidades elevadas de alimentos ener-
géticos.

Preferenciaexcesivao aversion por determinadosali-
mentos.

Emplear diferentes dietas para bajar o subir de peso.

Es frecuente la anemia ferropénica, ya que € volu-
men sanguineo y lamasa muscular aumentan durante €l
crecimientoy ocurre el comienzo de lamenstruacion en
las nifias, son mayoreslas necesidadesde hierro, devita
mina Cy proteinas que favorecen laabsorcion de hierro
no heminico.

El calcio que se necesita para la maduracion de
los huesos debe provenir de la dieta, las recomenda-
ciones para nifios y nifias a partir de los 7 afios son
800 mg y 1 000 mg para embarazadas y mujeres que
lactan. Se establece una ingestion méaxima tolerable
de 2 500 mg al dia para nifios mayores de 1 afio de
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edad y adultos. Es importante conseguir un nivel maxi-
mo de masa 6sea durante la infancia y la adolescencia
para reducir el riesgo de osteoporosis en edades poste-
riores.

Enlaatencion aimentariay nutricional del escolary
adolescente debe tenerse en cuenta que pueden ser fre-
cuentesladesnutricion, obesidad y anemiapor deficien-
ciade hierro, es muy importante el control periddico en
el que seredlice:

- Evaluacion del estado nutricional:

. Antropométrica(mediciones. peso, talla), estimar y
evaluar € indice peso para la edad, talla para la
edad, peso para latalla e indice de masa corporal.
Identificar el comportamiento evolutivo del estado
nutricional con empleo de las curvas de crecimien-
to, que permitan ladeteccion precoz detrastornosy
adoptar las acciones necesarias para la prevencion
0 recuperacion.

. Bioquimica: hemoglobina. Enunoy otro sexos, alos
12 afios, esindispensable enlashembras. Colesterol
en uno 'y otro sexos, muy importante si existen fac-
tores de riesgo personales o familiares.

Laorientacion nutricional especificadebe ser:
Brindar orientacion y educacién alimentaria y
nutricional seglin edad, sexo y grado de maduracion
sexual. En periodos de répido crecimiento (estirén
puberal) y en los querealizan actividad fisicaintensa,
las necesidades de calorias y proteinas pueden ser
mayores, pero siempre debe considerarse unaalimen-
tacion saludable.

Consumo de alimentos variados (de todoslos grupos).
Las cantidades de energia, proteinas, grasas y
carbohidratos adecuadas que pueden ser diferentes
seguin el sexoy laedad, yaque deben considerarse de
maneraindividual .

Consumir vegetalesy frutas todos los diasy reforzar
laimportanciadel desayuno, ingerir alimentos nutriti-
vos en la mafiana es fundamental para garantizar la
adecuada actividad del dia.

Reducir el consumo de alimentosricos en grasas, azU-
caresy sustituirlos por otros mas nutritivos.

Conocer €l peso saludable para la estaturay mante-
nerlo.

Limitar el tiempo dedicado paraver televisor, videos,
computacién y otras actividades pasivas, asi como
realizar diariamente actividadesfisicas (caminar, mon-
tar bicicleta, patinar, nadar u otro tipo de gjercicio
aerohio).

No practicar dietas sin la debida orientacién médica.



Consideraciones generales
en e adolescente

El exagerado anabolismo hace que €l adolescente
seamuy |abil alasrestriccionesca dricas, deproteinas, vita:
minasy oligod ementos, debegustarseindividuamenteladieta
paraevitar lamalnutricién por defecto o exceso:

El sexo influye por ladiferencia de composicion cor-
poral y distribucion de las grasas, se deben tener en
cuentalaedad cronologicay el sexo.

El estirdn puberal y maximavel ocidad de crecimiento
tienen caracteristicas individuales, por esto debe ser
valorado el madurador lento o tardio.

L as necesidades de vitaminas y minerales son eleva-
das, por €ello ladieta debe incluir leche y sus deriva-
dos, frutas, verdurasy hortalizas. Lanecesidad dezinc
en la dieta debe cubrirse con proteinas de origen ani-
mal, se recomienda un aporte diario de 15 mg.

La prevencion de afecciones propias de esa edad
como el acnéjuvenil, por faltadeinformaciony tables
aimentarios, pueden implicar errores dietéticos que
reguieren una orientaci én adecuada.
Lapertenenciaagruposy laseparacion total o parcial
del medio familiar acarreairregularidades en el hora-
rio de las comidas y régimen desequilibrado (comida
chatarra).

Es en esta etapa donde se deben prevenir afeccio-
nes alargo plazo de enfermedades crénicas no transmi-
sibles como la obesidad, arteriosclerosis y la
hiperlipidemia

Se debe recomendar ingerir losalimentos en 5 comi-
dasal dia, delascuales seledamayor peso al desayuno,
en e que debe recibir 20 % de la energia a consumir
durante el dia, ademas, merienda, almuerzo, merienday
comida. Este esquema es aplicable para cualquier edad.

Malnutricidon y avitaminosis

Desnutricion proteicoener gética. Definicién. Es
un estado anormal, inespecifico, sistémico y potencial-
mente reversible, que se origina como resultado de una
dietainapropiadao por lautilizacion defectuosa por par-
te del organismo de los nutrientes esenciales por las cé-
lulas, se acompafiade diversas manifestaciones clinicas,
de acuerdo con |los factores causales, y presenta distin-
tos grados de intensidad y desarrollo, que |e confiere el
carécter de complejo sindrémico.

Es un problema comin en las edades pediétricas y
causaimportante de morbimortalidad, con efecto negati-
vo sobreel crecimientoy el desarrollo del nifio en depen-
dencia del tiempo, gravedad y duracién del déficit
nutricional.
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En el nifio este trastorno afecta no solo €l peso cor-
poral, sinotambién el crecimientoy el desarrollo.

La desnutricién proteicoenergética (DPE) constitu-
ye unimportante problemade salud, no circunscrito alos
paises en viasde desarrollo, sino también en los sectores
mas pobres, explotados y discriminados por los paises
industrializados.

Se establece como consecuenciade un desequilibrio
entre los aportes y los requerimientos de nutrientes y
energia, cuando el aporte esinferior alas necesidades.

El término malnutricién, empleado en muchas oca-
siones como sindnimo de desnutricion, tiene un caracter
mas genérico porque incluye ademas, los trastornos
nutricionales como desequilibrio positivo o estados de
mal nutricion por exceso, del cual laobesidad exdgenaes
laformaclinicamasrepresentativa. Lafigura5.1 mues-
tracémo las distintas formas de desequilibrio nutricional
pueden suceder tanto por cambios en las necesidades,
como en |os aportes.

La DPE esté estrechamente ligada a distintos facto-
resderiesgoy su elevada preval enciaen unacomunidad
determinada, estdmuy relacionada con el subdesarrollo
econémicoy tecnol égico, lainjusticiasocial, laincultura
y €l analfabetismo.

Entre los factores de riesgo nutricional en nifios pe-
quenios estén losvinculados con el individuo, los padres,
el medio familiar y el medio ambiente en general.

M=minucidn l Aumentse I

de apories de necesidades
Malnutricid
4 por dedecto
Aumenlo Dhisrninucion l
de aportes de neceswdades
Ny
Kalnutricion
B Ol EXCESR0
A pores * Mecesidaces

4

0

Hiisena irrcion

Fig. 5.1. Esquema que muestra las diversas formas de desequilibrio
nutricional. A. Malnutricién por defecto. B. Malnutricion por exceso.
C. Buenanutricion.



La DPE es por tanto €l resultado de una privacion
no solo alimentaria, sino social, dondeinteractlan facto-
res psicoldgicos y sociales que repercuten sobre el cre-
cimientoy desarrollo normal del individuo, al impedir la
plenamanifestaci on de sus potencialidades genéticas; la
cifradelos que sobreviven en estas condiciones es muy
superior ala de aguellos que mueren tempranamente.

Etiologia. El sindrome de DPE se originacomo con-
secuencia de un aporte deficiente de energia 'y de
nutrientes esenciales paralaformacion, el mantenimien-
toy lareposicion detejido en el organismo. Este déficit
a nivel histico puede deberse a 3 grandes causas:

1. Causa primaria o carencial: deficiente aporte
alimentario, asociado frecuentemente a factores
socioculturalesy econdémicos.

- Enlactantes: suspension precoz de lactanciama-
terna, insuficiente aporte, alimentacion comple-
mentaria inadecuada.

- Lactanciaartificial: formulas inadecuadas, volu-
men insuficiente, dilucion excesiva.

- En cualquier edad: insuficiente aporte dietético,
regimenes caprichosos, ma oshabitosdimentarios,
tratamientos médicos con dietas muy restrictivas.

- Otras condiciones de riesgo: bajo peso al nacer,
madre adolescente, familias disfuncionales, bagjo
nivel econdmicoy cultural, malascondicionesde
higiene.

2. Causas secundarias. por la presenciade circunstan-
cias que impiden la adecuada utilizacién de los
nutrientes:

- Infecciones agudas repetidas (otitis media),
inmunodeficienciaprimariao secundaria.

- Infecciones cronicas. tuberculosis, VIH/SIDA,
paudismo, sifilisy parasitosisintestinal.

- Afecciones digestivas: enfermedades diarreicas
crénicas, celiaquia, fibrosisquistica.

- Otras enfermedades con repercusion general:
genéticas, hepéticas, renales, respiratorias, cardia-
cas, neurol 6gicas, metabdlicas, etc.

3. Causas mixtas: se unen factores primariosy secun-
darios, esla mas frecuente.

Evolucion de la desnutricion. Se observan dife-
rentes periodos, desde la etapa prepatogénica, donde
aparecen factores condicionantes adversos, aln no
existe un desequilibrio entre los aportes de energiay
nutrientesy las necesidades, hasta pasar aun periodo
patogénico donde el desequilibrio entre los aportes de
energiay nutrientes se presentan, y el organismo uti-
liza las reservas. Puede estar presente un estadio
subclinico o clinico delaenfermedad y méastardelle-
ga un periodo pospatogénico con posible recupera-
cién nutricional sin secuelas o implicar formas graves
y la muerte.

Existe la posibilidad de evolucionar hacia una
afeccion del crecimiento y presencia de
homeorresis, si el estado deficitario se prolongay
el organismo establece un reajuste metabdlico, que
reduce las necesidades celulares de nutrientes y
energia; el individuo tomauna morfologia casi ar-
monica, donde se evidencia disociacion entre edad
cronolégicay biol dgica (presenta peso, talla, com-
posicién corporal, maduracion y capacidad intelec-
tual de un nifio menor) (Tabla5.3).

Tabla 5.3. Uso e interpretacion de las curvas de crecimiento

Tipo de curva Uso Interpretacion

Peso/Talla Definir estado de nutricion Normal otipico: entre el percentil 10y el 90. Delgado: entre el percentil
de recuperacion. Establecer 3y por debajo del 10. Desnutrido: por debajo del percentil 3. Sobrepeso:
metas adecuadas de los va- por encimadel percentil 90y hasta el 97. Obeso: por encima del
lores normales o de peso percentil 97

Talla/Edad Juzgar el nivel decrecimiento Normal otipico: entre el percentil 3y el 97
alcanzado Bajatalla: por debajo del percentil 3
Valorar factores hereditarios Tallaelevada: por encimadel percentil 97
(talladelos padres)

Peso/Edad Valorar con sentido epidemio- Normal o tipico: entrelos percentiles 10y 90. Peso excesivo parala

edad: por encimadel percentil 90 existen 2 categorias: por encimadel 90
y hastael 97 o por encimadel 97.Bajo peso paralaedad: por debajo del
percentil 10 existen 2 categorias: por debajo del percentil 3y entreel 3y
por debajo de 10

|6gico, lamagnitud delos pro-
blemasdel desarrollofisico de
un grupo de nifios. Indicador

vaioso enlosmenoresde 1 afio

Nota: siempre estara sujetaal resultado del seguimiento periddicoy laevaluacion clinicadel nifio.
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Diagnéstico. El diagnéstico de la DPE debe con-

templar los elementos siguientes:

- Etiolégico: si laenfermedad es primaria, secundariao
mixta.

- Evolutivo: s laenfermedad es aguda, subagudao cré-
nicay en qué etapa se halla.

- Formaclinica (linea de desarrollo) en que se encuen-
tra (marasmo o kwashiorkor).

También se deben considerar otros elementos como:

Evaluacion clinica: el interrogatorio es deincal cu-
lable valor y esta basado en |os aspectos siguientes:

- Antecedentes patol 6gi cos personales:

. Prenatales (anemia, pobre ganancia de peso u
otra alteracion en el embarazo).

. Personales(diarreas, parasitismo intestinal, in-
fecciones y otras enfermedades).

. Familiares(trastornos nutricionales o enferme-
dades).

- Examenfisico:

. Estado de las mucosas (palidez): caracteristi-
casdel paniculo adiposo (disminuido).

. Edemas: lesiones de la piel (hipo o hiperpig-
mentada, manchas en pintura cuarteada). Ca-
bello frégil y/o quebradizo con cambios de co-
lor.

. Redlizar siempre examen otorrinolaringol égico
para descartar otitis media.

Evaluacion antropométrica. La antropometria es
un método no cruento y poco costoso, basada funda-
mental mente en mediciones e indices.

Mediciones. De las dimensiones fisicas y composi-
cion del cuerpo las més usadas son: peso corporal (kKg),
talla (cm), circunferencia cefélica (cm) circunferencia
mediadel brazo (cm), plieguetricipital (mm), estatltima

cuando sedisponedeun calibrador degrasao plicometro.
Estas mediciones deben ser tomadas con el mayor rigor
posible para obtener un dato primario de calidad.

indices. Combinaciones de mediciones necesarias
para su interpretacion. Peso paralatala. El indice del
estado nutricional actual esrelativamente independiente
de la edad. El bgjo peso para la talla es un indice de
emaciaciéon y puede ser precipitado por infecciones.
Cuando no es e adecuado, es € resultado de una falta
de ganancia de peso o0 de pérdida de peso reciente:
mal nutricion por defecto 0 aumento de peso continuado
decarécter cronico o relativamente reciente: malnutricion
por exceso.

En Cuba se han obtenido las curvas de crecimiento
de las medidas que més se usan para estas eval uaciones
a partir de la informacion recogida en una muestra re-
presentativa, con cobertura nacional de nifiosy adoles-
centes de edades comprendidas entre el nacimientoy los
19,9 afios, |o que asegura su idoneidad. Estas curvas se
presentan en forma de percentiles, modo méas comin de
expresar las gréficas de crecimiento.

Con €l objetivo de hacer una categorizacion de la
DPE se han descrito numerosas clasificaciones que com-
prenden parametros antropométricos, clinicos y
bioguimicos. No esfé&cil conciliar una clasificacion que
abarque las formas edematosas y no edematosas de des-
nutricion. Aquellas que utilizan el déficit de peso como
criterio paraevauar laintensidad de ladesnutricion son
aplicables solo alas formas marasméticas.

Después de 1982 Cubaviene utilizando paraclasifi-
car la DPE las curvas de crecimiento en forma de
percentiles, modo més comin de expresar las gréficas
de crecimiento. Paralaobtencion de las curvas naciona-
les se estimaron los percentiles: 3; 10; 25; 50; 75; 90y
97. El modo de lainterpretacion de estas curvas se expli-
caenlatabla5.4.

Tabla5.4. Elementos clinicos diferenciales entre el marasmoy el Kwashiorkor

Sintomas Marasmo Kwashiorkor
Detencioncrecimiento  Muy intenso Menos marcado
Atrofiamuscular Significativa Muy significativa
Facies De anciano Facieslunar
Tejido adiposo Muy disminuido o ausente Poco disminuido
Edemas No Si, avecesintenso, que interesan tobillosy ascienden hastalos muslos
Albliminasérica A vecesdisminuida Disminuida
Cabellos Ralo (escaso) Despigmentado (signo de la bandera)
Pie Palida Dermatosis pelagroide
Apetito Aumentado Disminuido
Comportamiento Mirada angustiada. Apatia, letargo, llanto
Vivacidad
Diarreay deshidratacion Frecuente En ocasiones
Higado Generalmentenormal Hepatomegalia (esteatosis)
Déficit vitaminico En ocasiones Frecuente




Curvas de peso para la talla. Se utiliza para defi-
nir el estado actual de nutricién y para establecer metas
adecuadas en la recuperacion de los valores normales
del peso de unindividuo. Se consideran normales o tipi-
coslosnifios cuyo peso se encuentraentrelospercentiles
10y 90; aguellos que clasifiquen por debajo del percentil
3 seran catalogados como desnutridos, y por encimadel
percentil 97 como obesos. Los nifios que clasifiquen en-
tre el percentil 3y por debajo del 10 se catalogan como
delgados y por encima del percentil 90 y hasta € 97,
como sobrepeso. Estas 2 Ultimas condiciones se consi-
deran una situacion de riesgo potencial e implicarédn un
seguimiento mensual durante 6 mesesen losmenoresde
2 afos y en los mayores de esa edad se realizara con
frecuenciatrimestral durante 1 afio, paraver su compor-
tamiento descendente o ascendente, y deben ser estu-
diados con el objetivo de precisar lacausade unaposible
malnutricion.

Curvas de talla para la edad. Se utilizaran para
juzgar €l nivel de crecimiento alcanzado. Se consideran
normal es o tipicos aguellos nifios cuyatallase encuentre
entre el percentil 10y 90. Serén clasificados como nifios
con baja talla aquellos que se ubiquen por debajo del
perecntil 3, y con talla elevada los que encuentren por
encimadel percentil 97.

Como en latalade un nifio influyen en gran medida
sus potencialidades genéticas, siempre que sea posible
en especial en los casos con baja talla o talla elevada,
seraimportante relacionar latalla con la de sus padres.

Curvas de peso para la edad. Es un indice global
del estado de nutricion. Reflejalamasacorporal relativa
ala edad cronolégica. Indica falsos positivos en nifios
con peso adecuado para una talla baja por causa no
nutricional. Su mejor aplicacién es en estudios
epidemiol 6gicos que estan destinados a val orar colecti-
vamente lamagnitud delos problemasdel desarrollofisi-
co de los nifios; son también un indicador valioso en los
nifios menores de 1 afio.

Seclasifican como normales o tipicos aquellos nifios
ubicados entre el percentil 10y 90, aquellos que se en-
cuentren por debajo del percentil 3 se catalogan como
nifios de bajo peso y 1os que se encuentren por encima del
percentil 97 seclasifican como peso excesivo paralaedad.

Evaluacion dietética. Caracteristicas de laaimen-
tacion, tipos de alimentos consumidos, frecuencias
alimentarias (desayuno, merienda, almuerzo, merienda,
comida) habitos, preferencias, disponibilidad de alimen-
tos, rechazo e intolerancia a alimentos.

Incluye la redlizacion de encuestas para medir la
cantidad de alimentos consumidos durante uno o varios
dias o laevaluacion delos patrones de alimentacion du-
rante varios meses previos.
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Evaluacion bioguimica. En la evaluacion del esta-
do nutricional proteinico se han empleado las determina-
cionesde proteinastotal es, albuminasy globulinaséricas;
fracciones proteinicas de recambio rapido como la
transferring, proteinasdeenlace con € retinol, prealbimina
unida a la tiroxina, ceruloplasminay la relacion entre
aminoacidos no esencialesy esencialesen el sueroy en
lasangre total.

La excrecion urinaria de hidroxiprolina esta dismi-
nuida en los nifios desnutridos como expresion de la
deceleracion del ritmo de crecimiento, o que haservido
paradesarrollar losllamadosel indicesde hidroxiprolina
(de peso y talla) que basasu utilidad en el hecho de que
la principal causa del retardo de la velocidad de creci-
miento esel balance nutricional negativo.

También se haencontrado que la eliminacién urina
riade creatininaesta disminuidacuando se comparan los
valores de excrecion de este metabolito con los de nifios
bien nutridos de lamismatalla, es expresion de uname-
nor masa muscular paraunatallaigual. Se recuerda que
la DPE se caracteriza por lareduccion de la masa celu-
lar activa, de la cual & musculo representa un compo-
nentefundamental. De estaobservacion surgié e llamado
indice de creatinina-talla, que también es de gran utili-
dad enlaevaluacion bioquimicadel estado de nutricion.

Las investigaciones comunmente indicadas en €l
paciente hospitalizado son: Bioquimicas: glucemia,
creatinina, proteinas totales, albumina, globulinas,
colesteral, triglicéridos, TGP, TGO, calcio, fosforo,
fosfatasa alcalina sérica, ionograma, gasometria.

Hematol égicas. hemoglobinay hematdcrito, recuen-
toglobal y diferencia deleucocitos, recuento delinfocitos
y recuento de reticulocitos.

Otros estudios complementarios:
Heces fecales seriadas, por la frecuente asociacion
con enfermedades parasitarias y descartar la presen-
ciade bacterias mediante un coprocultivo.
Parcial de orina, cituriay urocultivo por la frecuente
asociacion con infeccion urinaria.

Evaluacién del desarrollo (edad bioldgica). La
evaluacion de las distintas esferas de madurez permite
estimar, en su conjunto, la edad biolégica de un nifio y
relacionarla con la edad cronoldgica, y de esta manera
contribuir al conocimiento delaevolucion deladesnutri-
cion y adilucidar su origen. En este sentido se evalUa:
edad peso, edad talla, edad 6sea, edad mental, edad den-
tariay desarrollo sexual, cuando el individuo esta cerca
de la pubertad.

Evaluacion funcional. Todo desequilibrio nutricional
afectalacapacidad funcional del individuo, disminuyesu
rendimiento y capacidad fisica de trabajo. Por distintos



mecanismos tanto |os obesos como los desnutridos tie-
nen indicadores funcionales que se apartan de los valo-
res esperados paralaedad y el sexo.

Formas clinicas. La DPE presenta manifestacio-
nesclinicas segun el grado predominante de deficiencia,
seidentificalafundamental mente energética denomina-
damarasmo y la proteica, que es el Kwashiorkor, pue-
den evolucionar de manera ligera, moderada o severa
(grave).

El marasmo es la forma clinica més frecuente, se
presenta generalmente en lactantes con destete precoz,
alimentacion inadecuada, con la consecuente instaura-
cion de lalactancia artificial en condiciones higienico-
ambientales inadecuadas, 10 que determinala aparicion
de la llamada diarrea de destete (Fig. 5.2). Este es €
punto de partidade un circulo entre diarrea, intolerancia
digestivay desnutricion, que va conduciendo aunapro-
gresivaemaciaci on. Se produce por ingestién energética
insuficiente para cubrir necesidades. En nifios mayores
lasformasligeray moderadaevolucionan alacronicidad,
con trastorno del crecimiento y retardo de latala Es la
forma de DPE predominantemente cal érica.

Esta afeccion se caracteriza por la pérdida de peso,
determinada en lo fundamenta por la disminucién del
panicul o adiposo, que en estos pacientes esmasrelevan-
te que la pérdida de masamuscul ar, siempre presente en
todadesnutricion proteicoenergética. Enuninicio, el pa-
ciente pierde el paniculo adiposo del tronco, luego el de
las extremidades y por ultimo, el delacara, quele con-
fiere las facies de anciano o volteriana. La magnitud de
laafeccion del peso paralatalareal del individuo deter-
minalagravedad deladesnutricion.

EnlaformaclinicaKwashiorkor, existen anteceden-
tes de ingestion de hidratos de carbono y baja de protei-
nas. La historia natural mas frecuente ocurre en nifios
en el segundo afio de vida, con lactancia prolongada, en
los que se suprime bruscamente la lactancia y reciben
una alimentacion sobre |la base de carbohidratos. Puede
ocurrir en cualquier edad cuando por diferentes causas
se consume una dieta muy pobre en proteinas. La baja
concentraci on de a bumina plasmética provocadisminu-
cion de presién oncotica y edema, que es un signo
patognomonico de la enfermedad. La sintesis alterada
de betalipoproteina produce esteatosis hepética. En la
deficienciagrave aparecen alteraciones del crecimiento,
delarespuestainmunitaria, delareparaciontisular (alte-
raciones de la piel, mucosas y coloracion del pelo) y de
produccién de enzimasy hormonas (Fig. 5.3).

Esta entidad es mas frecuente en Centroamérica y
en el Africa Occidental, donde fue descrita por vez
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Fig. 5.2. Paciente con malnutricion severaen lalineadel marasmo.

primeraen 1930. El término kwashiorkor derivadela
lengua Ga, que significa: sustitucion o abandono, y alude
a una circunstancia especifica como la enfermedad que
se manifiesta cuando se desteta al nifio al nacer un nue-
vo hermano.

Esta es una afeccion muy gravey aguda, que por lo
general seoriginapor unainfeccion detipo enteral, res-
piratoria o exantemética (sarampion); las afecciones ci-
tadas congtituyen en estos paci entes extraordinario riesgo
y llevan al nifio aun intenso estado de descompensacion
con peligrosostrastornosdel equilibrio hidromineral.

También son hechos muy tipicos de la enfermedad
lasalteracionesen lapigmentacion del peloy laslesiones
cutaneas (Fig. 5.4). En el pelo se observaunacoloracién
rojiza amarillenta, la cual se debe a un déficit de
fenilalanina, aminoacido que constituye labase estructu-
ral delamelanina; cuando mejorael estado de nutricion
se recupera su coloracion normal y aparece una franja
oscura de cabello nuevo de color normal “signo de la
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Fig. 5.3. Fascie tipica de paciente con malnutricion mixta, donde se
aprecia ademéas de edemas, €l pelo ralo y escaso, lesiones en la piel
alrededor delabocay o0jos, asi como la apatia.

bandera’. Las lesiones cutaneas se caracterizan por
hi perpigmentaci on, hiperqueratinizaciony ladecamacion.
Selellaman lesiones pel agroides por su similitud conlas
de la pelagra (enfermedad carencial por déficit de
niacina), pero se diferencian de estas ya que en el
Kwashiorkor algunas lesiones se localizan en las regio-
nes sometidas apresion (codos, nalgasy rodilla). Cuan-
do se descaman reciben el nombrede*lesionesen pintura
cuarteada’”.

EstaformadelaDPE seidentifica, ademas, por sin-
tomas de gran apatiaeirritabilidad del paciente, lasigni-
ficativa anorexia y la atrofia muscular causada por €l
bal ance nitrogenado negativo que determina un intenso
catabolismo muscular (Tabla5.5).

Laexistenciade 2 lineas de desarrollo en laDPE no
implica que exista independencia entre ellas. De acuer-
do con laevolucion del estado carencial, €l nifio puede
pasar deunalineaalaotray desarrollar inclusiveformas
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intermedias muy graves que reciben el nombre de
kwashiorkor-marasmo.

Etapas evolutivas

En el proceso de desequilibrio de nutrientesy ener-
gia que caracteriza la desnutricion, el organismo pasa
por distintas etapas, cada una con peculiaridades muy
definidas. Estas etapas son:

Compensacion.
Descompensacion.
Recuperacion.
Homeorresis.

Compensacion. Esta etapa comprende todo aquel
lapso en que el organismo, sometido a un balance
nutricional negativo, es capaz de mantener lahomeostasis
mediante un proceso gradual de adaptacion al ingreso
insuficiente de nutrientes y energia que es compensado
por lautilizacion de lasreservas histicas.

A partir de lafase o periodo agudo inicia de inani-
cion, €l proceso evoluciona hasta llegar ala cronicidad.
En periodo agudo solo se afecta el peso, y en lamedida
que pasa alacronicidad, por laprolongacion del estado
deficitario, disminuyen lavelocidad de crecimientoy la
maduracién, de modo que un desnutrido cronico yaexhi-
be una notable afeccion de !a tallay un retraso en la
madures.

Descompensacién. El paciente con desnutricién
compensada pasa a la etapa de descompensacion cuan-
do su organismo es incapaz de mantener el equilibrio
homeostético, a no poder compensar el déficit de ener-
giay nutrientes como o venia haciendo hasta entonces.
Esta situacién se presentacon frecuenciade formabrus-
ca, precipitada por una afeccién intercurrente que en
general es de causa infecciosa (gastroenteritis, otitis
media, neumopatia aguda, sarampion, etc.), que
incrementa stibitamente | os requerimientos nutricionales
alavez que limitamés los aportes.

Esta etapa se caracteriza por el desequilibro
hidromineral (hiponatremia, hipopotasemia. hipocalcemia
e hipomagnesemia), los trastornos metabdlicos
(hipoglicemia, acidosis metabdlicay deplecion dezinc) y
la termorregulacion (hipotermia). La evolucion del pa-
ciente en esta fase puede ser fatal y causar la muerte
bajo cualquiera de | as circunstancias anteriores.

Si seinstauraadecuado tratamiento, puederevertirse
la situacion y pasar de nuevo a la etapa de compensa-
cion. Un paciente con DPE puede descompensarse a
partir de cual quier momento evolutivo delaetapade com-
pensacion (agudo o inicial, subagudo o crénico).

Recuperacion. S se corrigen los factores que de-
terminan el desequilibrio nutricional el paciente puede



Fig. 5.4. Dermatosis en “ pintura cuarteada”
tipica de paciente con Kwashiorkor.

Tabla5.5. Requerimientos de zinc

Edad Dosis (mg/dia)
Lactantes 2-3
Preescolares 5
Escolares y nifios hasta 10 afios 10
Adolescentes 15

pasar de |a etapa de compensacion ala de recupera-
cion. Esta ultima es un paso obligado para el regreso
aun estado de nutricién normal, y sera tanto mas du-
radera cuanto méas haya evolucionado el proceso de
desnutricion.

Larecuperacion al estado de nutricion normal solo
es integra si se parte de una desnutricion aguda que no
haya afectado alin el crecimiento y lamadurez. En otro
caso, lo que se ha dejado de ganar esirrecuperable, por
lo cua el desnutrido que retomaun estado de normalidad
nutricional alcanzarg, a llegar alaedad adulta, unatalla
inferior ala que corresponde su potencial genéticoy
tendra una limitacién mayor o menor de su capacidad
fisicaeintelectua en dependenciadel dafio ocasionado.

Homeorresis. Cuando el estado deficitario se pro-
longade formaindefinida, e organismo completasu pro-
ceso de adaptaciony se establ ece un regjuste metabdlico
que se manifiesta por una reduccién de las necesidades
celulares de nutrientes y energia. De estaforma el des-
equilibrio entrelas necesidadesy el aporte desaparecen,
seequilibran el pesoy latalla, serecuperan lasresefiasy
€l paciente adopta unamorfologiacasi arménica. Selle-
gaaun proceso irreversible en el que se evidencia una
disociacién entre la edad cronoldgicay la biolégica, €
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nifio en homeorresis aparenta menor edad, tanto por su
pesoy talla, como por su composicién corporal, su ma-
durez y su capacidad intelectual .

El término homeorresissignifica: adopcién deun nue-
vo equilibrio, en contraposicién a homeostasis que es
conservacion del equilibriooriginal.

Prevencion. En la prevencion se consideran aspec-
tos como:

Disminucién del bajo peso a nacer.

L actancia materna exclusiva hasta los 6 meses.

I ntroduccién de alimentos complementari os de mane-
ra adecuada.

Monitoreo delagananciade pesoy estado nutricional.
Orientacion alimentariay nutricional atodoslosnifios
y adolescentes.

Disponibilidad y acceso adecuado de alimentos.
Suministro de agua potable y saneamiento bésico.
Control delasinmunizacionesinfantiles.

Brindar atencion individualizada alos nifios que pre-
sentan cual quier tipo deriesgo y/o afeccion nutriciona
0 con condiciones ambiental es, econdmicasy sociales
gue impidan su adecuada alimentacion.

Identificar y dar tratamiento diferenciado alos pacien-
tes con enfermedades crénicas que presentan situa-
ciones especiales para su alimentacion.

Tratamiento. Al igual que parael diagndstico esne-
cesario parainstaurar el tratamiento conocer lacausa, la
evoluciony lasformas clinicas o lineas de desarrollo de
ladesnutricion.

Si ladesnutricién es secundaria, es preciso diagnos-
ticar laenfermedad de basey tratarlacomo premisapara
lograr buenarecuperacion nutricional.

En laetapa de descompensacién es esencia lacorrec-
ciéndelosdesequilibriosmetabdlicosy € tratamiento dela



infeccion que, casi invariablemente, se encuentra pre-
sente. Por ser |a deshidratacion unade las manifestacio-
nes mas graves, su correccion debe ser prioritaria.

La DPE con formas clinicas ligeray moderada sin
complicaciones pueden recibir tratamiento en la aten-
cién ambulatoria, directamente con su médico defamilia
y pediatra.

Las madres deben recibir orientacién alimentariay
nutricional desde que selesinformaque el nifio estades-
nutrido, sobre tipos de alimentos, cantidades y frecuen-
cias de acuerdo con su edad:

Suministro gradual de los nutrientes segun el estado
clinico.

Alimentacion frecuente para prevenir vomitos y el
desarrollo de hipoglucemia e hipotermiade 2 a3 h,
incluso en lanoche, en los lactantes.

L os alimentos deben aportar las cantidades suficien-
tes de energia, proteinas, grasas, carbohidratos, vita-
minas y micronutrientes, empledndose los de f&cil
digestibilidad y de acuerdo contoleranciade férmulas
l&cteas, yogurt, yogurt de soya.

Lafuentede proteinadeberaser de elevado valor bio-
[6gico (carnesderesy aves, huevos, leches o yogurt).
Las mezclas de vegetales también tienen proteinas
digeriblesen mejor cantidad que lasde origen animal,
es necesario combinarlas para que aporten los
aminoécidos esenciales.

Tratamiento de la DPE grave. La DPE grave afecta
aun numero limitado de nifios, casi siempre por causas
mixtas, en presencia de algunas de estas condiciones:
Presencia de signos de emaciacion significativa (dis-
minucién del paniculo adiposo, pérdidadelagrasafa
cial, lesionesdepiel, mucosasy alteracionesdel cabe-
llo).
indice de peso talla menor que 70 %, (considerando
peso actual enrelacion con el pesoidea paralatalla),
peso paralatalainferior a—3 DS, con edemaso sin €.
Inapetencia acentuada.

Puede presentar diarreas u otro tipo de infeccién, con
complicacionosinella

Condiciones ambiental es y/o socioecondmicas que no
sean favorables.

Entrelos signos de mal prondstico en un desnutrido
Se encuentran:
— Edad menor que 6 meses sobre todo en nifios con bajo
peso al nacer.
- Déficit de peso paratalla superior a 30 %.
- Deshidratacion severa con hiponatremia, shock y
oliguria
— Hipoglucemiay/o hipotermia.
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Infeccién grave asociada.
Edemay/o lesiones pel agroides.
Anemia severa.

Alteraciones de la conciencia.

Los pacientes con DPE grave deben ser siempre
hospitalizados paratratamiento y hasta su recuperacion.
El tratamiento de ladesnutricidn grave debe ser divi-
dido en 3 etapas:
- Fasedeestabilizacion.
— Fase de recuperacion.
- Fase de seguimiento.

Fase de estabilizacion. Esta dirigida a prevenir o
controlar las complicaciones asociadas con el déficit
nutricional, dentro delas cualeslamasfrecuentey seve-
raes lahipoglucemia. La hipoglucemiay la hipotermia
representan eventos muy graves que muchas veces cau-
san mortalidad en el desnutrido, su tratamiento se debe
establecer oportunamente.

La hipoglucemia puede ser responsable, en parte,
del estado letérgico del paciente descompensado. Las
manifestaciones de hipotermia suelen desaparecer al
corregirse la hipoglucemia, € uso de calentadores es
peligroso, ya que suele aparecer hipertermia, se debe
proteger a nifio del enfriamiento sinrecurrir aaplicacion
de fuentes de calor 0 excesivo arropamiento.

La prevencién de la hipoglucemia se realiza me-
diante:

- Alimentar al nifio cada2 03 h, incluso en horario noc-
turno.
- Mantenerlo abrigado paraevitar lahipotermia.

Tratamiento de la hipoglucemia. Ante la presencia
de los signos de hipoglucemia, somnolencia, frialdad,
sudacion, convulsiones, coma, con valores bajos de
glucemia (< 3mmol/ L 0 54 mg/100mL), debeiniciarse
deinmediato el tratamiento.

Si e paciente esta consciente y puede beber: ofre-
cer 50 mL de dextrosa a 10 % por via ora y atenderlo
hasta que esté totalmente alerta.

Si no puede emplearselaviaoral:
Suministrar deinicioy lentamente glucosaal 10 %, a
10 mL por kg de peso.
Si el nifio esta inconsciente o hatenido convulsiones
debe utilizarse glucosapor viaintravenosaarazon de
1 mL de dextrosa al 50 % por kg de peso corporal.
Mantener unainfusién contindade glucosaa 10 %, a
razén de 4 a 6 mL/kg/h, hasta que el paciente se
estabilice y pueda pasar alaviaoral 0 nasogéastrica.
También se pueden emplear soluciones glucosadas por
sondanasogastrica, cuando no esposible garantizar la



viaintravenosa, con perfusion continuay control del
paciente para prevenir reflujo o broncoaspiracion.

Fase de recuperacion. Laalimentacion inicial debe
tener |las caracteristicas siguientes:

- Ofrecer alimentos frecuentes cada 2 a 3 h, incluso en
lanoche, de bagjaosmolaridad, seprefierelaviaenteral
por las complicaciones sefialadas en la nutricion
parenteral .

- Céculoderequerimientos:

. Energia: 100 cal/kg/dia.
. Proteinas: delal,5 g/kg/dia

Deben preferirse emplear formulas enterales bajas
en lactosaque aporten 75 kcal y de 0,9 al g de proteina
por cada 100 mL. Puede agregérsele maicena para au-
mentar la concentracion energética con carbohidratos
complejos. Tan pronto €l estado del paciente lo permita
debe comenzar a consumir alimentos complementarios
que aporten cantidades suficientes de energia, proteinas,
grasas, carbohidratos y otros nutrientes.

Cuando €l paciente comience a ganar peso y mues-
tre signos de recuperacion:

— Mantener comidasfrecuentes, no menosde 6 frecuen-
ciasal dia

- Elevar €l aporte de energiade 150 a220 kcal/kg/diay
de proteina de 4 a 6 g/kg/dia, considerando 70 % de
altovaor bioldgico.

- Considerar por encima las necesidades de vitaminas,
minerales y otros elementos, sin sobrepasar la dosis
méxima recomendada.

Unavez alcanzada la recuperacién nutricional pue-
de continuar con atencion ambulatoria en coordinacion
con sumédico delafamiliay grupo bésico detrabajo del
area de salud.

Célculo de los requerimientos diarios: distribucion
porcentual caléricarecomendada: proteina (20 %), gra-
sas (25 %), hidratos de carbono (55 %). El aporte ener-
gético en un lactante o nifio pegquefio en la etapa de
compensacion debe ser de 100 a 120 kcal/kg de peso
esperado parala edad. En nifios mayores se estiman las
necesidades de energia incrementado de 25 a 30 % la
recomendacion seglin edad y sexo. El aporte proteico debe
estar entre 2,5y 3 g/kg de peso esperado parala edad.

L os nifios desnutridos tienen deficiencia de vitami-
nas, mineralesy oligoel ementos, que deben ser adminis-
tradas en las dosis siguientes:

- Lactantes. Y2 tableta/diade polivit o multivit.

- Preescolares: 1 tableta/diade polivit o multivit.

- Escolaresy adolescentes: de 1 a2 tabletas/diade polivit
o multivit.

- Vitamina D: se recomienda dar bafios de sol dia-
riosy si no es posible, garantizar un aporte entre
800 y 1 200 UD/dia por via oral. Durante todo el
tiempo de recuperacién nutricional, como prevencioén
del raguitismo.

- VitaminaA: dosisde 5000 a6 000 UD/dia, viaoral.

- VitaminaC: 100 mg/diapor viaoral.

- Acidofélico: 5mg/diapor viaoral.

El zinc es necesario paralograr adecuada recupera-

cion nutricional, se deben administrar lasdosissiguientes
segun la edad del paciente (Tabla 5.6):

Tabla5.6. Requerimientos de zinc

Estado Zn (mg/dia)

Lactante 5

Dela10afios 10 (parauno 'y otro Sexos)
Adulto 15 (parauno 'y otro sexos)
Gestacion 20

Lactancia 0

Fase de seguimiento. Realizar evaluacion
nutricional, monitoreo de lagananciade pesoy orienta-
cion aimentariasisteméticaatodos|os nifios en las con-
sultasde puericultura, pediatriay servicioshospitalarios.

Esimportante destacar laimportancia de la adecua-
damanipulacion e higiene delos alimentos y orientarse
medidas higienicosanitarias paralaprevencion de enfer-
medades como el parasitismo intestinal.

Las acciones para la prevencion y recuperacion de
la DPE deben ser integrales, considerando aspectos no
solo biolégicos, sino también econémico-sociales, esne-
cesario identificar las condiciones de riesgo ambiental,
econdémico y socia que impidan la adecuada alimenta-
ciony emplear alternativasfamiliares, delacomunidad e
intersectoriales para su solucion.

Prondstico. Para ello se debe tener en considera
cion, por unaparte, € pronostico de lavidadel paciente
Y, por otra, larestitucion integral de su capacidad fisicae
intelectual . EI mayor riesgo demorir lo tiene el desnutri-
do en la etapa de descompensacion, dados|os trastornos
metabdlicos que la caracterizan y las consecuencias de
infecciones desencadenantes.

Entre el estado de nutricion y lasinfecciones existe
evidente accion reciproca. Estas agravan €l desequili-
brio nutricional el cual condicionamayor intensidad del
proceso infeccioso o, cuando menos, mayor morbilidad.
Las enfermedades infecciosas comunes del preescolar
son graves en los desnutridos. Asi, |as tasas de mortali-
dad por sarampion, tos ferinay tuberculosis se utilizan



como indicadores indirectos del estado de nutricion de
unacomunidad.

Se han mencionado algunos aspectos del prondstico
en relacion con larestitucionintegral delas capacidades.
En lo referente a la capacidad intelectua existen gran-
des discrepancias en 1o que concierne al efecto de la
desnutricion en si y al del medio ambiente. Es evidente,
sin embargo, que existe una accion sinérgica entre am-
bos, cuyaresultante esun individuo con dificultades para
el aprendizaje, laintegracion sensorial, el desarrollo del
lenguajey con un cociente intelectual bajo.

Deficiencias minerales

Gran nimero de nutrientesy minerales son esencia-
les para el hombre no solo para garantizar un desarrollo
y crecimiento normal, sino también parael mantenimien-
todelavida

L os estados carencial es especificos de estos nutrie-
ntes inorganicos pueden presentarse aislados o asocia-
dos con estados pluricarencialesy mostrarse plenamente
en todas sus manifestaciones clinicas o existir en forma
marginal o subclinica.

En el organismo humano se hallan en proporciones
relativamente pequefias y por mucho tiempo se penso
gue dado su ubicuidad, contenido enlosaimentosy mini-
mos requerimientos diarios en el hombre, no se presen-
taban estados carenciales especificos. Hoy se conoce
gue muchas afecciones se vinculan a estados de defi-
ciencia de estos nutrientes, llamados genéricamente
microelementos, oligoelementos o elementos traza. De
ellos se estudiardn en estaocasion € zinc, €l hierroy e
cobre.

Zinc. A partir de 1935 este microel emento comenzé
a ser considerado un nutriente esencial para el hombre.
Laasociacion deladeficienciade zinc conunagravey a
veces mortal enfermedad —aacrodermitis enteropatica—
fue descubierta en 1973.

A partir de estos estudios, €l interés por ladeficien-
cia de zinc y su presencia en e hombre aumento, se
comenzo a presentar casos con esta deficiencia, en par-
ticular asociada con otras enfermedades como €l sindro-
me de malaabsorcion, esteatorrea, parasitismo intestinal
(giardiasis, chistosomiasisy estrogiloidiasis), en pacien-
tes sometidos a nutricion parenteral total por periodos
prolongadosy en ladrepanocitemia (sicklemia).

El zinc es constituyente fundamental de numerosas
metal oenzimasy otro buen nimero de enzimas son acti-
vadas por él, como: fosfatasa alcalina, alcohol
deshidrogenasa, anhidrasa carbonica, carboxipeptidasa,
deshidrogenasa glutamico y la ARN polimerasa, entre
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otras. La carencia de este mineral afecta, por tanto, €l
metabolismo del ADN, ARN, el metabolismo proteicoy
el delos mucopolisacaridos.

El zinc se encuentraen forma de trazas en el cuerpo
humano, sus concentracionesen plasmavarianentre 1y
17 mmol/L (de90a105 pg/dL) y solo unapequefiaparte
(2-8 %) se presentaen estado libre en el plasma, €l resto
se une a la albimina a la alfa-2-macroglobulina. La
metal otioneinaes unaproteinapresente en lascélulasde
lamucosaintestinal, responsable delaabsorcion de zinc.

L asmayores concentraciones de este microel emento
se encuentran en: 0jos, prostata, huesos, musculos e hi-
gado. Su absorcion esmejor con el estdbmago vacioy su
administracion prol ongada puede provocar anemiacon
déficit de cobre, debido ala competencia que se esta-
blece entre ambos elementos en el momento de ser
absorbidos en lamucosaintestinal. Estaanemiamejora
con laadministracion de cobre.

Lavitamina D puede facilitar la absorcion de zinc;
su disminucion asociadacon lostrastornos hepéticosy la
insuficienciarenal cronicaestarel acionadaprobablemen-
te con un metabolismo anormal de esta vitamina.

Las funciones que posee el zinc son:
Es el constituyente fundamental de numerosas
metal oenzimas.
Activa numerosas enzimas.
Favorece el crecimiento somatico.
Estimula el crecimiento de desarrollo sexual del
varon.
Esun regulador del gusto y del olfato.
Ayuda a evitar la ceguera hocturna,
Mantiene |la estabilizacion de las membranas biol 6gi-
cas de piel y mucosas.
Favorecey estimulalacicatrizacion.
Ayudaamejorar laabsorcion intestinal.
Favorece laformacion del hueso.
Tienefuncioninmunol égica(evitalasinfeccionesy la
atrofiatimo).
Ejerce accion antioxidante.
Previene algunas malformaciones del SNCy algunos
tipos de cancer.

Constituyen fuentesde zinc:
Leche materna.
Yema de huevo.
Cereales integrales.
Pescados, ostras.
Higados.
Carnesrojasy aves.
Leguminosas y nueces.



Etiologia. Las causas de déficit de zinc en €l nifio
pueden ser de 2 tipos:
1. Ex6gena:
Pobreingestion de proteina de origen animal.
Nutricion parenteral total prolongada.
Anorexianerviosa.
Componentesdeladietaque pueden provocar dis-
minucién de labiodisponibilidad del zinc comofi-
bras dietéticas, café, lechey folatos.
- Dieta basada en cereales leguminosos.
2. Endogena
- Estadosfisiol 6gicos que aumentan losrequerimien-
tos:
. Periodo de répido crecimiento en nifiosy ado-
lescentes.
. Embarazo.
. Lactancia
- Estados patol 6gicos que disminuyen laabsorcion:
. Sindrome de mal aabsorcion.
. Parasitismointestinal.
- Estados que provocan aumento de la excrecion:
. Cirrosishepética.
. Alcoholismo.
. Diabetesmellitus.
. Sudacion excesiva.
. Drepanocitemia(sicklemia).
- Estados que aumentan | os requerimientos:
. Algunasneoplasias.
. Quemaduras.
. Acrodermatitis enteropética.

Cuadro clinico. Esta determinado por e grado de
deficiencia de zinc, que puede ser de 3 tipos, segin los
cuales se enuncian sus caracteristicas:

1. Leveomargina:
- Presentacion lentaeinsidiosa
- Anorexiamantenida. Trastornos en el sentido del
gusto (hipogeusia).
- Discreto retardo del crecimiento.
— Disminucién delas sensaciones del gustoy €l ol-
fato.
- Pica
2. Moderada:
- Retardo del crecimiento.
- Hipogonadismo.

Anorexia. Ageusia.

Cambio en latexturade lapiel.

Letargo mental.

Ceguera nocturna.

Retardo en la cicatrizacion de las heridas.
Anemiamicrociticae hipocromica.
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. Severa
- Dermatitisbulopostular.
Diarreas.
Depresion mental y ansiedad.
Infecciones intercurrentes (por trastornos de la
inmunidad celular).
Alopecia.

Diagnéstico. Ademas del cuadro clinico antes men-
cionado, definen el diagndstico los examenessiguientes:
Determinacion de las concentraciones de zinc en sue-
ro o plasma. Los valores normales en individuos sa-
nos son de 12 a17 mmol/L (Tabla5.7).
Determinacion de las concentraciones
intraeritrocitarias de zinc. Los valores normales son
entre 180y 215 mmol/L.

Determinacion de las concentraciones de zinc en el
pelo. En individuos sanos los valores son de 125 a
250 mmol/L.

Sobrecarga de sulfato de zinc, en caso de carencia
existe una rgpida desaparicion de la circulacion sin
incremento en la excrecion urinaria o por el sudor.

Tabla5.7. Clasificacion delas vitaminas

Hidrosolubles Liposolubles

VitaminaB, otiamina,

también llamadaaneurina
VitaminaB, oriboflavina
Niacina, también llamada PP
Acido nicotinico

VitaminaB, o piridoxina
VitaminaB,, 0 cianocobalamina
VitaminaB o acido pantoténico
Biotina

Yitalﬂi naB,o vitaminaM (acido fdlico)
Acidolinoleico

Vitamina C o &cido ascorbico

VitaminaA oretinol
VitaminaD o caciferol
VitaminaE o tocoferol
VitaminaK o naftoquinona

Prevencién. La carencia de zinc esta ligada a la
causaque!'adetermina. El incremento en laingestion de
alimentos ricos en este mineral como son las carnes ro-
jas, €l pescado, etc., y adecuada preparacion y combina
cion en lasdietas de estos alimentosricos en fol atos, son
factores que se deben tener en cuenta

Tratamiento. En nifiosladosis es 125 mg de sulfato
dezinc 2 vecesal dia(cadadosisde sulfato de zinc equi-
vale a28,4 mg de zinc elemental).

En adolescentes y adultos puede administrarse
hasta 200 mg 3 veces a dia.

Se debe mantener e tratamiento hasta que se nor-
malicen las concentraciones de zinc en €l pelo. En pa-



cientes con dermatitis enteropatica el tratamiento es
de por vida, y una vez desaparecido los sintomas es
posible disminuir ladosis de mantenimiento a1/3 dela
dosistotal.

Hierro. Es el trastorno nutricional més frecuente y
la causa mas comun de anemiaen todo € mundo. Se ha
establecido que alrededor de 600 a 700 millones de per-
sonas tienen anemia por déficit de hierro, de las cuales
cercade 20 millones viven en los EE. UU.

Ladeficiencia de hierro es un problemade salud de
alcancemundial. LaOMS sefidaque 43 % de los prees-
colares y 37 % de los nifios en edad escolar padecen
anemia ferropénica, que aparece con mas frecuencia
entrelos 6y 24 meses de edad y reflejaun aporte inade-
cuado del mineral o una demanda excesiva de este o
pérdidas de sangre. Estos factores pueden actuar inde-
pendientes o estar superpuestos.

Laanemiaeslacomplicacion hematol 6gicamés co-
mUn durante el embarazo y se asocia con elevadas tasas
de recién nacidos prematuros, bajo peso a nacer y mor-
talidad prenatal .

Epidemiologia. De acuerdo con la OMS, la mayor
parte de la poblacién mundia puede tener carencia de
hierro y a menos un tercio (alrededor de 2 billones de
personas) padece de anemia ferropénica.

La alta previdencia de anemia ferropénica en los
paises en vias de desarrollo se atribuye a las carencias
nutricionales, agravadas por pérdidas cronicas de sangre
debido aparasitismo intestinal y paludismo.

Enlos EE. UU. y paises desarrollados la causa fun-
damental de deficiencia de hierro, asociado con anemia
0 Nno, se debe al aporte insuficiente de este mineral enla
dieta

El déficit de hierro se puede evitar facilmente con
pocos gastos, y su prevencién produciriaamplios benefi-
cios en cuanto amejorar lanutricion en general y lapro-
ductividad de grandes grupos de poblacion. Sin embargo,
apesar de haberse logrado notables avances para dismi-
nuir su incidencia, asi como el desarrollo de nuevos mé-
todosy técnicas que permitan su deteccién y diagndstico
precoz, alin es muy poco lo que se halogrado debido a
las limitaciones econdémicas, cada vez mayores y més
acentuadas, impuestas por el imperialismo sobre lama-
yor parte del mundo.

Ciclo bioldgico. El hierro contenido en los alimen-
tos se absorbe en sumayoriapor € duodenoy algo por €
colon, luego pasa a la sangre unido a una proteina, en
forma de transferrina para ser llevado a los diferentes
tejidos del organismo, donde se deposita como
hemosiderina, en particular en € tejido 6seo, higado,
musculo, corazon, etc. Se excreta por laorinay la luz
intestinal principalmentey ademés, se pierde en canti-
dades minimas por descamacion celular de la piel y
mucosadel tracto digestivo, e peloy e sudor.
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Fuentes. Como fuentes principales de este mineral

Se consideran las siguientes:

- Lactancia materna (por su absorcién de 50 % el hie-
rro que contiene estaleche, adiferenciade 10 %, que
se absorbe de la leche de vaca).

- Alimentoscorno:

. Carnes (res, cerdo, cordero y aves).

. Pescado.

. Visceras (higado, corazon, rifibny lengua).

. Yemade huevo (siempre que seingieran con acido
ascorbico).

- Alimentos que aportan hierro no heminico:

. Ceredesintegrales.

. Leguminosas.

. Vegetales(pergjil, espinaca, lechuga).
. Nueces.

. Melén de agua y aguacate.

Etiologia. Las carencias de hierro varian segun la
edad del nifio y los factores méas comunes que contribu-
yen con esta deficiencia son las siguientes:

1. Ingestién de dietas con baja biodisponibilidad de hie-
rro:

- Dietamondtona, basadafundamental mente en ce-
reales, viandas, tubérculos con infimas cantida-
des de carnes, pescado y poca vitamina C.

Préacti cas inadecuadas de alimentacion: bajo em-
pleo de lactancia materna durante |os primeros 6
meses de vida, précticas inadecuadas de alimen-
tacién complementaria en lactantes, consumo in-
suficiente de alimentos ricos en hierro o unido a
otros que inhiben la absorcion e inadecuado uso
de suplementos de sales de hierro en los grupos
deriesgo.

2. Crecimiento rgpido.

3. Pérdidas de sangre.

En los menores de 3 afios | os factores mas frecuen-
tes son:
Altatasade crecimiento, sobre todo en el primer afio
de vida (crece mas 0 menos 24 cm).
Cantidad deficiente de hierro endégeno presente al
nacer
Prematuridad.
Gernelaridad, transfusi6n feto-materna o feto-fetal.
Pérdidas de sangre a nacer por variadas causas, in-
cluidaslasoriginadas por exanguinotransfusion.
Ingreso o absorcion deficiente de hierro exégeno de-
bido al aporte disminuido por alimentacion deficiente
en hierro y cuando presentan un sindrome de
mal aabsorcion.



- Hemorragias cronicas:

- Pérdidas ocultas de sangre.

— Sangrado digestivo crénico por pdlipos, diverticulosde
Meckel, Ulceras de estrés y gastroenteropatias
exudativas, entre otras causas.

- Infecciones cronicas a repeticion fundamentalmente
del tracto gastrointestinal.

En nifios mayores de 3 afos:
- Ingreso o absorcion deficiente del hierro exégeno.
~ Parasitismo por:
. Necatoriasis.
. Ancylostomaduodenal .
. Tricocefaliasis.
. Paludismo.

— Sangrado digestivo crénico por pdlipo, diverticulo de
Meckel, Ulceras y pérdidas ocultas por ingestion de
leche de vaca entera.

- Gastroenteropatia exudativa.

En relacion con el cuadro clinico, diagnostico y tra-
tamiento de ladeficienciade hierro se podra estudiar en
el capitulo de hematol ogia.

Cobre. El cuerpo requiere cobre como nutriente
esencial y diariamente necesita que existan en la dieta
entre 0,5y 1 mg, los cuales se pueden obtener si seingie-
ren cantidades normales de alimentos ricos en este ele-
mento.

La cantidad de cobre que se encuentra en el cuerpo
humano (120 mg) probablemente cabriaen lacabezade
un afiler, pero este importante mineral tiene entre sus
funciones la produccién de energia, la prevencién de la
anemia y enfermedades Oseas, |a detencion del dafio
celular y lapromocion del desarrollo fetal apropiado. Se
concentra en los érganos con elevada actividad
metabdlica, incluso higado, cerebro, rifionesy corazon.

Bioquimica. Se absorbe por un mecanismo
gastrointestinal de transporte especifico en estomago,
duodenoy yeyuno proximal. Sellevaal higado, donde se
une a la ceruloplasmina, la cua entraen la circulacion
sistémicay proporcionael cobrealostejidos blandosdel
cuerpo. Este mineral se excreta principalmente por la
bilis hacia las heces. Los procesos de absorcion y
excretores varian segun las concentraciones en los ali-
mentos consumidos, |0 que proporciona un mecanismo
de homeostasis del cobre.

Fuentes. Los recién nacidos obtienen el cobre de la
propia reserva de su cuerpo, la que se ha amacenado
desde &l primer trimestre de gestacion, que es el periodo
en gque el feto absorbe este mineral através delamadre.
El feto ailmacena cerca de 10 veces mas cobre que los
adultosy enlos primerosmesesdevida, dadalabajacanti-

dad de cobre en la leche materna, usa estas reservas

hasta queingiere alimentos que lo contienen como: higa-

do, rifibn, carnes, ostras, cereales, chocolates, pescados,
nueces y legumbres.

Déficit de cobre. Existen diversas causas gque la
provocan. Su deficienciaen el organismo puede ser mo-
tivadapor:

- Dietaen nifios alimentados con |actancia materna ex-
clusivay alimentacién complementaria més alla del
tiempo establecido.

- Nifios con lactancia mixta y/o ablactacién inade-
cuada.

- Trastornosen laabsorcion intestinal.

- Sindrome nefratico.

- Enfermedades genéticas (trastornos del metabolismo
del cobre).

Cuadro clinico. Los sintomas de la deficiencia
nutricional de cobre son laanemiarefractaria(resistente
alaterapéuticaferrosa), diarrea, hipotonia, hipotermia,
retardo psicomotor y otrostrastornos neurol gicos, tras-
tornos visuales, despigmentacion de la piel y del pelo,
trastornosdelainmunocompetencia, dermatitis seborreica,
rupturas vasculares y osteoporosis.

El sindrome de M enkes es una enfermedad genética
recesivaligadaal sexo, escausado por un defecto el gen
ATPT7A, en la que existe un defecto en el transporte de
cobre por la placenta y una alteracion en la absorcién
intestinal de este mineral. Se caracteriza por una defi-
ciencia o falta severa de cobre que se inicia antes del
nacimiento, |os sujetos presentan un deterioro mental pro-
gresivo, irritabilidad, convul siones, faltade tono muscu-
lar, flacidez, cabello fragil y ensortijado, dificultades
aimentarias, hipotermia, hipotermiamejillas sonrosadasy
regordetas, asi como cambios esquel éti cos (osteoporosis).

Lamayoriadelos nifios que nacen con el sindrome
de Menkes tiene una expectativa de vidade 3 a 5 afios.

La enfermedad de Wilson es un trastorno genético
autosdémico recesivo, en la que existe un defecto del
metabolismo del cobre. En estaafeccion ocurre unadis-
minucion significativade laexcrecion biliar de este mi-
neral y una deficiencia en su incorporacién a la
ceruloplasmina, lo cual causa aumento de cobre en €l
higado y en formasecundariaen los ganglios basal es del
cerebro y la cornea. Las manifestaciones de esta enti-
dad no aparecen antes de los 5 afios y pueden incluso
iniciarse durante la adolescencia o en el adulto joven.

La acumulacién de cobre en el higado implica un
dafio progresivo del 6rgano, cuya expresion mas seve-
ra es la cirrosis hepética. El depdsito de cobre en el
SNC produce dafio neurol 6gico, que en algunos aspec-
tos se parece a la enfermedad de Parkinson y suele
acompafiarse de manifestaciones psiquiétricas. Al nivel



de la cérnea la acumulacién de cobre se aprecia como
un anillo pardusco pericorneal (anillo de Kaiser-Fleisher).

Diagnéstico. Se confirma con la determinacion de
cobre en el suero (15 mmol/L) y en el pelo (normal
10-20 mg/qg).

L osniveles plasmaticos de ceruloplasminaestan dis-
minuidos (normal 1,9 mmol/L).

Prevencion y tratamiento. Para prevenir la defi-
ciencia nutricional se administra cobre de 100 a
150 mg/dia por varios meses.

Las embarazadas deben asegurarse de consumir
suficiente cantidad de este mineral en ladietaparasatis-
facer las necesidades del feto durantelagestaciony des-
puésdel nacimiento, sin excederse en su consumo porque
pudiera afectar de forma nociva a feto. Los nifios en
edad preescolar y escolar deberian recibir una dieta ali-
menticia bal anceada que searicaen minerales a medida
gue crecen.

Debelimitarse el consumo de cobre enlos nifios con
enfermedad de Wilson y asegurar un consumo apropia-
do aquellos que sufren la enfermedad de Menkes.

Vitaminas. Avitaminosis

L as vitaminas son nutrientes esenciales, organicos,
de bajo peso molecular, imprescindibles para el creci-
miento, desarrollo y mantenimiento del organismo, y que
el hombre necesita adquirir através de los alimentos.

Aungue los alimentos de origen animal pueden ser
fuentesinmediatas de vitaminas, |as plantas son susprin-
cipal es suministradores, debido asu mayor capacidad de
sintesis de | os precursores metabodlicos de las vitaminas.

L osrequerimientos de vitaminas dependen delacom-
posicion de nutrientesdeladietay delasdiferentes con-
dicionesdevidade individuo. Asimismo, deben adecuarse
alas poblaciones en particular, a sus caracteristicasfisi-
cas, gastos de energia, fuentes alimentarias, habitos, ac-
titudes alimentarias y a las deficiencias nutricionales
detectadas; por €jemplo, las pérdidas de vitaminas por €l
sudor pueden acanzar cifras importantes en paises tro-
picales. También al gunas vitaminas se necesitan en ma-
yores cantidades por individuos que realizan trabajos
fisicosintensos, asi como durante el embarazo, lalactan-
ciay e crecimiento, en estadosfebrilesy algunas enfer-
medades cronicas.

Las vitaminas son absorbidas, en general, de 20 a
95 %; por ejemplo, lavitamina A se absorbe de 70 a
90 %, la vitamina D entre 80 y 90 %, la vitamina C
entre 80 y 95 %, la vitamina B, entre 95y 98 %, la
vitamina E solo se absorbe entre 20 y 40 % y los
carotenos de 20 a 50 %.

Lasvitaminas seclasifican, seglin losmediosen que
sedisuelven, en hidrosolublesy liposolubles (Tabla5.8).
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Tabla 5.8. Requerimientos de vitamina A en diferentes
etapas

Estado VitaminaA (U)
Lactantes 1500
Nifos 2000
Gestacion 6000
Lactancia 8000

Nota: ER: equivalentederetinol. | ER: 1 mgderetinol, queequivale
a3,33U.

Vitamina D o calciferol. Las vitaminas D se for-
man delasprovitaminasergosterol y 7-deshidrocolesteral.
La vitamina D, es |a forma sintética producida por las
irradiaciones del esteroide vegetal ergosterol. La vitami-
na D, se origina por laviafotoquimica, mediante la ac-
cion de luz solar ultravioleta a partir de un precursor
existenteen lapiel, el 7-deshidrocolesterol y daorigen
alavitaminaD,y D.. No existe vitaminaD.,.

El grado de esta conversion se relaciona de forma
directa con la intensidad de exposiciéon a la luz e
inversamente con el grado de pigmentacion.

Con € avance de la edad existen pérdidas del 7-
deshidrocolesterol en la epidermis, que puede tener rela
cion con e equilibrio del calcioenlavejez. Estavitamina
presenta similitud estructura con la hormona esteroidea
cortisol. En 1960 se describio su mecanismo de accion
biol6gica, que resulté ser similar al clésico de las hormo-
nas esteroidess.

Metabolismo o ciclo bioldgico. La actividad vi-
taminica D esinducida por un metabolismo hormonal,
la1-25 dihidroxicolecal ciferol producidapor lacorteza
renal a partir del 7-deshidrocolesterol que se encuen-
traen las secrecionesdelapiel, lacual es activada por
los rayos ultravioletas de laluz solar y se convierten
7-deshidrocolecalciferol o prohormona D. Esta
prohormona pasa alacirculacién transportada por una
proteina fijadora D,, para ser |levada hasta el higado,
donde se hidroxila en la posicion 25 por la enzima
colecalciferol-25-hidroxilasa o prohormonaD. Del hi-
gado es transportada de nuevo en la circulacién san-
guinea por laproteinafijadora D hastala cortezarenal
y al nivel mitocondrial sufre unanuevahidroxilacién en
posicién 11 por la enzima 25-hidroxicolecal ciferol-1-
hidroxilasay se transforma en la hormona activa o 1-
25-dihidro-colecacilferol.

Estahormonay la24R, 25-dihidroxicolecalciferol
forman parte de un complejo sistema endocrino que
regulala homeostasis célcicay que abarca numerosos
receptores en tejidos diana, como los del intestino, hue-
so, rifién, pancreas, hipdéfisis, mama, placenta, células



hematopoyéticasy piel. En el intestino, el complejo hor-

monal D promueve lasintesis de |a proteina transporta-

dorade calcio, y estimulalaabsorcién de fosforo.
Fuentes. Constituyen fuentesde vitaminaD alimen-

toscomo:

- Aceite de higado de pescado.

Pescado fresco y en conserva con aceite.

Camaron.

Higado de cerdo, carnero y ternera.

Yema de huevo.

Mantequillay queso crema.

Lafuente més barata es la exposiciéon a sol.

Deficiencia de vitamina D. Patogenia. La defi-
ciencia de vitamina D se debe al escaso aporte de
este nutriente en la dieta, aun déficit de su absorcion
por el intestino 0 a una exposicién insuficiente a los
rayos solares.

Ladieta natural del lactante solo incluye pequefias
cantidades de vitamina D. La leche de la mujer es
una fuente pobrey laleche de vaca contiene entre 5 y
40 U/L. El azlcar, los cereales, lashortalizasy lasfrutas
solo tienen cantidades muy pequefias. La yema de hue-
vo contiene de 140 a 400 U/100 g.

Existen factores coadyuvantes que favorecen el de-
sarrollo de una deficiencia de vitamina D, entre ellos se
encuentra el rdpido crecimiento que se observa en el
recién nacido prematuro, algunos lactantes en el pri-
mer semestre de vida o en desnutridos en etapa de
recuperacion.

También es posible ver déficit de vitamina D como
consecuencia de una absorcion intestinal insuficiente,
como se ve en la fibrosis quistica, en la enfermedad
celiacay en otros casos, por existir un metabolismo de-
fectuoso por trastornos funcionales hepéticos, debido a
ladeficiente sintesis de colesterol.

Raquitismo. Definicion. Es la lesién generalizada
del hueso que se caracteriza por un déficit o fata de
deposito delas salesde calcio enlamatriz 6sea (osteoide)
y en el cartilago predseo de lazonaprovisional decalci-
ficacion, o sea, ocurre en organismos en répido creci-
miento.

Aungue el raquitismo existe desde | os tiempos anti-
guos, su primeradescripcion cientificase produjo en In-
glaterraa mediados del siglo xvii. Esto coincidié con €l
mayor uso de hogares de carbon de piedra, los cuales
producian una capa de humo que impedia el paso de la
luz del sol. Fue en 1921 que se informo sobre €l efecto
de un factor alimentario preventivo o vitaminado conte-
nido en las grasas. En 1923, se demostro que lallegada
delosrayos solareso luz ultravioletaalapiel estimu-
|aba que esta originara una sustancia equival ente con
laactividad vitaminica.
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Sin embargo, segln investigaciones recientes para
cubrir las necesidades nutricionales de vitamina D me-
diantelaexposicion alaluz solar, se hacomprobado que
el ser humano debe quedar expuesto de cuerpo entero a
los rayos solares durante unas 6 h ala semana, cubrién-
doselosojos.

Existen 3 causas fundamental es del raquitismo;

1. Déficit en €l aporte exégeno de vitamina D.
2. Insuficienciarenal cronica.
3. Insuficienciatubular renal.

Se puede afiadir un cuarto grupo de miscelaneas,
aunque, este Ultimo incluiriasolo lahipofosfatasia.

En este acapite se tratarén el raquitismo por déficit
de aporte exdgeno de vitamina D, 0 sea, de causa
nutricional.

La enfermedad se caracteriza por un defectuoso
crecimiento del hueso, que resulta del retraso o supre-
siondel cartilago epifisiarioy lacal cificacion normal.

El depdsito normal decalcio end cartilago del hueso
en crecimiento depende de 2 factores:

- Integridad delos mecanismosintrinsecosdentro dela
matriz proliferativa que controlael depésito del mi-
neral.

- Conservacion de las concentraciones fisiol 6gicas de
calcioy fésforo en €l suero.

El desequilibrio se originapor uno 0 ambosfactores
de lo que resulta e raquitismo, en el cua las células
cartilaginosas dejan de completar su ciclo normal decre-
cimiento y degeneracion a lo largo de una linea
epifisometafisiaria. Estainsuficiente degeneracion delas
células cartilaginosasy lafalta subsiguiente de penetra-
cion capilar se presentan en zonas dispersas, y €l resul-
tado esunalineaepifisiariairregular en el extremo dela
diéfisis. Ademéas de lafalta de maduracion y degenera-
cion normales delas células cartilaginosas, existe un re-
traso o supresion de la mineralizacion normal de las
matrices seasy cartilaginosas, la zona de calcificacion
preparatoria deja de mineralizarse y se deposita irregu-
larmente tejido osteoide neoformado que permanecen
incalcificados. Como resultado, seformaunaampliazona
irregular de tejido no rigido (metéfisis raquitica) com-
puestapor cartilago no calcificadoy tejido osteoide. Esta,
a comprimirse, sobresalelateralmentey provocaabom-
bamiento de los extremos Gseos y junto con el rosario
raguitico, causan muchas deformidades propias de la
enfermedad.

Laformacion de lamatriz organica del hueso conti-
nladurante el proceso del raquitismo, pero no se deposi-
tan minerales en e cartilago en fase de degeneracién y
en el hueso neoformado.



En lactantes sanos € fasforo inorganico del suero
oscilaentre4,5y 6,5mg/dL (del,5a2,1mmol/L)yene
lactante raquitico suele estar reducido a cifrasde 1,3 a
3,5 mg/dL (de 0,4 a 1,2 mmol/L). Aungue €l nivel de
calcio sérico es por lo general normal, en determinadas
circunstancias de la afeccion esta también reducido y
puede producirse tetania.

En el raquitismo activo laabsorcién de ambos el e-
mentos (Cay P) por el intestino esta disminuiday lo
mismo ocurre con la absorcion de los fosfatos por 1os
tubulosrenales. Laconcentracion de fosfatasa del sue-
ro, que en nifios normales es de 5 a 15 unidades
Bodansky/dL, se hallaelevada en estos pacientes, com-
probandose un valor de 20 a30 U con sintomasligeros
de laenfermedad y de 60 0 mas en |os casos intensos.
En lafase de curacion, lafosfatasa sérica se normaliza
con muchalentitud.

Cuadro clinico. Raguitismo precoz. A pesar de la
importancia de establecer de manera precoz el diagnés-
tico, los primeros signos son dedificil val oracion.

El mejor elemento de sospecha es el antecedente de
un deficiente aporte de vitamina D en laaimentacién o
de insuficiente o nula exposicion a sol. El diagndstico
puede establecerse por examen clinico y radiogréfico.
Mediante examen del crdneo se puede observar un re-
blandecimiento delaescamadel occipital o delas partes
posteriores de los huesos parietales, que ala presiéon se
deprimen como una*“ pel otade ping-pong” o celuloide, lo
cual se denomina craneotabes.

Raquitismo avanzado. Sus signos son faciles de re-
conocer:

- Cabeza: las partes centrales de los huesos parietales
y frontal son, con frecuencia, mas duras y gruesas
gue en los huesos normales y forman prominencias
frontales y parietales que confieren a la cabeza un
aspecto de caja (caput quadratum). La cabeza
puede ser més grande que lo normal y esto puede
suceder paratodalavida, frente olimpica, cierre tar-
dio de las fontanelas y separacion de las suturas. El
brote dental se retrasay se altera el orden de apari-
cion delas piezas, también pueden existir defectosdel
esmalte y tendencia alas caries; los dientes definiti-
VoS, que en particular se calcifican, suelen afectarse.
Torax: € agrandamiento delas uniones condrocostales
(rosario raquitico) es muy evidente y en muchos ca-
sos puede observarse, incluso, por inspeccion. Las
porciones laterales del térax se aplanan y se forman
surcos longitudinales por detrés del rosario. El ester-
nén con sus cartilagos adyacentes parece proyectado
hacia delante dando origen a la deformidad denomi-
nada“torax depollo”. Alolargo del bordeinferior del
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térax se forma una depresién horizontal, surco de
Harrison, que corresponde con | as inserciones costa-
lesdel diafragma.

Columna vertebral: es frecuente la escoliosis. Puede
aparecer cifosis en laregion dorso lumbar cuando el
nifio estd sentado con el tronco erguido.

Pelvis: en nifios lordéticos, existe a menudo una de-
formidad concomitantedelapelvis. Lapelvisraguiti-
ca no solo es pequefia, SiN0 que su crecimiento se re-
trasa. Si en el sexo femenino estas alteraciones|legan
a ser permanentes, aumentan los peligros del partoy
puede ser necesaria la cesarea.

Extremidades: al continuar el proceso raguitico, el
agrandamiento epifisiario en lasmufiecasy tobillos se
hace cada vez mas evidente. L as epifisis agrandadas
sonvisibleso palpables, pero no seven enlaradiogra-
fia, puesesténintegradas por cartilagosy tejido osteoide
no calcificado. El arqueamiento deladiéfisisfemoral,
tibial y del peroné originan genu varo o genu valgo,
y €l fémur y latibia pueden mostrar, asimismo, una
convexidad anterior. Se producen fracturas en “tallo
verde” en los huesos largos, que raras veces originan
sintomas clinicos. Las deformidades vertebrales,
pélvicas y de las extremidades inferiores ocasionan
disminucién delaestaturacorporal o enanismo raqui-
tico.

- Sindrome muscul o ligamentoso:

. Ligamentos: larelgjacion de estas formaciones con-
tribuye a provocar deformidades.

. Musculos: estén poco desarrollados, son débilesy
carecen detono; debido aello estos nifios tardan en
ponerse de pie y andar. El frecuente abdomen ra-
quitico depende, por unaparte, deladebilidad delos
muscul os abdominalesyy, por otra, delaflacidez de
las paredes géstricas e intestinales.

Diagnostico. Ademés los elementos mencionados
antes, se evaluaran.

Signosradiogréficos. En el raquitismo activo seapre-
cia una osteoporosis generalizada; las extremidades
distales de los huesos largos aparecen agrandadas, con-
cavas, caliciformes y deshilachadas, en contraste con
las extremidades netamente limitadas y algo convexas
gue se observan normalmente; laacumulacion detejido
osteoide no calcificado entre e periostioy ladiéfisis 6sea
ofrece unaimagen radiopacalineal paralelaaestalltima
por visualizacion de la membrana periostica (seudope-
riostitis). También, pueden observarse deformidades
Oseas y fracturas patol ogicas.

Signoshumorales. En el suero se presentan losvalo-
resdelasfosfatasaal calinaelevada, calcio normal o bajo
y fésforo bajo.



Complicaciones. En el aparato respiratorio son fre-
cuentes las infecciones. No es rara la asociacion de
atel ectasiapulmonar con grave deformidad del torax. En
€l aparato digestivo pueden manifestarse diarreas, estre-
fiimiento o ambos procesos alavez, en forma alterna.

Prondstico. Si se establece un tratamiento adecua
do, lacuracion seiniciaalospocosdiasy progresahasta
restablecerse la estructura normal.

La curacién de las deformidades Gseas es lentay en
casos avanzados pueden quedar alteraciones Gseas per-
manentes en formade genu varo genu valgo, incurvacion
de los brazos, deformidades del térax y columna verte-
bral, pelvis raquitica, coxa vara e incluso en forma de
enanismo.

Prevencién. El raquitismo se puede evitar mediante
laadministracién de vitamina D por viaoral o mediante
laexposicién diaria alaluz solar. Las necesidades dia-
rias son 400 U (10 ug). Estas medidas profil acticas son
recomendables, tanto para €l nifio criado con leche de
pecho, como para el sometido a lactancia artificial. La
dosisdiariaprofil&cticaparaprematurosy nifios de poco
peso es 1 000 U (25 ug), se prefiere un vehiculo hidro-
soluble.

Tratamiento. Se basa en laadministracion diaria de
vitaminaD por viaoral. Ladosisserade2500a5000 U
(de62al125ug), y puedellegarsea 10000 U/dia(250 ug),
lo que corresponde con una cantidad de 5 a 20 gotas de
preparado que contenga 10 000 U/mL, durante 6 u
8 semanas. Puede esperarse una respuesta favorable
demostrable por losrayos X al cabo de 2 semanasy una
curacién completa alas 4 semanas.

Si el raguitismo por déficit de vitamina D es secun-
dario a un sindrome de malaabsorcion, es preciso tratar
la enfermedad de base previamente para restituir la ab-
sorcién normal de las grasas. En estos casos puede uti-
lizarseparael tratamiento laviaparenteral y administrar
un &mpula de 2 500 a 5 000 U por via IM (de 62 a
125 ug); larespuesta radiografica se observa alas
2 semanas con la aparicion de unalinearadio densa
en lametéfisis (linea de calcificacion preparatoria).

Vitamina A o retinol. Pertenece a los lipidos
isoprenoides. LafamiliadelavitaminaA comprendeto-
dos los compuestos natural es que poseen actividad bio-
I6gicadel retinol, incluso los carotenoides o provitamina
A, e &cidoretinoicoy €l retinol.

Laceguera nocturna debido aladeficienciade vita-
minaA haexistido desdelaantigliedad. Laafecciony su
tratamiento con higado fueron descritos en un papiro
meédico egipcio de 1500 a.n.e. y 1000 afios después por
Hipocrates.

Durante €l siglo antepasado se describio la xero-
ftalmia en varias partes del mundo y se reconocio €l
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valor terapéutico del aceite de higado de bacalao. Se
observo estaafeccion durante“ el hambreirlandesadela
patata’ en 1848y durante laPrimeraGuerraMundial en
Dinamarca, debido alasustitucion delamantequillapor
margarinay por el consumo de leche desnatada como
alimento paralosnifios. En 1909 Stepp descubriod un fac-
tor liposoluble necesario parael crecimiento, y mastar-
de, entre 1930y 1932, Karrer determind la estructurade
esta molécula liposoluble, asi como su precursor €l
betacaroteno.

Propiedades. Lavitamina A es un alcohol alifético
primario altamente insaturado, espeso, aceitoso, incolo-
ro o ligeramente amarillento. Soluble en grasasy solven-
tes organicos, resiste bien la coccion, sin embargo,
cuando son calentados durante mucho tiempo pierden
una parte considerable de su actividad. L os alimentos
congelados y envasados conservan su actividad, pero
esta di sminuye cuando estén secos y deshidratados.

LavitaminaA y sus soluciones seinactivan en parte
por agentes oxidantes, la luz y las radiaciones
ultravioletas; resisten bien los &cidos y los dcalis. La
freidura es la forma de coccion que més destruye la
actividad vitaminica.

Fuentes. LavitaminaA como tal, solo se encuentra
en el reino animal y estden formade provitaminaen los
carotenosy la criptoxantinaen el reino vegetal.

L osalimentos que contienen vitaminaA son:
Higado de pescado (bacalao, atun, tiburén), y de ter-
nera, chivo, ocay 0so polar.

Carnesrojas, rifién, corazény lengua.

Leche de mujer, leche de vaca entera, mantequilla,
queso crema.

Yema de huevo de gallina, ocay pato.

Aceite de higado de bacalao, tiburdn y otros peces.

L os carotenos se encuentran en: legumbresy horta-
lizas: zanahoria, espinaca, acelga, bledo, lechuga, pergjil,
esparragos, judias verdes, berro, verdolaga, calabaza o
zapallo, tomate amarillo, boniato amarillo, malangaama-
rilla, yuca amarilla, remolacha, papa, maiz amarillo, pi-
mientos verdes o rojos, pepino, rabano, habichuelas,
guimbombdy algas. Frutas: melocoton o durazno amari-
llo, mango, frutabomba o papaya, platano, guayaba, na-
ranja, mandarina, toronja rosada, melén de castilla,
mamey, aceite de pama.

Metabolismo o ciclo biolégico. La vitamina A o
retinol esta presente enlosalimentos princi pa mente como
éster de palmitato. Sehidrolizaen el intestino delgado en
presencia de las sales hiliares y por la actividad de las
lipasas pancredtica e intestinal. Una vez encontrado en
e interior de los enterocitos los carotenos son transformados



enretinol estimulados por latiroxinay, junto con lavita-
minaA ingerida como tal, son absorbidos a nivel dela
mucosaintestinal eincorporadosalosquilomicronesy a
travésdel sistemalinfético alcanzan lacirculacion gene-
ral, donde unido a una betalipoproteina circula hastalos
lugares de depdsito como pal mitato deretinol. El princi-
pal reservorio (95 %) es el higado, aungque también se
incluyen: rifidn, placenta, suprarrenales, ovario, retinay
coroides, pulmones, pericardio, peritoneo y meninges.
Cuando se necesita vitamina A. se moviliza desde sus
depdsitos y pasa a la sangre ligada a una proteina de
enlace a retinol (PER), elaborada en el higado. En €l
plasma este complejo PER-retinol se asocia con una
preal bumina &cida de gran tamafio, sintetizada también
en el higado, lo cual garantiza que este complegjo
proteicoretinol no atraviese el filtrado glomerular y dis-
minuyaasi lafiltracion dela pequefia PER. El retinol se
extrae del plasmaparaser utilizado por las células desti-
natarias de todo el organismo. El zinc es necesario para
este metabolismo.

L os requerimientos de esta vitamina se destacan en
latabla5.8.

Deficiencia de vitamina A. La carencia de vitami-
naA es una enfermedad general que afecta a célulasy
organos de todo el cuerpo: los cambios resultantes de la
arquitectura epitelial reciben la denominacién de
metapl asia queratinizante, lacual ocurreconrelativara
pidez en lasviasrespiratoriasy urinariasy las modifica
ciones conexas del epitelio intestinal, incluso antes de
gue aparezcan alteraciones clinicamente apreciables de
los 0jos. Sin embargo, dado que esas manifestacionesno
oculares estén en gran parte ocultas, no son evidentes
parael diagnostico clinico especifico. Por consiguiente,
en poblaciones con carencia de esta vitamina, |os nifios
gue padecen sarampién, enfermedades diarreicas, respi-
ratoriasy mal nutricion protei coenergéticaintensadeben
considerarse como presuntos deficientes y ser tratados
en consecuencia.

El interés mayor son las manifestaciones oculares,
muy potentes y devastadoras. A principios del decenio
1940-1949, estas fueron eliminadas de los paises mas
ricos mediante distintasintervenciones alimentarias. Las
anteriores encuestas efectuadas demostraron que la ca-
rencia de vitamina A y la xeroftalmia estaban en gran
partelimitadasalos paisesen viasde desarrollo deAsia,
Africay e Pacifico Occidental, con focos aislados en €l
Caribe, AméricaCentral y Meridional y el Mediterraneo
Oriental. En la actualidad la OMS clasifica los paises
segun los datos de la carencia subclinicay clinica pre-
sentes en latotalidad o parte del territorio. Como conse-
cuencia, existen 39 paises en los que la carencia de
vitaminaA constituye un problemade salud pablica.
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Segun estimaciones de la OMS, alrededor de
250 millones de nifios menores de 5 afios sufren ca-
rencia de vitaminaA en todo el mundo. En |os paises
en desarrollo la carencia de este nutriente tiene carac-
ter grave como para provocar dafios oculares perma-
nentes en unos 13 millones de nifios y ceguera en 5
millones, causante de 25 % de las muertesen lapobla-
cioninfantil; ademés, afectade maneranegativalasalud
de 6 millones de mujeres embarazadas y |actantes por
ano. Se estima que cercade 15 millones de nifios meno-
resde 5 afos presentan deficienciade vitaminaA, o sea,
arededor de 25 % delos cas 60 millonesde nifios meno-
res de esa edad en América Latinay el Caribe.

En Cuba, en 1993, se realiz6 un estudio por el
Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos en
poblaciones centinelas, y se detectd que en los nifios
menores de 5 afos existia 3,8 % catalogados como de
ato riesgo de deficiencia de vitaminaA y 40 % esta-
ban en |a categoria de moderado riesgo. En nifiosde 7 a
11 afios 4,9 % tenian categoriadeatoriesgoy 45,7 % de
moderado riesgo.

Etiologia. Las causas de este déficit vitaminico pue-
den ser de 2 tipos:

1. Primarias:

- No lactancia materna o destete precoz.

No ingestién de leche enteray sus derivados.

Mal aaglactacion:

. Alimentaciénsin grasa.

. Ausencia o pobre ingestion de alimentos que
contengan vitaminaA o carotenos.

. Aporte proteinico deficitario.

Bajo nivel socioecondmico.

Carencia de alimentos.

Ingestion de huevo crudo.

Alimentacion parenteral con fluidos almacenados

por mucho tiempo.

. Secundarias:

Afecciones que interfieren con la absorcion: en-

fermedad celiaca, fibrosisquistica, enfermedad de

Whippley sindromes esteatorreicos.

Afecciones parasitarias: giardiasis, ascaridiasis,

estrongiloidiasis, etc.

Faltade salesbhiliares.

Hepatopatias agudas y cronicas.

Pancreopatias cronicas.

Abetalipoproteinemia.

Sindrome nefratico.

Desnutricién proteico-energética.

Enfermedades cronicas que aumentan la excre-

cion de este nutriente: neumonia, tuberculosis,

cancer, etcétera.



Déficit detiroxina

Déficit de zinc.

Uso crénico de aceite mineral.
Agentes oxidantes.

Cuadro clinico: La carencia de vitamina A puede
estar presente en forma subclinica durante un periodo
variable, en el cual sus concentraciones séricas suelen
mantenerse dentro del rango normal; en esta etapa se
presenta un gradual agotamiento de las reservas hepéti-
cas sin que aparezcan las manifestaciones clinicas de
carencia, lo que ocurre cuando las concentraciones de
vitaminaA plasmética descienden el valor de 10 mg/dL
(0,35 mmoal/L).

Manifestaciones oculares. Son las mas graves e im-
portantesdelaavitaminosisA, esmés, delaintervencion
de estavitaminadependela constitucion delos pigmentos
visuales (rodpsinay yodopsina) los bastonesy los conos
de la reting; otros dependen de las ateraciones de los
epiteliosoculares.

El primer sintomaclinico en aparecer esel trastorno
enlacapacidad de adaptacién alaoscuridad (hemeral opia)
0 ceguera nocturna, 0 sea, se alarga € tiempo que se
tardaen adquirir lavisiony, a pasar delaoscuridad ala
luz, habra deslumbramiento superior de 20 s del tiempo
normal. Después, aparecen manifestaciones del tipo de
Xerosiso sequedad conjuntival, cuyaexpresion mastipi-
caeslamanchade Bitot, lesion en forma de placa blan-
guecinanacaradadelaconjuntivabulbar, y luego surgen
laslesiones corneal es (xerosis, opacificacion y reblande-
cimiento o queratomal acia), que pueden implicar la per-
foracién de la cérnea con protrusion del irisy pérdida
definitivadelavision.

En la piel aparece también xerosis e hipertrofia de
losfolicul ospilosos (hiperqueratosisfolicular tipol), le-
siones que son mas frecuentes en las extremidades y €l
dorso del tronco.

En las mucosas se producen cambios metaplasicos
a nivel de: traguea, bronquios, vaginay tracto excretor
renal.

En el aparato respiratorio, si la descamacion de los
epitelios es muy intensa, se presentan trastornos de la
ventilacion, atelectasia y enfisema. Estas alteraciones
favorecen lasenfermedadesbronquiaesy del parénquima
pulmonar.

En lavagina, debido alahiperqueratosis, aparecela
vulvovaginitisinfecciosapor diferentes gérmenes.

En el aparato urinario excretor puede aparecer piura,
hematuriay litiasis.

En el aparato digestivo suele originar procesos
diarreicos con sangre motivados por laalteracion delos
epiteliosmucosos.

81

Ademas, cuando existe carenciade vitaminaA puede
verseretardo del crecimiento, atrofiade los odontoblastos,
atrofiatesticular y malformaciones congénitas.

Un aspecto muy importante en la clinica de la defi-
cienciadevitaminaA, essu estrecharelacion con elevada
incidenciade procesosinfecciosos. Este déficit vitamini-
co favorece la colonizacion bacteriana en €l intestino, y
por ello constituye un importante factor de riesgo no solo
de morbilidad, sino de mortalidad por diarreas. La afec-
cion de las barreras epiteliales favorece, asimismo, la
colonizacion bacteriana y de otros gérmenes en otras
partes del organismo. Laasociacion de diarreas e infec-
ciones sistémicas, sobretodo respiratorias, han sido des-
critas incluso en sujetos con carencias vitaminicas de
intensidad ligera.

El efecto significativo enlareduccion delamorbilidad
y mortalidad por enfermedades infecciosas en nifiostra-
tados con vitamina A como suplemento, incluso en pe-
quefiasdosis, hasido descrito en variosestudiosredizados
en paises en viasde desarrollo, donde existe elevada prevar
lenciade deficienciasubclinicay clinicade estavitamina.

Diagnostico. Se corrobora mediante:

- Estudioclinico.

- Pruebade adaptacion ala oscuridad: en nifios peque-

fios es dificil de realizar, pero no en nifios mayoresy

adultos.

Determinacion de vitamina A en suero: cuando las

concentraciones plasmaéticas de este nutriente es

20 mg/dL (0,68 mmol/L) o més, indica un estado

nutricional adecuado. Cuando estan por debajo de

20 mg/dL (de 0,35 a0,68 mmol/L), debe sospechare

gue las reservas estédn decreciendo, y por debajo

de 10 mg/dL (0,35 mmol/L) indica que son insufi-
cientes y apareceran los signos clasicos como la ce-
guera nocturna.

Dosis de respuestarapida (DRR): es otro método Uitil

de andlisis para el diagnéstico de deficiencia margi-

nal. La DRR entre 20 y 50 % se considera signo de
deficienciamarginal y mayor que 50 % de franca de-
ficiencia.

- Examen citol6gico oimpresion conjuntival: al examen
mi croscopi co se observaunareduccion gradual o des-
aparicion de las telillas caliciformes con cambios
metaplésicos a células planas.

Prevencion. Las necesidades diarias de vitamina A
son 1500 U en lactantesy 2 000 U en nifiosy adultos. Se
haargumentado quelaingestion criticadiaria, esdecir, la
queindica el limite por debajo del cual puede aparecer
un estado de carencia, es aproximadamente la mitad de
estas necesidades.



Especia atencién se debe tener con los pacientes
gue presentan riesgo de desarrollar estados carenciales
como: los pretérminos, nifios cuyas dietas son pobresen
carotenos o grasa 'y aquellos que padecen trastornos de
absorcion intestinal, enfermedades respiratorias, saram-
pion o desnutricién severa. En ellos es recomendable
suministrar preparados hidrosolubles de vitamina A en
dosis entre 2 0 3 veces las necesidades diarias.

En paises donde la deficiencia de estas vitaminas
muestran elevada prevalencia se recomienda para
lactantes de 6 meses de edad no lactados con leche de
pecho, dosis de 100 000 U de vitamina A por VO una
solavez, durante |os primeros 6 meses; en lactantes de 6
a 12 meses 100 000 U por VO cada4 0 6 mesesy en
nifios mayores de 1 afio la dosis indicada es 200 000 U
por VO cada 4 0 6 meses.

En paises con elevada prevalencia de déficit de
esta vitamina se indican medidas de enriqueci miento
de algunos alimentos como el azlcar o los cereales.
L os programas de suplementos con vitaminaA, arazon
de 200 000 U por VO para nifios pequefios en 2 dosis
anuales, no solo contribuyen areducir la prevalencia
de su carencia, sino a elevar la supervivenciainfantil
al disminuir incidencia de infecciones, en particular las
respiratoriay enterales.

Tratamiento. En los estados marginales en pacien-
tes con sintomas de ligeros a moderados seindicaara
z6n de 5 000 a 6 000 U/dia.

En casos graves con severas manifestaciones ocu-
lares se recomienda utilizar dosis més el evadas que pue-
den llegar hasta 10 veces las necesidades, por [o que es
necesario en ocasioneslainyeccion devitaminaA oleosa
por vialM arazén de 10 000 a 20 000 U/kg como dosis
total.

Hipervitaminosis A. Ocurre cuando nifios me-
nores de 6 meses reciben elevadas dosis, de 100 000 a
900 000 U. Estos pacientes presentan sintomas agudos,
abombamiento de la fontanela, cefalea, anorexia, nau-
seas, vomitos, diarreas, irritabilidad, no aumento de peso,
descamacion palmar y plantar y pardlisis de pares
craneales.

La forma crénica se puede producir con dosis mas
bajas, pero durante periodos prolongados. Estos pacien-
tes presentarén: dafio hepético, cefalea, nduseas, vomi-
tos, fatiga, anorexia, debilidad, irritabilidad, letargo,
alopecia, estrefiimiento, piel seca, asperay escamosa,
vision borrosa, fisuras bucales, hepatoesplenomegalia,
hipertensi6n intracraneanay engrosamiento delacortical
de los huesos.

Vitamina B, (tiamina). Dadalainterrelacion exis-
tente entre todas las vitaminas del complejo B, los esta-
dos carenciales de vitamina B, (tiamina) con frecuencia
estan acompafiados por deficiencias mas o menos signi-
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ficativas de vitaminas B, B u otras de este grupo, en
estos casos se debe tener en cuenta al tratar un pacien-
te, que lafalta de un solo factor puede interrumpir toda
una cadena de procesos quimicos.

Dentro de susfunciones, latiaminaayudalascélulas
corporales a convertir los carbohidratos en energia,
también es esencia en el funcionamiento del corazény
cerebro, a igual que en el mantenimiento de células ner-
viosas sanas.

Caracteristicas Bioquimica. Es una vitamina solu-
ble en aguay alcohol e insoluble en grasas. Sensible al
calory losécalis.

Compuesto hidrosoluble que contiene anillos susti-
tuidos de piridamida y tiazol y una cadena lateral de
hidroxietilo. Laformade coenzima es €l pirofosfato de
tiamina(TPP) o decocarboxilasadetiamina, y actlacomo
coenzimaen e metabolismo delos hidratos de carbono.

Es necesaria en la sintesis de acetilcolina, participa
en la conduccion nerviosa. Es la coenzima de la
transcetolacion y decarboxilacion de los cetoécidos. La
transcetol asa participa en ladesviacion de lahexosamo-
nofosfato que genera nicotinamida-adeninadinu-
cleotidofosfato y pentosa.

Fuentes. Son ricas en vitaminas del complejo B la
leche maternay de vaca, asi como verduras, cereales no
refinados, visceras, carne de cerdo, levaduras, huevos,
frutas y nueces.

Efectos de su exceso. Puede causar letargo, ataxia
ehipotoniadel tubo digestivo.

Avitaminosis B,. Etiologia. Puede ser originada
por diversas causas, entre las que se destacan:
Ingestion deficiente.

M étodos inadecuados de coccion.

Pérdidas aumentadas: sindrome de mal aabsorcion,
hepatopatias, otras.

Reguerimientos aumentados: fiebre, intervencion qui-
rdrgica, ingestion excesiva de carbohidratos, didisis
cronicas, acohol, estrésy habito de fumar.

Fallade utilizacion: encefalomiel opatiade Leigh.

Cuadro clinico. En €l recién nacido el beriberi agu-
do es una de las causas de insuficiencia cardiaca.

Las primeras manifestaciones del déficit de vitami-
naB, son: cansancio, gpatia, irritabilidad, depresion, som-
nolencia, escasa concentracion mental, anorexia, nauseas
y malestar abdominal.

Son signos de enfermedad avanzada: neuritis
periférica con sensacion de hormigueo y quemazon,
parestesias en los dedos de las manos y los pies, dismi-
nucion delosrefleg ostendinosos, pérdidade sensibilidad
vibratoria, dolor ala palpacion y calambres en los mls-
culos delas piernas, insuficiencia cardiaca congestivay
trastornos psiquicos.



El cuadro clinico tipico recibe el nombre de beriberi.

Existen 2 formasclinicas:

1. Beriberi seco: entidad frecuente en nifios y adoles-
centes. El nifio puede estar regordete. Se caracteri-
zapor debilidad, apatia, palidez, polipnes, taquicardia
y hepatomegalia.

. Beriberi humedo: es mas frecuente en lactantes y
nifios pequerios. El paciente esta desnutrido. Se ca-
racterizapor edema, aspecto céreo delapiel, afonia,
vomitos, disnea, taquicardiaeinsuficienciacardiaca
congestiva.

Esta enfermedad puede evolucionar hacia la
cronicidad y se hacen evidentes los signos clinicos de
neuritis periféricay trastornos psiquicos. Lainsuficien-
cia cardiaca puede implicar la muerte.

Diagnéstico. Ante un paciente con € cuadro clinico
antes descrito se debe sospechar |a deficiencia de esta
vitaminaeindicar examenes complementarios, como:
Determinacidn de &cido lacticoy pirdvico. Seencuen-
tran elevados en sangre después de una sobrecarga
de glucosao de un gjercicio fisico.

Dosificacion de la excrecidn después de una sobre-
carga oral con tiamina o0 sus metabolitos tiazol o
pirimidina.

Pruebas de estimul acion delas enzimas eritrocitarias,
transcetolasay gliocilato.

Electrocardiograma: Existe aumento del intervalo QT,
inversion delasondas T y bajo voltgje.

También constituye unapruebadiagndsticalarespues-

taclinicadel pacienteal suministrarlelavitaminaB, .
Tratamiento preventivo:

Garantizar requerimientos adecuados: entre 0,5y
1,3 mg/1 000 kcal de aporte energético.
Asegurar una lactancia materna con el aporte sufi-
ciente de alimentosricos en estavitaminaalamadre.
Ingerir alimentos frescosy frutas.
No cocinar ni almacenar por tiempo prolongado los
alimentos que contengan esta vitamina.

Tratamiento curativo. Laadministracion detiamina
debe ser por via oral, salvo que presenten trastornos
gastrointestinales, en dosis de 10 mg 0 més paralos ni-
fios durante 4 semanas y garantizar después las necesi-
dades diarias de esta, paraimpedir lareaparicion de los
sintomas. A los nifios con insuficiencia cardiaca se les
suministralatiaminapor viaintramuscular o intravenosa.

Vitamina B, (riboflavina). La carencia de
riboflavina sin otro déficit del complejo B esrara. Esta
vitaminaesesencial parael crecimiento corporal y enla
produccién deglébulosrojos. Al igud quelatiamina, ayuda
aliberar energiade los carbohidratos.
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Caracteristicas. Sustancia amarilla, fluorescente e
hidrosoluble, estable al calor y alos &cidos, pero se des-
truyeconlaluzy losdcalis.

Bioquimica. Las coenzimas flavinmononuclebtico
(FMN) y flavinadenindinucleético (FAD) sesintetizan a
partir delariboflavina, formando |os grupos proteicosde
varias enzimas importantes para el transporte de elec-
trones.

Fuentes. Se puede obtener vitamina B, con la in-
gestion de higado, rifion, huevo, levadurade cerveza, le-
che, quesos, verduras de hojas, cereales integrales y
enriquecidos y pescado. La leche de vaca contiene
1,5 veces mas que la materna.

Efectos de su exceso. No se ha demostrado que sea
perjudicia € exceso de estavitaminaparael organismo.

Avitaminosis B,. Etiologia. Puede originarse de-
bidoa
Ingestion deficiente.

Falla en la utilizacion. Absorcion defectuosa en pa-
cientes con atresia de vias biliares y hepatitis.
Interaccién con medicamentos (probenecid,
fenotiacinasy anticonceptivos orales).

Fototerapia. Estadestruye lariboflavina.

Cuadro clinico. La queilosis comienza con palidez
de la comisura de los |abios seguidas por el adelgaza-
miento y maceracion del epitelio. En las comisuras apa-
recen fisuras superficiales, cubiertas por costrasamarillas
que se extienden por lapiel deformaradial aproximada-
mentede 1 a2 cm.

La glositis se presenta como una lengua lisay se
pierde la estructura papilar.

Ademas, existe queratitis, conjuntivitis, fotofobia,
lagrimeo, intensa vascularizacion corneal y dermatitis
seborreica.

Es frecuente la anemia normocitica, normocrémica
con hipoplasia de lamédula 6sea.

Diagnostico. Est4 determinado por las manifesta-
ciones clinicas y €l hallazgo de bajos niveles de excre-
cion urinariade riboflavina (< 150 mg/g de creatining) o
denivelesaltos de glutation reductasaeritrocitarias, esta
prueba permite medir el nivel deriesgo.

Existen otros métodos més preci sos como: retencion
de riboflavina después de una sobrecarga por viaora o
bajas concentraciones de ellas en plasma, eritrocitos o
leucocitos.

Tratamiento preventivo. Se basa en garantizar 1os
reguerimientos adecuados, entre 0,4y 1,6 mg de vitami-
naB, y unadietaque contenga cantidades suficientes de
leche, carnes, huevosy verduras.



Tratamiento curativo. Administrar estavitaminade
3 al10 mg/diapor VOV si no existe respuesta, adminis-
trar 2 mg cada 8 h/dia por via M.

Vitamina B, (piridoxina). Estavitamina desempe-
fia un papel importante en la sintesis de |os anticuerpos
del sistemainmunol 6gico, ayuda a mantener la funcion
normal del cerebroy en laformacion de glébulosrojos,
también esta presente en | as reacciones quimicas de las
proteinas. A mayor consumo de proteinas, mayor es la
necesidad de vitamina B. Se encuentra presente en los
fluidos extracelulares en 3 formas intercambiables:
piridoxina, piridoxaminay piridoxal.

Caracteristicas. Se convierten en piridoxal-5-fosfato
gue actlia como coenzima en la dexcarboxilacion y
transaminacién de los aminoécidos. Es esencial parala
desintegracion de laquinureninay acttaen el funciona-
miento adecuado del sistema nervioso. Ademas, modula
laactividad esteroideay participaen el transporte activo
de los aminoé&cidos en la quelacion de los metales, asi
como en la sintesis del &cido araquidonico. Se excreta
como &cido 4-piridoxico fundamental mente.

Fuentes. Se presenta en: leche materna 'y de vaca,
cereales, leguminosas, levaduras, aves de corral, verdu-
ras, carnes e higados.

Efectos de su exceso. El uso crénico puede produ-
Cir neuropatias periféricasy fotosensibilidad.

Avitaminosis B,. Etiologia. Puede ser causada por
factores como:

- Pérdidas aumentadas de esta vitamina: sindrome de
mal aabsorcion (enfermedad celiaca).

- Interacciones medicamentosas: isoniacida,
penicilamina, hidral acina, anticonceptivosorales, etc.

- Aumento de sus requerimientos en el organismo: du-
rante la gestacion, infecciones, etc.

Existen varios tipos de sindromes dependientes
de lavitamina B que son resultados de errores en la
estructura o en la funcién enzimaética como: convul-
siones dependientes de B,, anemia que responde a
esta vitamina, aciduria xanturénica, cistationuria y
homocistinuria.

Cuadro clinico. Lacarencia de vitamina B, produ-
ce efectos como irritabilidad, hiperactividad, trastornos
de conducta, torpezay convulsiones. Se han descritos 4
trastornosclinicos:

- Convulsionesdel lactante.
- Neuritisperiférica.

- Dermatitis.

- Anemia.
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Las lesiones cutaneas son: queilosis, glositis y
seborrea alrededor de |os 0jos, nariz y boca.

Su deficiencia en el organismo causa anemia
microcitica, linfopenia, disminucion delaformacion de
anticuerpos, oxaluriay célculosvesicales.

Las convulsiones por dependencia de B, aparecen
desde pocas horas después del parto hasta 6 meses mas
tarde, estas son mioclénicas. En ocasiones la madre ha
recibido grandes dosis de B, durante el embarazo para
controlar laemesis.

Lainyeccion de 100 mg de piridoxinaen el periodo
neonatal puede eliminar las convulsionesy aportar una
respuesta favorable en el electroencefal ograma.

Diagnostico. Las manifestaciones clinicas son im-
portantes para identificar el déficit, que se comprueba
con losresultados delaboratorio:

Laminaperiférica: anemiamicrociticahipocrémica.
Hierro sérico: aparece aumentado en pacientes que
tienen una dependenciaen B,

Prueba de sobrecarga de triptéfano: después de una
sobrecarga de triptéfano de 100 mg/kg de peso ocu-
rre unaabundante excrecion de &cido xanturénico, que
no se presenta en losindividuos normales. En los es-
tados de dependencia este examen puede ser normal.
Dosificacion de la enzima transaminasa pirdvica
eritrocitaria: bajas concentraciones.

Electroencefal ograma: patrones hipsarritmicos.

Tratamiento preventivo. Se basa en garantizar:
Requerimientosde 0,3 a0,5 mg/dia.
Suplemento de piridoxinaalactantes hijos de madres
gue recibieron tratamiento con esta vitamina durante
el embarazo, con dosisde 0,3 a0,5 mg diarios.
L os nifios con tratamientos con i soni acida deben reci-
bir de 1 a2 mg/dia, a igual que en consumidores de
dietas ricas en proteinas.

Tratamiento curativo:
Convulsiones: piridoxina100 mgvialM.
Dependiente de piridoxina: de 2 a10 mg por vialM o
dosisde 10 a 20 mg por VO.

Vitamina C (acido ascor bico). Su exceso, aungque
no espeligroso paralasaud, puede provocar diarreas, nau-
sess, intolerancias géstricas'y calculos en vias urinarias.

Deficiencia de vitamina C. Etiologia. Los nifios
alimentados con leche de vaca pueden tener un déficit
de vitamina C. Se incrementan sus necesidades de ma-
nera considerable durante el embarazo y la lactancia
materna.

Se presentan requeri mientos aumentados de vitami-
na C en enfermedades febriles infecciosas y diarreicas,



déficit de hierro, exposicién a frio, reduccién proteica,
tabaquismo y consumo de alcohol.

Cuadro clinico. La deficiencia clinica es conocida
con el nombre de escorbuto. Puede presentarse en cual-
quier edad, pero esraro en el recién nacido.

El cuadro clinico es el resultado de las anormalida-
des de laformacion y reparacion de los tejidos fibrosos
de los dientes, huesos y vasos sanguineos. Se presenta
pérdida de peso, artralgias y dolores Gseos (por hemo-
rragias articularesy subperidsticas), asi como hemorra-
gias espontaneas, que pueden ser desde subcutaneas
(petequias 0 equimosis) hasta hematomas y sangrados
digestivos, orbitales o subdural es. Asimismo existe ane-
mia por déficit de hierro.

Esevidente un dolor generalizado, especialmenteen
las piernas, cuando se levanta a nifio o se le cambia el
pafal. El dolor provoca seudopardlisisy las piernas se
colocan en latipica“posicion derana’.

Se han reportado cambios psiquicos como irrita-
bilidad, hipocondriasis, histeria, depresiony anorexia.

L as encias adquieren aspecto esponjoso de color
azul parpuray que a veces oculta los dientes, que se
aflojan enlos alvéolosy pueden caer. El tejido gingival
se hace friable y sangra con facilidad.

En la parrilla costal se produce el “rosario
escorbltico” debido alas hemorragias de las metéafisis
de los huesos largos que pueden causar desplazamien-
tosdelasepifisissobrelasdi&isisy se manifiestan como
escalones a nivel de las uniones condrocostal es.

Diagnodstico. Se basa en la historia de las causas
condicionantes y el cuadro clinico. Los estudios reco-
mendados son:

- Andlisisdeacido ascérbico en plasma (limiteinferior
a22,7 mmol/L).
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- Andisisde&cido ascorbico en leucocitos (limiteinfe-

rior en 1,14 mmol/L).

Prueba de sobrecarga de vitamina C. Se inyectan por

vialV 100 mg de &cido ascorbico en 5 mL de solu-

cion fisiologica. Se colecta orinade 3 h antesy des-
pués de la sobrecarga y se determina la cantidad de

&cido ascorbico excretada. La respuesta normal se

midealas3h, donde el &cido ascorbico debe ser alre-

dedor de 5 % de la cantidad administrada; a mayor
carencia, mayor retencion.

Rayos X de huesos largos, en especial de los extre-

mosdistalesy articulacionesdelarodilla; enladiéfisis

existe pérdidadelatrabeculaciony el hueso adoptael
aspecto devidrio esmerilado. Enladiéfisisdelatibia

y €l peroné esvisible la“linea blanca’ y los anillos

alrededor de la epifisis del fémur y la tibia. En las

metafisis se puede separar el cartilago metafisiario,
con lo que provocan desplazamientos epifisodia-
fisiarios, y cuando las hemorragias son subperiosticas,
el periostio separado de la diéfisis da la imagen de
seudoperiogtitis.

Tratamiento preventivo. Se fundamenta en las re-
comendaciones siguientes:

- Mantener los requerimientos adecuados entre 35 y
60 mg/dia

- Consarvar los citricos y verduras en frascos oscuros
paraevitar su oxidaciony no prolongar su coccion.

- Garantizar una dieta adecuada.

- Administrar a las madres que lactan un suplemento
de vitamina C de 100 mg/dia. Asimismo, indicar a
pacientes con riesgo de incremento de necesidades (in-
tervenciones quirdrgicas, embarazos, infecciones, etc.).

Tratamiento curativo (escorbuto). Administracion
de &cido ascorbico 5-10 mg/kg/diaoral o I V.
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