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resumen

La alimentacion, esencial para todo ser humano y uno de los factores que en mayor
medida determinan el estado de salud, en los primeros meses de la vida tiene una especial
relevancia, ya que esta condicionada por el fendmeno fisiologico del crecimiento, el
desarrollo y la maduracion del nifio. La leche es el mejor y tinico alimento durante esos
primeros meses, pero su utilizacion exclusiva tiene una limitacion cronoldgica que parece
situarse entre el cuarto y el sexto mes: es a partir de esta edad cuando se procede a la
diversificacion alimentaria, que no supone mas que una fase de transicion entre una
alimentacion exclusivamente lactea y otra en la que se incluyen alimentos no lacteos y de
mayor consistencia. Desde el punto de vista nutricional, a partir del sexto mes conviene
diversificar el aporte proteico, y es imposible aportar el volumen de leche necesario para
satisfacer las necesidades energéticas y de ciertos minerales como el hierro, de
oligoelementos y de las vitaminas C y D. Sin embargo, la introduccion de esta
diversificacion antes del cuarto mes interfiere en la lactancia materna y puede ocasionar
problemas derivados de la inmadurez neuroldgica, renal, digestiva o inmunoldgica propia

de esta edad.

Introduccion

La alimentacién es uno de los factores que
en mayor medida determinan el estado de
salud, presente y futuro, del individuo.
Desde la gestacion hasta la adolescencia,
fomentar una alimentacion equilibrada
e instaurar unos héabitos dietéticos saluda-
bles contribuye al buen desarrollo fisico,
psiquico y social del nifio y evita la apari-
cién de trastornos y enfermedades en la
edad adulta. Asi pues, si es evidente que
la alimentacion es esencial para todo ser
humano, durante los primeros meses de la
vida reviste ademas una relevancia espe-
cial, ya que esta etapa esta condicionada
por el fendmeno fisiolégico del crecimien-
to, el desarrollo y la maduracién del nifio,
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que debe recibir una alimentacién dife-
rente segln la edad y adecuada a las ne-
cesidades de cada momento.

La leche es el mejor y el Gnico alimento
que se puede ofrecer al lactante durante
los primeros meses, pero su utilizacion ex-
clusiva tiene una limitacién cronolégica,
que, segln los conocimientos actuales,
parece situarse entre el cuarto y el sexto
mes, edad a partir de la cual el nifio debe
comenzar a ingerir otro tipo de alimenta-
cién, lo que lleva a diversificar la dieta.
Esta «diversificacion alimentaria» no es,
pues, sino una fase de transicién entre
una alimentacioén exclusivamente lactea
y otra en la que se incluyen alimentos no
lacteos y de mayor consistencia.



Conceptos

¢ «Alimentacién complementaria»
y «destete» son términos que se
enmarcan en un proceso que
se inicia cuando el lactante reci-
be otros alimentos distintos de
la leche materna o de férmula,
y que se caracteriza por el apor-
te de solidos o semisélidos pro-
porcionados de un modo regular
y en cantidades significativas.
El proceso concluye cuando el
nifo recibe una alimentacién
parecida a la del resto de la fa-
milia. EI destete no supone el
cese brusco del aporte de leche,
sino un periodo transicional de
adaptacién a nuevos alimentos.
«Beikost» es un vocablo de ori-
gen aleman, propuesto por Fo-
mon, que designa cualquier tipo
de alimento diferente a la leche
materna o de féormula que se uti-
liza para alimentar al lactante
y que se emplea durante el perio-
do de destete. El lactante es el
nifio que se alimenta fundamen-
talmente con leche; este periodo
de la vida comprende hasta el
afo de edad. EI Comité de Nutri-
cion de la Academia Americana
de Pediatria ha definido tres pe-
riodos de alimentacién infantil:
— De lactancia (0-4/6 meses):
leche materna o, en su defecto,
férmula para lactantes.

— De transicion (6-12 meses):
diversificacion alimentaria de
introduccion paulatina.

— De adulto modificado (>12 me-
ses): abarca la edad preescolar
y escolar hasta los 7-8 afios. Se
caracteriza por la incorporacién
progresiva a la dieta familiar, te-
niendo en cuenta la cantidad, la
digestibilidad, la consistencia
y el tamafio de los alimentos ad-
ministrados.

De todas formas, estos procesos
muestran notables variaciones en
virtud de diferencias geogréficas,
econémicas, sociales y culturales.

Histéricamente, la edad de intro-
duccién de los alimentos sélidos
en la dieta del lactante ha seguido
una evolucion paralela a la de la
duracién de la lactancia materna,
aunque ha habido cambios sus-
tanciales a lo largo del tiempo. En
la actualidad, la introduccién de
la alimentacion complementaria,
fundamentada en razonamientos
cientificos, se basa en diversos as-
pectos nutricionales y fisiolégicos
(requerimiento de energia y de nu-
trientes); sin embargo, aln hoy
constituye un tema controvertido,
y muchas de las recomendaciones
que se hacen al respecto pecan de
exceso de dogmatismo.

Requerimientos
nutricionales

del lactante

El conocimiento de las necesida-
des nutricionales del lactante se
ha obtenido a partir de ese mode-
lo biolégico que es la leche mater-
na, aceptada como alimento de
referencia para cubrir dichas ne-
cesidades.

Necesidades

e Ajustes aconsejables: las necesi-
dades son muy grandes durante
el primer afio de vida, e inversa-
mente proporcionales a la edad
del nifio.

— Energia: 108-96 kcal/kg/dia,
con una proporcion aproximada
en las calorias totales del 50-
55% en forma de hidratos de
carbono, el 30-35% de grasas
y el 10% de proteinas.

— Proteinas: 2,2-1,6 g/kg/dia.

— Agua: unos 150 mL/kg de peso
por dia (1,5 mL/kcal).

e Equilibrio nutricional:

— Dieta: aproximadamente un
50% de la energia como aporte
de leche y el otro 50% como ali-
mentacion complementaria.

— Calidad: basada en el aporte de
proteinas de buena calidad bio-
|6gica con todos los aminoaci-

dos esenciales, grasas con un
reparto equilibrado entre acidos
grasos polinsaturados, mono-
insaturados y saturados, e hidra-
tos de carbono repartidos entre
los de absorcion rapida (mono-
sacéaridos) y los de absorcion
lenta (polisacéaridos), sin olvidar
el aporte vitaminico, de minera-
les y de oligoelementos.

Nuevas
recomendaciones
Estos requerimientos han ido va-
riando a lo largo del tiempo, con
ajustes sobre todo en el aporte
proteico. Mas recientemente, se
han establecido una serie de reco-
mendaciones sobre los aportes de
energia y nutrientes especificos
para la alimentacién complemen-
taria (informes FAO/OMS), desti-
nadas a lograr un mejor estado de
salud en la poblacién infantil. Se
dan una serie de recomendacio-
nes especificas (fibra alimentaria,
agua, sodio y otros elementos),
pero aqui vamos a sefialar algunas
de las que se ofrecen sobre los
macronutrientes y el aporte ener-
gético:

e Los requerimientos de energia
han disminuido respecto a infor-
mes anteriores (tabla 1).

e Un consumo proteico excesivo,
mas alla de lo necesario para
permitir un crecimiento y un
desarrollo adecuados, no sélo
no condiciona un crecimiento
mayor, sino que supone un es-
fuerzo innecesario para deter-
minados érganos en el control
de la homeostasis nitrogenada,
como por ejemplo el higado y el
rifion, y ademas podria inducir
obesidad en etapas posteriores.
En la tabla 2 se indican las can-
tidades recomendadas de con-
sumo proteico. Recordemos que
debe tenerse en cuenta la cali-
dad de las proteinas para satis-
facer las necesidades de ami-
noéacidos esenciales.

1 diciembre 2010 » EL FARMACEUTICO n.° 445 ‘

63




64

Nutricién infantil para farmaceéuticos

o Requerimientos de energia
4| (kcal/kg/dia) en lactantes
<
- Edad Lactancia materna Formula
(meses) (media) (media)
1 102 120
2 97 109
3 90 100
4 79 87
5 79 86
6 78 84
7 76 81
8 77 81
9-12 78 81

<: Ingesta proteica

|

?_i Niveles de seguridad
Edad Ano 1985 Actualidad
6 meses 1,75 g/kg/dia 1,12 g/kg/dia
12 meses 1,57 g/kg/dia 0,95 g/kg/dia
Recomendaciones
Edad Cantidad
0-6 meses 9,1 g/dia (1,52 g/kg/dia)
7-12 meses 13,5 g/dia (1,5 g/kg/dia)

* En la Conferencia de Consenso
sobre Lipidos en Pediatria, se
sefialé que, para cubrir el 30-
35% de la energia total en for-
ma de grasa, la distribucion de
los acidos grasos debia ser la si-
guiente: un 10% del total como
acidos grasos saturados, un 10-
20% como monoinsaturados
y un 7-10% como polinsatura-
dos, con una relaciéon omega-6/
omega-3 comprendida entre 5 y
15. Hay que reducir progresiva-
mente el aporte graso total hasta
|legar a los niveles recomenda-
dos para el adulto y asegurar el
aporte de acidos grasos esencia-
les con un equilibrio adecuado
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entre los omega-3 y los ome-
ga-6. La recomendacion de in-
gestion de grasa expresada co-
mo porcentaje de la energia total
pasa de un 40-54% en el primer
semestre de la vida a un 30-
35% a los 24-36 meses.

e Los hidratos de carbono van ad-
quiriendo cada vez més protago-
nismo a medida que la alimen-
tacion se diversifica, debido al
aumento global de las necesida-
des de energia. Un aporte muy
elevado de hidratos de carbono
puede contribuir, a largo plazo,
al desarrollo de caries y obesi-
dad. Se aconseja evitar el exce-
so de azlcares refinados.

Bases

de la alimentacion
complementaria

Los interrogantes por qué, cuando
y qué, relacionados entre si, abarcan
toda la problemética de la alimenta-
cion complementaria. Ademas, en
su conjunto tienen que ver con dife-
rentes aspectos de tipo nutricional
y madurativo, que a su vez estan in-
fluidos y condicionados por otros
factores de diversa indole (geografi-
cos, socioeconémicos y educaciona-
les). Todo ello explica las razones,
los componentes e incluso los tras-
tornos o inconvenientes relacionados
con la introduccién de la alimenta-
cion complementaria (figura 1).

Aspectos nutricionales
La leche satisface adecuadamente
todos los requerimientos durante los
primeros 4-6 meses de la vida, pero
mas tarde resulta insuficiente; por
ello, la razén mas importante para
introducir la alimentacion comple-
mentaria es nutricional, y la necesi-
dad fundamental es el suministro
de energia. Ademas, a partir de esa
edad, la leche por si sola también es
insuficiente para cubrir los requeri-
mientos de ciertos minerales, oligo-
elementos y vitaminas (hierro, vita-
minas D y C, etc.), y se precisa una
diversificaciéon del aporte proteico.
La alimentacién complementaria
permite proporcionar un aporte con
mayor energia por unidad de volu-
men. El objetivo es que el 35-50%
del aporte energético provenga de
fuentes alimentarias diferentes a la
leche, cuyo volumen, por otro lado,
no ha de ser inferior a los 500 mL
diarios (consumo recomendado de
500-750 mL/dia).

Aspectos de
maduracion y desarrollo

Funcion digestiva

Entre otros factores fisioldgicos,
se producen un incremento de la
capacidad gastrica y modificacio-



¢Por qué? I | ¢Cuando? I | ¢Qué? I
Factores extrinsecos Componentes
Aspectos educacionales Inicio aleatorio
y socioecondmicos Disponibilidad
Habitos culturales
Geografia

Razones nutricionales
Necesidad de energia
Micronutrientes (Fe, Ca, Vit D, Vit C)
Velocidad de crecimiento

Factores madurativos
Estructura y funcion digestiva
Funcion renal
SNC y comportamiento

Figura 1. Bases de la alimentacion complementaria

nes del vaciamiento, cambios en
la digestion de proteinas, grasas
e hidratos de carbono con el desa-
rrollo progresivo de las diferentes
actividades enziméticas, y madu-
rez de la barrera intestinal, que
implica aspectos inmunolégicos
y cambios en la flora intestinal.

Funcién renal

Tiene lugar una maduracion de di-
ferentes capacidades, como la fil-
tracién glomerular, la excrecién
y reabsorcién tubular, la capacidad
de concentracién, etc. Es impor-
tante recordar que en los primeros
meses de la vida existe riesgo, se-
gun el tipo de alimentacién, de hi-
perosmolaridad e hipernatremia.

Aspectos
neurocomportamentales

Se desarrollan diversas funciones,
como el mantenimiento de la po-
sicion erecta de la cabeza debido
a un buen control neuromuscular,
la desaparicion del reflejo de ex-
trusién (que ocasiona la elimina-
cién de todo material colocado so-
bre la parte anterior de la lengua),
la posibilidad de poder sentarse
con apoyo, la capacidad de deglu-
cion de alimentos no liquidos y el
aprendizaje de la masticacion, asi
como la manifestacion del deseo
de comer abriendo la boca o incli-
nandose hacia delante, o la expre-

sién de saciedad o desinterés gi-
rando la cabeza hacia los lados.

Aspectos extrinsecos
De indole educacional y sociocul-
tural:

e Hay que ensefiar al nifio a mas-
ticar y deglutir sélidos, asi co-
mo acostumbrarle a nuevos sa-
bores en las épocas adecuadas.
La consistencia de los alimentos
debe evolucionar de forma pro-
gresiva desde la homogénea a la
granulosa y de ésta a pequefios
trozos, para estimular el apren-
dizaje de la masticacion. Debe
tenerse en cuenta que la acep-
tacién del alimento ofrecido de-
pendera de su palatabilidad,
que comprende el gusto, el olor
y la textura. Existe una correla-
cién significativa entre la fre-
cuencia de exposicion, la reite-
racién en la oferta y la eleccién
por parte del nifio, que muestra
su preferencia. Cabe recordar
también que un aspecto impor-
tante de la alimentacién infantil
lo constituye la adquisiciéon de
habilidades y que, ademas, las
comidas ofrecen oportunidades
para la comunicacién. Por eso
conviene permitir que el nifio
experimente con los alimentos,
que utilice sus manos para lle-
varselos a la boca y que intente
manipular los utensilios.

e Es preciso asimismo valorar fac-
tores como la situacion familiar
o los habitos culturales para no
aislar al nifio de su entorno.

Efectos adversos

El principal objetivo de la alimen-
taciéon complementaria es el man-
tenimiento de un adecuado equili-
brio en la dieta desde el punto de
vista del consumo energético y la
correlacién entre los diferentes
nutrientes, de modo que se eviten
deficiencias, excesos o intoleran-
cias. A raiz de la introduccion de
la alimentacion complementaria,
pueden producirse una serie de
trastornos precoces o de aparicién
tardia. Iniciarla antes del cuarto
mes o después del sexto no tiene
ninguna base nutricional ni tam-
poco, que se sepa, ofrece venta-
jas, y en cambio puede producir
efectos adversos tanto en el creci-
miento y desarrollo como en las
funciones renal, intestinal y meta-
bélica, asi como en la conducta
y los habitos dietéticos.

Existen varios argumentos en
contra de la introduccién precoz
de la alimentacién complementa-
ria, entre los cuales cabe destacar
los siguientes: la mala coordina-
cion oral, pues las funciones psi-
comotoras y digestivas no han ma-
durado, de modo que se convierte
en una alimentacioén forzada e ina-
decuada; la limitaciéon de adminis-
trar determinados alimentos por la
inmadurez de la funcién digestiva;
la interferencia en la lactancia
materna, ya que el nifio se sacia
mas con la alimentacién comple-
mentaria, con lo que disminuye la
succion y, por tanto, la secrecién
lactea; la sobrecarga renal de so-
lutos e hiperosmolaridad, debido
al gran aporte de proteinas y sa-
les minerales, que pueden condi-
cionar mayor predisposicién a las
alteraciones electroliticas y des-
hidratacién hipernatrémica; la
alteracién de la regulacién del
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apetito, dado que la hiperosmo-
laridad aumenta la sed del nifio
y condiciona una mayor ingestion
de leche, lo que favorece la so-
brealimentacion o la facilidad
para desarrollar una intolerancia
o0 alergia alimentaria por la inma-
durez del sistema inmunitario in-
testinal, que favorece el paso de
macromoléculas intactas a través
de la mucosa, con el consiguiente
riesgo de sensibilizacién. Otro ar-
gumento contrario a la alimenta-
cién complementaria precoz seria
la introduccién de componentes
potencialmente perjudiciales co-
mo la sacarosa, productora de ca-
ries, y que ademas puede habituar
al consumo de alimentos dulces,
y los nitritos, peligrosos en lactan-
tes pequefios que todavia no tie-
nen desarrollados los mecanismos
de desintoxicacion, pudiéndose
producir metahemoglobinemia.

Otros aspectos destacables son
los referidos a la incuestionable
relacion entre alimentacién y sa-
lud, que en el nifio adquiere es-
pecial importancia al afectar a
aspectos como el crecimiento
somatico y el desarrollo intelec-
tual. Una alimentacion comple-
mentaria introducida de manera
tardia, al no satisfacer los requeri-
mientos precisos, conducira al de-
sarrollo de un estado nutricional
inadecuado. También es impor-
tante sefialar la relacion de estos
aportes inadecuados con la poste-
rior aparicion de patologia en el
adulto, con procesos como la obe-
sidad, la hipertension, la diabetes,
la enfermedad coronaria o la os-
teoporosis.

Componentes

de la alimentacioén
complementaria

La cuestién de qué tipo de alimen-
to debe darse implica distintos as-
pectos que dependen de factores
geograficos, habitos culturales,
apetito, disponibilidad de nutrien-

‘ EL FARMACEUTICO n° 445 e 1 diciembre 2010

tes, costumbres locales y nivel so-
cioeconémico de la familia. En la
introduccioén de los alimentos exis-
ten diversas tendencias, no sélo en
cuanto al tiempo (es decir, intro-
duccién precoz o tardia), sino tam-
bién en lo referente a la clase de
alimentos con los que se debe co-
menzar. Es importante mantener
un criterio flexible, aumentar la
oferta reiteradamente, aunque sin
forzar, y seguir un régimen a de-
manda.

La forma habitual de introducir
los nuevos alimentos es ir sustitu-
yendo, de una en una, las tomas de
leche que hace el lactante por los
distintos componentes de la ali-
mentaciéon complementaria, con
un intervalo suficiente para que el
nifio vaya aceptando los nuevos
alimentos, probando su tolerancia
y dando tiempo a su aceptacién
por parte del organismo. Esto ayu-
dara, ademas, a identificar cual-
quier tipo de reaccién adversa a
determinados alimentos. De forma
simplificada, las recomendaciones
generales sobre la forma de intro-
ducir la alimentacién complemen-
taria son: 1) introducir siempre el
nuevo alimento en pequefias canti-
dades; 2) separar cada nuevo ali-
mento un periodo aproximado de
7-10 dias; 3) evitar contactos es-
poradicos, y 4) respetar en lo posi-
ble los habitos culturales.

El nimero de comidas recomen-
dadas también estéa sujeto a diver-
sos factores. Se sugiere empezar
con unay luego ir progresando, in-
crementando el nimero de veces
que el nifio es alimentado con ali-
mentacién complementaria con-
forme aumenta la edad. Si es pre-
ciso aumentar la ingesta, debera
incrementarse también la frecuen-
cia del nimero de comidas.

Los componentes tradicionales
de la alimentacién complementa-
ria son los siguientes:

e Cereales: sin gluten/con gluten.
e Proteinas vegetales:

— Frutas.
— Verduras y hortalizas.
— Legumbres.
e Proteinas animales:
— Carnes.
— Pescados.
— Huevos.
e | 4cteos:
— Leche materna.
— Férmulas (de inicio y conti-
nuacion).
— Leche de crecimiento.
— Leche de vaca.
— Yogur y similares.

Cereales

Aportan gran cantidad de energia
por unidad de volumen y son de
facil asimilacion. Estan constitui-
dos en un 80% por hidratos de
carbono, sobre todo almidén y po-
lisacaridos. Las proteinas tienen
un bajo valor biolégico. Su conte-
nido graso es bajo, pero en cambio
son ricos en acidos grasos esen-
ciales. También contienen vitami-
nas (sobre todo tiamina) y minera-
les. La mezcla de varios cereales
proporciona una distribucion mas
equilibrada de los distintos ami-
noacidos.

La normativa basica de la ES-
PGHAN (Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica) para su
composicién es de 1-3 g/100 kcal
de proteinas, <7,5 g/100 kcal de
sacarosa y 12,5 mg/100 kcal
de hierro. Deben administrarse
hidrolizados, ya que asi estan
predigeridos en hidratos de car-
bono menos complejos, lo que fa-
cilita su absorcion y asimilacién
debido a que la actividad de la
amilasa se inicia sobre el cuarto
mes y no alcanza los valores del
adulto hasta los 2 afios aproxima-
damente. Se preparan con leche
en forma de papillas. No es acon-
sejable utilizar las lacteadas, que
se reconstituyen con agua, pues
pueden suponer una reduccion
de la ingestion de proteinas y cal-



cio. La adicién de miel es cariogé-
nica e hipercaldrica, por lo que no
es recomendable. Lo habitual ha
sido comenzar con los cereales sin
gluten (arroz y maiz) y dejar para
mas tarde los demas (trigo, cen-
teno, cebada, etc.), que si lo con-
tienen, pues el gluten es una pro-
teina de alto riesgo en individuos
genéticamente predispuestos. Hoy
en dia, se aconseja no introducir
el gluten antes de los 4 meses ni
mas tarde de los 7, y hacerlo pre-
ferentemente mientras se manten-
ga la lactancia materna, ya que se
ha observado que la politica pre-
via de retrasar su introduccién no
ha ejercido ninglin efecto preven-
tivo sobre la incidencia de la en-
fermedad celiaca.

Frutas

Son ricas en agua, hidratos de
carbono (en especial sacarosa), vi-
taminas, minerales y fibras vege-
tales (como la celulosa) que favo-
recen el transito intestinal y la
presencia de flora saprofita. Se in-
troducen entre el quinto y el sexto
mes de vida. Una buena forma de
introducirlas pueden ser los zu-
mos sin azlcar y administrados
con cuchara, para evitar la deno-
minada «caries del biberén», que
afecta a los incisivos superiores.
Mas tarde, se preparan en forma
de papilla elaborada a base de
fruta fresca y madura, la propia
de cada regién y temporada.

Verduras

Estan constituidas fundamental-
mente por agua, proteinas vege-
tales, residuos como la celulosa
y otras fibras que facilitan la for-
macién del bolo fecal y ejercen
una accién favorable sobre el
peristaltismo digestivo, vitami-
nas y minerales. La introduccion
de las verduras puede realizarse a
partir del sexto mes, mezclandolas
en forma de puré, y es aconseja-
ble condimentarlas con aceite

crudo, preferiblemente de oliva.
Determinadas verduras, como las
espinacas, la col o la remolacha,
son ricas en nitratos, y en el lac-
tante pequefio con un mecanismo
desintoxicante inmaduro pueden
producir metahemoglobinemia, por
lo que se introducen mas tarde.
Tampoco es conveniente recalentar
los purés ni mantenerlos mas de
24 horas en la nevera, porque au-
menta su contenido en nitratos; es
preferible conservarlos congelados.

Carnes

Contienen proteinas de alto va-
lor biolégico, y proporcionan 18-
20 g/100 g de producto. La canti-
dad de lipidos varia segun el
origen animal. Son ricas en sales
minerales, sobre todo hierro, y en
vitaminas del grupo B. Se suelen
afiadir a los purés, con un aporte
aproximado de 20-40 g al dia, co-
cidas y ftrituradas; mas tarde,
cuando el nifio pueda masticar, se
irdn administrando en forma de
pequefos trozos. La carne se in-
troduce alrededor del séptimo
mes y clasicamente se empieza
con el pollo, por ser la més digeri-
ble y facil de triturar. Después
viene la carne de ternera, vaca,
cordero y cerdo. Las visceras pue-
den darse en pequefias cantida-
des y de forma esporadica, pero a
partir del afio de edad. El higado,
rico en proteinas de alto valor bio-
l6gico, contiene toxicos, parasitos
e incluso hormonas, ya que posee
metabolitos procedentes de una
alimentacién utilizada para el en-
gorde de los animales que podria
ser fraudulenta. Los sesos, muy ri-
cos en cerebroésidos, aportan casi
exclusivamente grasas.

Pescados

Poseen proteinas de alto valor bio-
l6gico (14-20 g/100 g de produc-
to) y acidos grasos no saturados
(4cidos grasos poliinsaturados
omega-3), vitaminas y minerales

(fésforo, sobre todo). No se reco-
mienda su introduccién antes de
los 8 meses, porque pueden pro-
ducir reacciones alérgicas y por la
posibilidad de contaminacién con
mercurio y acido bérico. Habitual-
mente se comienza por el pescado
blanco, que tiene menor conteni-
do graso y parece tolerarse mejor.

Huevos

Contienen proteinas de alto valor
biolégico, lipidos (acidos grasos
esenciales), vitaminas y un alto
contenido en hierro. Debido a su
capacidad alergénica, la yema no
suele introducirse antes del nove-
no mes y la clara sobre el afio de
edad. Se suelen administrar coci-
dos para que se puedan digerir
adecuadamente, disminuya su po-
der alergizante y se reduzca el
riesgo de contaminacion. El aporte
es de 2-3 unidades semanales.

Legumbres

Tienen mayor contenido proteico
que las verduras y son ricas en hie-
rro, vitaminas y fibra. Son deficita-
rias en un aminoéacido esencial, la
metionina, pero combinadas con
cereales (por ejemplo, el arroz)
o patatas, que son deficitarias en
lisina, constituyen un alimento
completo y de alto valor biolégico.
No deben ofrecerse enteras pron-
to, a causa de su dificil digestién,
pero trituradas en forma de puré
con las verduras pueden adminis-
trarse a partir de los 10-12 meses
en cantidades progresivas.

Lacteos

Leche de vaca

La leche de vaca es hiperproteica
(fundamentalmente por la casei-
na), hiperosmolar, muy rica en mi-
nerales (sodio, potasio y calcio)
y pobre en acidos grasos esencia-
les, hierro y vitaminas D y C. Por
su alto contenido proteico e hiper-
osmolaridad, condiciona una alta
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carga renal de solutos. Tiene un
elevado poder alergénico y ade-
mas produce pequefias pérdidas
de sangre gastrointestinales, au-
mentando la incidencia de anemia
ferropénica, debido a la baja con-
centracion de hierro y su biodis-
ponibilidad, que puede ocasionar
alteraciones de conducta y de
comportamiento. También puede
condicionar un perfil lipidico con
aumento de colesterol y acidos
grasos saturados. No debe intro-
ducirse antes del afio de edad y, si
es posible, hay que retrasarla has-
ta los 2-3 afios.

Yogur

El yogur es un producto de la fer-
mentacién lactica de la leche de
vaca por Streptococcus thermo-
philus 'y Lactobacillus bulgaricus;
mediante este proceso, la leche
adquiere una consistencia semiso-
liday casi toda la lactosa se trans-
forma en acido lactico, que cons-
tituye un excelente aporte lacteo.
Contiene la misma cantidad de
proteinas que la leche de vaca. Su
contenido lipidico es variable, pe-
ro en general predomina la grasa
saturada, como en la leche de va-
ca. Por estar acidificado, favorece
la absorcién y asimilacion del cal-
cio, regenera la flora intestinal
y produce un transito digestivo ra-
pido. Al igual que la leche de va-
ca, se aconseja por razones nutri-
cionales no utilizarlo antes del
primer afio de edad.

Otros aportes

Otros aportes que deben tenerse

en cuenta son los siguientes:

e Sodio: es importante controlar
su aporte. No es necesario afa-
dir sal a los alimentos porque
éstos ya contienen una cantidad
suficiente para cubrir los reque-
rimientos basales.

e Fibra: su incorporaciéon puede
disminuir la digestibilidad de las
proteinas. Ademas, a través del
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Figura 2. Cronologia de |a diversificacion alimentaria

acido fitico, la fibra puede redu-
cir la biodisponibilidad de mine-
rales y oligoelementos como el
hierro, el cinc y el cobre. No se
considera necesaria en los nifios
menores de un afio, ya que for-
ma parte de la alimentacién
complementaria en los cereales,
las frutas y las verduras.

Cronologia

de la introduccién de

la alimentacion
complementaria

Una vez revisadas las caracteristi-
cas de los diversos componentes,
en la figura 2 se propone un es-
qguema de la cronologia de la di-
versificacion alimentaria. No debe
interpretarse como un patrén rigi-
do: tiene Unicamente un valor
orientativo y puede modificarse
para adecuarlo a las peculiarida-
des de cada nifio.
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—conclusiones

Segun los criterios actuales, pueden realizarse las siguientes recomendaciones:

e Hay que fomentar la lactancia materna.

e La alimentacion complementaria se comenzara a introducir entre el cuarto y el sexto mes de vida (no
antes de las 17 semanas ni mas tarde de las 26).

* No existen razones cientificas suficientes para establecer el momento exacto ni el orden cronologico
de prioridad en la introduccion de la alimentacion complementaria. Deben tenerse en cuenta factores
como el tipo de lactancia, el estado de salud o el ritmo de crecimiento del niiio, asi como factores
familiares, socioecondmicos y culturales, y no debe aislarse al nifio de los habitos de su entorno
social y familiar.

e Los alimentos han de introducirse de manera individualizada y a intervalos, incrementando gradualmente
la cantidad y la variedad, y teniendo en cuenta que el cambio de un sabor a otro requiere repetidas
ofertas.

* No hay que introducir el gluten antes de los 4 meses ni mas tarde de los 7.

e El consumo de leche durante el segundo semestre no debe ser inferior a 500 mL diarios, y ha de
aportar al menos el 50% de las calorias de la dieta.

e No se introducira leche entera de vaca antes del afio de edad, debido sobre todo a que se asocia con
el déficit de hierro.

e Aunque tradicionalmente se aconsejaba retrasar la introduccion de alimentos potencialmente
alergénicos, se ha observado que esta actitud no tiene ningiin efecto preventivo en el desarrollo de
alergias, ni en la poblacion general ni en la de riesgo.

* Debe favorecerse la instauracion de habitos alimentarios saludables, pero sin recurrir a
recomendaciones indebidamente restrictivas.
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Enfermedad celiaca

M.? Dolores Garcia Novo

Jefe Clinico. Unidad de Gastroenterologia y Nutricién. Hospital Universitario «Nifio Jesds». Madrid

-LESUMCH

La enfermedad celiaca (EC) es una intolerancia permanente al gluten mediada por una
disfuncién inmunitaria y que origina una lesion intestinal. Presenta una base genética
ligada a determinadas moléculas HLA. Se calcula que hay un caso de EC por cada

100 individuos, y es mas frecuente en familiares y en determinadas enfermedades. Las
manifestaciones clinicas varian con la edad de presentacion: en la primera infancia
predominan los sintomas digestivos, como la diarrea crénica, la distension abdominal y la
malahsorcion, que conducen a malnutricion; a partir de esta edad, la EC puede comenzar
con sintomas leves, extradigestivos o, incluso, de forma asintomatica. En la fase activa
existen anticuerpos elevados; no ohstante, el diagnostico descansa en la demostracion de
la lesidn intestinal. El tratamiento revierte las lesiones y los sintomas, y consiste en la
eliminacion del gluten siguiendo una dieta exenta de harina de trigo, avena, centeno,
cebada y triticale de forma permanente. Las complicaciones de la EC que no es tratada

pueden ser graves.

Introduccion

La enfermedad celiaca (EC) es una intole-
rancia permanente al gluten mediada por
una respuesta inmunitaria anémala que
afecta a individuos genéticamente predis-
puestos. La reaccién inmunitaria origina
una lesién grave en la mucosa del intesti-
no delgado y provoca atrofia de las vellosi-
dades intestinales, lo que determina una
inadecuada absorcion de los diversos nu-
trientes (proteinas, grasas, hidratos de
carbono, minerales y vitaminas). Como
consecuencia de ello, se establece un de-
fecto en la utilizaciéon de los alimentos,
con una repercusion clinica y funcional
que depende de la edad y la situacion fi-
siopatolégica del individuo.

La intolerancia al gluten es de caracter
permanente y el régimen estricto sin glu-
ten conduce a la desaparicién de los sin-
tomas y la normalizacién de la mucosa in-
testinal.

Prevalencia
Numerosos estudios realizados en Europa
y Estados Unidos en poblacién general
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caucasica han puesto de relieve una pre-
valencia similar: se calcula que hay un pa-
ciente celiaco por cada 100 individuos,
incluyendo tanto casos sintomaticos como
asintomaticos!.

La EC constituye la enfermedad crénica
mas frecuente en nuestro pais, aunque es-
ta infradiagnosticada, debido a que exis-
ten formas atipicas o con sintomas extra-
intestinales (tanto en el nifio como, sobre
todo, en el adulto).

Algunas poblaciones muestran una ma-
yor frecuencia de EC: los familiares de pri-
mer grado presentan una prevalencia del
10%, los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 del 4-5% y los individuos con sin-
drome de Down del 6-10%. La EC tam-
bién se asocia al sindrome de Turner, al
sindrome de Williams y a la deficiencia se-
lectiva de inmunoglobulina A (IgA). La EC
es mas prevalente en los individuos con
ciertas enfermedades autoinmunitarias,
como la tiroiditis, el sindrome de Sjégren
y la artritis reumatoide. También existen
cuadros neurolégicos asociados a la EC,
como la ataxia inducida por gluten, la



neuritis y un tipo especial de epi-
lepsia con calcificaciones occipi-
tales?.

Patogenia

Para desarrollar la EC se precisa la
conjuncién de una serie de facto-
res: el gluten, la predisposicion
genética y factores ambientales
que actlan como desencade-
nantes.

El gluten es una proteina pre-
sente en el trigo, la cebada, el
centeno y el triticale (cereal hibri-
do del trigo y centeno) y, posible-
mente, también en la avena.

La predisposicién genética se
basa en la evidencia de que los
padres y hermanos de un paciente
celiaco tienen un mayor riesgo
que la poblacién general de desa-
rrollar la enfermedad (del 10%,
frente al 0,1-0,2%); ademas, en
gemelos monocig6ticos la concor-
dancia para la enfermedad se ele-
va al 70%. La predisposicion ge-
nética esta ligada a determinadas
moléculas del sistema de histo-
compatibilidad HLA (antigeno leu-
cocitario humano)?2.

Estudios de grandes poblacio-
nes de pacientes celiacos han
puesto de manifiesto que el 92-
95% de los celiacos presenta el
HLA DQ2; el resto tiene HLA
DQ8. Esta asociacién es absoluta,
hasta el punto de que las perso-
nas que no tienen este HLA no pa-
decen EC. No obstante, el hecho
de que solamente el 2-3% de los
individuos con ese HLA desarrolle
la enfermedad indica la existencia
de otros genes no ligados al HLA,
qgue intervienen asimismo en la
respuesta inmunitaria y que tam-
bién estan implicados en la sus-
ceptibilidad genética. Segln los
datos disponibles, la herencia en
la EC parece ser poligénica.

El sistema HLA es un grupo de
genes que median la respuesta in-
munitaria, necesaria para el reco-
nocimiento de lo propio (toleran-

cia) o ajeno (destruccién), por
parte de las células que constitu-
yen el sistema inmunitario: los lin-
focitos T.

Los genes del sistema HLA co-
difican las moléculas HLA, que
son heterodimeros en forma de
pinza donde se ancla el péptido
en su parte mas exterior. Estas
moléculas se encuentran en la
parte exterior de la membrana ce-
lular y, en el caso de la EC, en la
célula intestinal. El linfocito T s6-
lo reconoce péptidos unidos al
HLA, y este reconocimiento HLA-
péptido se realiza a través de un
receptor. Como resultado de esta
union (y al no ser reconocido co-
mo propio), se producen una serie
de complejas reacciones celulares
conducentes a la liberacion de
mediadores solubles —interleuci-
nas— que median la respuesta in-
munitaria de la lesion intestinal®.
La EC se origina por una respues-
ta anémala del linfocito T frente
a péptidos del gluten modificados
por la enzima transglutaminasa,
los cuales se unen a determinadas
moléculas del sistema HLA (las
DQ2, DQ8), que presentan alta
afinidad para estos péptidos.

Existen también factores am-
bientales que actlian como des-
encadenantes y que son peor co-
nocidos. En este sentido se ha
relacionado con las infecciones
gastrointestinales viricas o bacte-
rianas, la ausencia de lactancia
maternay la cantidad y el momen-
to de introduccion del gluten. La
introduccion de escasas cantidades
de gluten mientras los nifios estan
con lactancia materna tiene un
efecto protector, y reduce el riesgo
de EC. Por el contrario, el hecho de
retrasar la edad de introduccion
del gluten mas alla de los 6 meses,
momento en que muchos lactantes
estan ya destetados, y de afiadir a
la alimentacion papillas de cinco
cereales en una cantidad mayor
produjo en Suecia un incremento

de casos de EC nuevos, que dismi-
nuyeron cuando se volvié a intro-
ducir el gluten mas precozmente,
en pequefias cantidades, coinci-
diendo con la lactancia materna.
Estos hechos hablan a favor de una
tolerancia oral al gluten debida a la
inmunomodulaciéon de la leche
materna sobre la respuesta a esta.
Actualmente esta en marcha un
estudio europeo con el objetivo de
examinar esta teoria.

Basandose en estos datos, en
2008, la ESPGHAN recomendd
no introducir el gluten antes de
los 4 meses ni después de los 7
meses. La introduccién debe rea-
lizarse de forma muy lenta e,
idealmente, durante la lactancia
materna.

Manifestaciones
clinicas

El concepto clasico de EC como
una enfermedad que se presenta
en la primera infancia, que cursa
con diarrea crénica y malnutricién
y que se da tras un intervalo varia-
ble desde la introduccién del glu-
ten ha cambiado sustancialmente.
En la actualidad, se sabe que se
trata de una enfermedad multisis-
témicay con una gran variabilidad
en los sintomas dependiendo de
la edad de presentacién®.

En general, en la primera infan-
cia predominan los sintomas gas-
trointestinales, con diarrea créni-
ca de tipo malabsortivo, alteracién
de la curva pondoestatural, dis-
tension abdominal, pérdida de
masa muscular, anorexia, vomitos
y alteraciones del caracter, como
apatia, llanto facil o mal caracter.
Esta es la forma clésica de pre-
sentacion (figura 1).

Con posterioridad a la primera
infancia, pueden aparecer formas
clinicas con sintomas no digesti-
vos. La dermatitis herpetiforme es
un ejemplo de ello. Consiste en
una erupcién vesicular, crénica,
muy pruriginosa, que afecta a la
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Figura2ayhb.
Dermatitis
herpetiforme

piel de las superficies de exten-
sién. Se considera la EC de la piel
(figura 2). Otras presentaciones
pueden ser: defectos en el esmal-
te dental (figura 3), una anemia
crénica que no responde al trata-
miento con hierro o el aumento de
transaminasas sin causa conoci-
da, el cansancio facil, la talla baja
no justificada por talla baja familiar
y el retraso del desarrollo puberal.
En mujeres en edad fértil se han
descrito abortos de repeticién, o in-
fertilidad como Unica manifesta-
cion de la EC. La estomatitis aftosa
de repeticiéon y algunos cuadros
neurolégicos como la ataxia, la
neuropatia periférica y la depresion
constituyen también sintomas no
digestivos de la EC. En tales casos
se habla de EC atipica.

Otra forma clinica de la EC es |a
EC silente, en la que los pacientes
no presentan sintomas pero tienen
serologia positiva y lesién en la
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biopsia intestinal. Esta situacion
se observa en los familiares de pri-
mer grado o en enfermedades aso-
ciadas a la EC, como la diabetes
tipo 1.

Por altimo, se habla de EC /a-
tente cuando existe serologia po-
sitiva, HLA de susceptibilidad y
biopsia intestinal sin alteracio-
nes; estos individuos son asinto-
maticos, pero deben controlarse
de cerca porque desarrollaran tar-
diamente la lesién intestinal. Es-
ta situacién se ha observado, en
estudios de cribado poblacional,
en individuos con enfermedades
asociadas a la EC y en pacientes
que fueron diagnosticados de EC
por biopsia intestinal, mientras
tomaban gluten, y posteriormente
no recaen tras afios de provoca-
ciond.

Las distintas formas clinicas de
la EC se representan por un ice-
berg donde la punta que sobresale

Figura 3. Alteraciones del esmalte

son los casos diagnosticados y la
sumergida, mucho mayor, corres-
ponde a las formas no diagnosti-
cadas: formas silentes y latentes
(figura 4).

Diagnéstico

Anticuerpos

En la EC se produce una respues-
ta humoral consistente en la libe-
racion de anticuerpos durante la
fase activa de la enfermedad. Los
primeros descritos fueron los anti-
cuerpos antigliadina (AGA), dirigi-
dos contra las proteinas del trigo®.
Se determinan mediante la técni-
ca de ELISA. Pueden ser de clase
IgA o IgG. Los de clase IgA pre-
sentan una sensibilidad (probabi-
lidad de predecir la enfermedad)
del 90% y una especificidad (pro-
babilidad de no tener falsos posi-
tivos) del 93%. Los de clase IgG
son muy sensibles pero poco es-
pecificos, ya que pueden elevarse
en otras patologias. Su determina-
cion se deja para los casos de pa-
cientes celiacos que presentan
déficit aislado de IgA, lo que su-
cede en el 2-3% de la poblacién
celiaca.

Posteriormente, en el suero de
los pacientes con dermatitis herpe-
tiforme se descubrieron anticuer-
pos dirigidos contra una sustancia
interfibrilar del musculo liso: los
anticuerpos antiendomisio (AEM).
Estos anticuerpos se encontraron
también elevados en los pacientes
celiacos clésicos. Se determinan
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mediante inmunofluorescencia.
Presentan una sensibilidad del
93% y una especificidad cercana
al 100%. Con la dieta sin gluten
se normalizan en 9-12 meses.

Por Gltimo, estan los anticuer-
pos antitransglutaminasa (AtTG),
que son el autoantigeno reconoci-
do por los antiendomisio. Se de-
terminan mediante la técnica de
ELISA, y también tienen una sen-
sibilidad y una especificidad muy
altas. Su menor coste y la posibi-
lidad de su estandarizaciéon han
hecho de estos anticuerpos el mé-
todo de cribado mas utilizado en
la actualidad.

Tanto los AGA como los AEM
y los AtTG reflejan el dafio intes-
tinal. Los AGA se negativizan con
la dieta sin gluten al cabo de 3-
6 meses, por lo que son Utiles en
el seguimiento de estos pacientes.
Los AEM y AtTG lo hacen a los
6-12 meses.

Estos marcadores serolégicos tie-
nen una gran utilidad para investi-
gar posibles celiacos entre los fa-
miliares de primer grado de un
individuo con EC, las patologias
asociadas a la EC y los casos con
manifestaciones atipicas, asi como
para los estudios de prevalencia en
la poblacién normal. Indican qué
personas deben ser biopsiadas.

Biopsia intestinal

A pesar de la alta sensibilidad de
la serologia, el diagnéstico de la
EC descansa en la demostracion
de la atrofia intestinal tomando
gluten.

La biopsia se realiza obteniendo
una muestra de mucosa mediante
succién, con una capsula especial
que se deja situada en el intestino
proximal, por control radiolégico
0 por biopsia intestinal mediante
endoscopia digestiva, que tiene las
ventajas de que no precisa radia-
cién, permite obtener varias mues-
tras y, en manos expertas, puede
efectuarse en pocos minutos.

El estudio anatomopatolégico
de la biopsia permite identificar
cambios estructurales, modifica-
cion en la altura de las vellosida-
des, aumento del niumero de linfo-
citos situados entre las células
epiteliales de la punta de la vello-
sidad, incremento del tamafio de
las criptas y aumento en la lamina
propia de células inflamatorias.
Las alteraciones observadas no
son patognoménicas de la EC, ya
que pueden darse en otras patolo-
gias; representan el amplio espec-
tro de la lesién inducida por el
gluten.

En funcién de estos hallazgos,
se puede clasificar la mucosa in-

testinal en varios grados: el grado
O corresponde a una mucosa hor-
mal, el grado 1 a una lesién infil-
trativa por linfocitos intraepitelia-
les, el grado 2 a un aumento del
tamafio de las criptas y el grado
3 a una lesion destructiva asocia-
da a atrofia vellositaria. La Socie-
dad Americana de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricién
sefiala que las biopsias de grado
3 son indicativas de EC, y tam-
bién las de grado 2 si existe sero-
logia positiva?. En cuanto a las le-
siones infiltrativas (més de 20
linfocitos por cada 100 células in-
testinales), si existe serologia po-
sitiva se recomienda realizar prue-
bas adicionales, como HLA, y
repetir la biopsia méas adelante.
Antes del descubrimiento de la
serologia, el diagnéstico de EC des-
cansaba en tres biopsias: una de
lesién intestinal con dieta con glu-
ten, otra de mucosa normal a los
2 afos de una dieta estricta sin
gluten y la Ultima de nueva lesién
intestinal tras un tiempo variable
de prueba de provocacién. Aunque
la mayoria de los pacientes mos-
traban una recaida histolégica,
con o sin sintomas en los primeros
6 meses, algunos permanecian
durante afios con una biopsia nor-
mal durante la provocacion. Hoy
en dia la prueba de provocacién se
realiza solamente en casos dudosos
o cuando el paciente lo solicita. Es-
ta prueba debe llevarse a cabo bajo
un estricto control médico, y en el
caso de nifios siempre después de
haber terminado la fase de creci-
miento. Esta desaconsejada si
existe patologia asociada: diabe-
tes, tiroiditis u otras enfermedades
autoinmunitarias.

HLA

El estudio genético del HLA posee
un alto valor pronéstico negativo:
no tener el HLA DQ2 o el HLA
DQ8 permite excluir la EC con
una fiabilidad del 99%?. La deter-
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minacion del HLA es util para ca-
sos en los que se ha retirado el
gluten sin biopsia previa (y que
son, por tanto, de diagnéstico in-
cierto), en pacientes que rechacen
la biopsia, en casos dudosos (por
ejemplo, ante una serologia positi-
va con biopsia normal o, por el
contrario, ante una atrofia intesti-
nal con serologia negativa), para
conocer qué familiares de primer
grado son susceptibles de sufrir EC
0 en casos como el anterior, de
biopsia con lesién infiltrativa y se-
rologia positiva.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la dieta
exenta de gluten, que presentan la
harina de trigo, el centeno, la ce-
bada y, también, la avena, pues
aunque se ha descrito que hasta
50 mg/dia de avena no causan al-
teraciones en la mucosa intestinal
de los celiacos, puede producirse
contaminacién durante el proceso
de molienda de este cereal. La
dieta debe ser estricta y de por vi-
da, dado que la EC es una intole-
rancia permanente al gluten. La
eliminacién del gluten en la dieta
conduce a la normalizacion de la
mucosa intestinal y a la desapari-
cion de los sintomas.

El consumo de pequefas canti-
dades de gluten de forma continua-
da puede producir lesién intestinal,
incluso sin sintomas, y ocasionar
complicaciones.

Como norma general, la dieta sin
gluten debe basarse en los alimen-
tos naturales, frescos o congelados,
que en su origen no contengan glu-
ten: carnes, pescados, legumbres,
huevos, frutas, verduras, leche,
mantequilla, aceites, miel y los ce-
reales permitidos, como el maiz, el
arroz, el mijo y el sorgo. Hay que
eliminar de la dieta cualquier pro-
ducto que lleve como ingrediente
trigo, cebada, centeno y avena.

La dieta sin gluten no es facil,
ya que en los productos manufac-
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turados puede encontrarse gluten
por contaminacion (producida, por
ejemplo, durante la molienda o el
almacenamiento de los cereales),
porque se afiade como aditivo,
0 porque lo contiene por razones
tecnoloégicas durante el proceso
de fabricacién. De ahi que los ali-
mentos transformados o elabora-
dos deban evitarse en la medida
de lo posible, porque en ellos la
garantia de que no contengan glu-
ten es dificil de establecer.

A estos problemas se afiaden
otros, como el de la escasa fiabi-
lidad de los etiquetados. Los ali-
mentos importados pueden con-
tener informacién confusa; por
ejemplo, un producto con el mis-
mo nombre comercial puede va-
riar los ingredientes dependiendo
de la normativa de cada pais. Por
otro lado, los alimentos prepara-
dos se incorporan cada vez mas
a nuestra dieta, debido al trabajo
de la mujer y a la necesidad de
comer fuera de casa, en colegios
o comedores colectivos o en res-
taurantes. Incluso existen farma-
cos que contienen gluten como
excipiente, o almidones derivados
del trigo.

En consecuencia, una buena
norma consiste en basar la dieta
en los alimentos naturales, que no
contengan gluten, y reservar los
productos manufacturados para
casos o situaciones especiales.

Las asociaciones de celiacos su-
ponen una inestimable ayuda tan-
to para que los pacientes con esta
enfermedad puedan realizar una
dieta exenta de gluten como por
su labor de informacién y sensibi-
lizacién de las autoridades sanita-
rias y la poblacion general respec-
to a la problematica que sufren
los individuos con EC. Ejercen asi-
mismo una labor educativa a tra-
vés de publicaciones y libros’. Pa-
ra informacién sobre el gluten en
los alimentos, pueden consultarse
las tablas 1y 2.

Complicaciones

El incumplimiento de la dieta sin
gluten puede originar complica-
ciones, que surgen al cabo de
afios y con frecuencia se manifies-
tan en la edad adulta. Una de las
mas habituales es la osteoporosis,
con riesgo de fracturas esponta-
neas. El desarrollo de enfermeda-
des autoinmunitarias, como la ti-
roiditis, la artritis o el sindrome de
Sjbgren, aumenta con el tiempo
de exposicién al glutené.

Aunque infrecuente, se ha des-
crito en adultos la EC resistente,
que no responde a la dieta sin glu-
ten y que puede implicar el co-
mienzo de un linfoma intestinal.

Muchos estudios describen un
mayor riesgo de desarrollar linfo-
ma no Hodgkin en los celiacos no
tratados, asi como de carcinomas
del tracto gastrointestinal®.

La morbilidad de la EC no diag-
nosticada y, por tanto, no tratada
es muy alta; no sélo deriva del
riesgo tumoral, sino también de
los sintomas digestivos y extrain-
testinales, que dan lugar a una
mala calidad de vida para el pa-
ciente y ocasionan numerosas
consultas médicas, con un alto
gasto sanitario.

Actuacion

del farmacéutico en

la enfermedad celiaca
La actuacion del farmacéutico en
relacion con la EC es actualmente
no s6lo necesaria, sino imprescin-
dible. Los farmacéuticos son suje-
tos activos del sistema de salud y
consejeros sanitarios para una
gran parte de la poblacion. Pue-
den y deben recomendar la lac-
tancia materna para la prevencion
de la EC de comienzo precoz, que
suele corresponder a formas gra-
ves. Han de aconsejar a las madres
que no introduzcan los cereales
con gluten antes de los 4 meses ni
después de los 7 meses, y que es-
ta introduccidn se realice con una
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Alimentos sin gluten

Alimentos con gluten

Clasificacion de los alimentos segun su contenido en gluten
(Asociacion de Celiacos de Madrid)

Alimentos que pueden
contener gluten

e |eche y derivados: quesos,

requeson, nata, yogures naturales,

cuajada
¢ Todo tipo de carnes y visceras

frescas, congeladas y en conserva
al natural, cecina, jamén serrano
y jamon cocido de calidad extra

e Pescados frescos y congelados

sin rebozar, mariscos frescos,

y pescados y mariscos en conserva

al natural o en aceite
® Huevos

e \erduras, hortalizas y tubérculos

e frutas

® Arroz, maiz, tapioca y sus
derivados

® Todo tipo de legumbres
e Azdcary miel

e Pan y harinas de trigo, cebada,
centeno, avena o triticale

e Productos manufacturados en cuya
composicion entre cualquiera de
las harinas citadas y en cualquiera
de sus formas: almidones,
almidones modificados, féculas,
proteinas y harinas

¢ Bollos, pasteles, tartas y demas
productos de pasteleria

o (alletas, bizcochos y productos
de pasteleria

e Pastas italianas y sémola de trigo
 Bebidas malteadas

¢ Bebidas destiladas o fermentadas
a partir de cereales: cervezas,
agua de cebada, algunos licores

e Café en grano 0 molido. Infusiones

e Toda clase de vinos y bebidas
espumosas

e Frutos secos naturales

e Sal, vinagre de vino, especias
en ramay grano, y todas las
naturales

e Aceites y mantequillas

e Yogures con sabor a frutas
y con frutas

e Embutidos: chorizos,
morcilla, etc.

¢ Productos de charcuteria

e (Quesos de untar, en porciones,
lonchas, rallados o de sabores

o Patés diversos

e Conservas de carnes

e Conservas de pescado en salsa
e Caramelos y gominolas

e Sucedaneos de café y otras
bebidas de maquina

o Frutos secos fritos y tostados
con sal

® Helados

e Sucedaneos de chocolate
e Colorante alimentario

e Mermeladas

e Edulcorantes

pequefia cantidad y de forma len-
tay paulatina (por ejemplo, un ca-
cito de cereal con gluten al dia
durante varias semanas). ldeal-
mente, la introduccién del gluten
debe hacerse coincidiendo con la
lactancia materna.

Ante personas con sintomas
compatibles, el farmacéutico les
aconsejara que acudan al médico
para descartar la enfermedad.
A los pacientes celiacos les informa-

ra de que la enfermedad es para
siempre y de que, aunque en de-
terminados momentos pueda per-
manecer asintomatica, el consu-
mo continuado de gluten, incluso
en pequefas cantidades, puede
condicionar una lesion intestinal
y desencadenar complicaciones
graves. No aconsejara nunca la
retirada del gluten de la dieta an-
tes de la realizacién de una biop-
sia intestinal, una situacién no

infrecuente y que complica ex-
traordinariamente el diagndstico.

Puede informar asimismo sobre
el posible riesgo de contamina-
cion de determinados alimentos;
asi, por ejemplo, los cereales sin
gluten que toman los lactantes
a partir de los 6 meses no son pro-
ductos especificos para EC, salvo
que el fabricante lo haga constar
explicitamente, lo que supone que
la molienda y el empaquetado de
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Relacion de
ingredientes que
suelen aparecer
en el etiquetado
de productos

TABLA 2

alimenticios

y pueden contener
gluten

(Asociacion de
Celiacos de Madrid)

* Gluten
o Cereales
* Harina
® Almidén
e Almidones modificados:
— E-1404 (almiddn oxidado)

—E-1412 (fosfato
de dialmiddn)

—E-1414 (fosfato acetilado
de almiddn)

— E-1422 (adipato acetilado
de dialmidon)

—E-1442 (fosfato de
hidroxipropil dialmiddn)

—E-1410 (fosfato de
monoalmidon)

—E-1413 (fosfato fosfatado
de almidon)

— E-1420 (almiddn
acetilado)

— E-1440 (hidroxipropil
almidon)

—E-1450 (octenil succinato
de almidon)

e Proteina vegetal

e Hidrolizado de proteina/
proteina vegetal

® Malta
e Jarabe de malta
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=conclusiones

e La enfermedad celiaca es una intolerancia permanente

al gluten, de base genética.
e Gursa con lesion intestinal.

e La dieta sin gluten consigue la curacion de las lesiones
y la desaparicion de los sintomas.

los cereales sin gluten se han
efectuado en condiciones especia-
les para que no se contaminen
con el gluten de otros cereales®®.

Por Gltimo, ha de informar y ad-
vertir sobre el excipiente de los
medicamentos, y en caso de duda
debe contactar con el laboratorio.
También puede aconsejar a los pa-
cientes que contacten con una
asociacién de celiacos para seguir
una dieta correcta.

Legislacion

y enfermedad celiaca
Actualmente existe una legisla-
cion que esta concebida para am-
parar al enfermo celiaco, que defi-
ne lo que se considera «alimentos
sin gluten», legislacién insuficien-
te y con lagunas (norma Codex
1981; dltimo borrador de la nor-
ma: 2004). Con respecto al eti-
quetado de los productos alimen-
ticios para EC, existe la normativa
establecida por el Real Decreto
2220/2004, de 26 de noviembre,
por el que modifica la norma ge-
neral de etiquetado, presentacion
y publicidad de los productos ali-
menticios, y también esta legisla-
da la presencia de gluten en los
medicamentos.

Recientemente, en la Unién Eu-
ropea se ha publicado el Regla-
mento 41/2009 de la Comisién so-
bre la composicién y etiquetado de
productos alimenticios apropiados
para personas con intolerancia al
gluten, en el que se sefiala que el
etiquetado, la publicidad y la pre-
sentacién de los productos Ilevaran

la mencién «contenido muy reduci-
do de gluten» cuando el nivel de
gluten no supere los 100 mg/kg y
la mencién «exento de gluten»
cuando el nivel de gluten no sobre-
pase los 20 mg/kg.

Medicamentos y gluten
Los productos farmacéuticos pue-
den utilizar gluten, harinas, almi-
dones u otros derivados para la
preparacion de excipientes.

Con fecha 12 de julio de 1989,
la Direccion General de Farmacia
y Productos Sanitarios (BOE n.°
179) dicté una resolucién por la
que se dan normas para la decla-
racion obligatoria del gluten pre-
sente como excipiente en el mate-
rial de acondicionamiento de las
especialidades farmacéuticas:

1. Las especialidades de uso hu-
mano en las que figuren como exci-
piente gluten, harinas, almidones u
otros derivados de los anteriores, que
procedan de trigo, avena, centeno,
cebada o triticale, deberan indicar
en su material de acondicionamien-
toy en el epigrafe «composicién» su
presencia cuantitativamente.

2. Los prospectos de las especia-
lidades afectadas deberan incluir
la siguiente advertencia, ademas
de las correspondientes a princi-
pios activos que figuren en la com-
posicion:

«ADVERTENCIA: este preparado
contiene (en cada especialidad se
indicara el excipiente correspon-
diente segun el punto 1). Los en-
fermos celiacos deberan consultar
con su médico antes de utilizarlo.»
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resuyumen

Las formulas especiales constituyen un grupo heterogéneo de formulas terapéuticas para
situaciones patoldgicas concretas del periodo de lactancia. Su uso esta regulado

y la mayoria estan financiadas por el Sistema Nacional de Salud.

Se trata de alimentos completos, que contienen hidratos de carbono, grasas, proteinas,
vitaminas y oligoelementos, pero que estan modificados en alguno o todos los principios

inmediatos.

Introduccion

La leche materna es el alimento ideal para
el lactante y cubre todas las necesidades
en calorias y nutrientes para su desarrollo.
Para los casos en que la madre no quiere
0 puede lactar, se han disefiado férmulas
lacteas: las férmulas infantiles de inicio
y continuacién. La composicion de estas
férmulas ha sido regulada por diversos co-
mités de nutricién con el fin de que se pa-
rezcan lo mas posible a la leche materna.

No obstante, a veces se dan situaciones
patolégicas en lactantes que presentan
problemas o limitaciones en los procesos
de digestion-absorcién, o que muestran in-
tolerancia o hipersensibilidad a algunos de
los componentes de las férmulas infanti-
les. Para estas situaciones, la industria far-
macéutica ha elaborado las llamadas «for-
mulas especiales para lactantes», que
constituyen un grupo heterogéneo. Estos
preparados alimenticios son formulaciones
terapéuticas; estan dirigidos a situaciones
patolégicas concretas, por lo que su uso no
esta justificado en lactantes sanos.

La mayoria de estos productos estan fi-
nanciados por el Sistema Nacional de Sa-
lud. La prescripcion debe hacerse a través
de especialistas hospitalarios o de los de-
terminados por el Servicio de Salud de la
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comunidad correspondiente, y ademas de-
be ser autorizada por los servicios de ins-
peccion de las diversas areas sanitarias.

Férmulas modificadas

en los hidratos de carbono

Las formulas sin lactosa son formulas in-
fantiles derivadas de la leche de vaca en
las que se ha sustituido la lactosa por otro
hidrato de carbono, habitualmente la dex-
trinomaltosa o polimeros de glucosa, que
ofrecen la ventaja de tener idéntico poder
calérico pero con una baja osmolaridad. La
indicacion fundamental de estos prepara-
dos es la alimentacion del lactante con in-
tolerancia clinica a la lactosa, o cuando
existen pruebas evidentes de malabsor-
cion de ésta. Dado que en estas formulas
siempre existen trazas de lactosa, no se
aconseja su uso en la galactosemia, enfer-
medad metabdlica en la que no se puede
metabolizar la galactosa y tiene como con-
secuencia el fallo hepatico.

La intolerancia a la lactosa puede darse
en situaciones patolégicas que cursan con
lesion intestinal, situacion en la que dis-
minuye el contenido en lactasa, que es la
enzima que desdobla el disacarido. Este
déficit de lactasa secundario es transitorio
y sigue una evolucion paralela a la recupe-



racion de la lesion intestinal. De-
bido al efecto beneficioso de la
lactosa sobre la absorcion de cal-
cio y magnesio, las leches sin lac-
tosa se mantienen solamente
mientras se recupera la actividad
de la enzima.

Una parte de la poblacién sufre,
de manera fisiolégica, una desa-
pariciéon permanente de la lactasa
hacia los 3-5 afios (hipolactasia
racial o tipo adulto). En este caso
no esta indicada la administracion
de férmulas sin lactosa, puesto
que a esa edad la leche puede
sustituirse por otros alimentos lac-
teos con escaso contenido en ella
(yogur, quesos), que son bien tole-
rados. Por esta razén las formulas
sin lactosa estan subvencionadas
sélo hasta los 2 afios.

Excepto por la ausencia de lac-
tosa, estas férmulas cumplen las
recomendaciones de los comités
de nutricién pediatricos (Ameri-
can Academy of Pediatrics [AP] y
European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition [ESPGHAN]) con res-
pecto a la densidad calérica, os-
molaridad, proporcién y calidad
de los macronutrientes, minera-
les, electrélitos y vitaminas.

Férmulas

con modificacién

de las proteinas

Estos preparados dietéticos infan-
tiles pueden tener como fuente
proteica una proteina vegetal (so-
ja), una proteina animal distinta
de la de la vaca (colageno de cer-
do), o bien una proteina lactea
(caseina o suero lactico) modifica-
da por hidrolisis enzimética con
resultado final de péptidos de di-
verso tamafio molecular, depen-
diendo del grado de hidrolisis.

Férmulas derivadas

de la proteina de la soja
Lo caracteristico de estas férmu-
las es el origen vegetal de su fuen-

te proteica. Esta proteina no tiene
reactividad cruzada con las de la
leche de vaca, pero no esta exen-
ta de antigenicidad. La composi-
cion de las férmulas a base de soja
ha sido objeto de recomendaciones
por parte de los comités de nutri-
cién americanos (AAP) y europeo
(ESPGHAN), y estéa regulada por
la Directiva 91/321/CEE de la
Unién Europea, como preparados
de inicio y continuacioén. Las reco-
mendaciones para la composicion
de las féormulas basadas en la pro-
teina de soja son las siguientes:
deben obtenerse del aislado pro-
teico de la soja, purificada y trata-
da con calor para mejorar la diges-
tibilidad; con adicién de metionina
y carnitina, de los que la soja es
deficiente.

Pese a ello, la soja es una pro-
teina inferior a la de la leche de
vaca por su menor digestibilidad
y biodisponibilidad. Por este moti-
vo, el contenido minimo proteico
requerido por la legislacion euro-
pea en estos preparados es mas
alto que el de férmulas infantiles
derivadas de la leche de vaca:
2,25 g/100 kcal en las derivadas
de la soja, frente a 1,8 g/100 kcal de
las formulas lacteas. Para obtener
un alimento completo para el lac-
tante, al aislado proteico de soja
han de afiadirse hidratos de carbo-
no, y estas férmulas por consenso
no llevan lactosa. Se utilizan poli-
meros de glucosa, almidoén o sa-
carosa para las de continuacion.
El contenido graso de estos prepa-
rados se obtiene por adicion de
aceites vegetales de composicién
similar al de las férmulas basadas
en la leche de vaca.

Los preparados de proteina de
soja tienen un alto contenido en
fitatos, que disminuyen la absor-
cién de minerales como el cinc, el
yodo, el calcio y el cobre, por lo
que éstos deben ser suplementa-
dos en la férmula. Ademas, con-
tienen altos niveles de aluminio,

gue causa alteraciones en la mi-
neralizacion 6sea del recién naci-
do; de ahi que no se recomienden
en prematuros ni en lactantes con
problemas renales. Poseen fitoes-
trégenos (isoflavonas), que pue-
den causar efectos secundarios.
La ESPGHAN establece como
indicaciones para su uso los ca-
sos de galactosemiay la alimenta-
cion de los hijos de vegetarianos
cuyos padres rechazan la leche de
vaca. En cuanto a su utilizacién
para prevenir la alergia a las pro-
teinas de la leche de vaca, el Co-
mité de la ESPGHAN no las reco-
mienda, ya que la soja es una
proteina capaz de inducir alergia y
enteropatia (lesion intestinal) en
pacientes sensibilizados. Debido a
que tiene un menor coste y una
mejor palatabilidad que los hidroli-
zados, puede considerarse su uso a
partir de los 6 meses de edad en
los lactantes con alergia a las pro-
teinas de la leche de vaca que re-
hdsen tomar un hidrolizado, siem-
pre con supervision médica para
comprobar la toleranciay la ausen-
cia de efectos adversos (tabla 1).

Férmulas con proteinas
hidrolizadas

En este grupo de preparados, las
proteinas son en la mayoria de los
casos de origen lacteo (caseina
o suero lactico), aunque el sustra-
to proteico puede ser también la
soja 0 el colageno de cerdo. Estéan
predigeridas mediante hidrolisis
enzimatica y térmica, y posterior-
mente son sometidas a un proceso
de ultrafiltracion. El resultado fi-
nal de este procedimiento son
aminoéacidos y péptidos de menor
tamafio molecular, con reducida
antigenicidad y, por tanto, con
una menor capacidad de inducir
una reaccién alérgica.

Cuando el grado de hidrolisis es
alto, se habla de «férmulas exten-
samente hidrolizadas», y cuando
es bajo, en nuestro pais se las co-
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Antigenicidad
y alergenicidad
de la proteina de soja

TABLA 1

® No reactividad cruzada
con PLV

e Antigeno potencial
del sistema inmunitario
intestinal
e Poder alergénico
en humanos inferior
al de las PLV
® | a lesidn intestinal por PLV
se asocia con frecuencia
a sensibilizacion a la soja
PLV: proteinas de la leche de vaca.

TABLA 2

Proteinas

Composicion en principios inmediatos de las
formulas de inicio, hidrolizadas y elementales

Grasas HC

Formulas de inicio Caseina/ LCT Lactosa
Seroproteinas 40/60
Formulas Alto grado de LCT Lactosa/DXM
extensamente hidrolisis, caseina,
hidrolizadas seroproteinas, soja,
colageno
Formulas Alto grado de MCTy LCT DXM, almidén
semielementales hidrolisis

Formulas elementales Aminoacidos

MCTy LCT DXM

DXM: dextrinomaltosa; HC: hidratos de carbono; LCT: triglicéridos de cadena larga;

MCT: triglicéridos de cadena media.

noce como «férmulas hipoalergé-
nicas o hipoantigénicas (HA)».

Existen dos variedades de fér-
mulas de alto grado de hidrolisis:
las que no presentan modifica-
cién de las grasas y otras, llama-
das «férmulas semielementales»,
en las que los triglicéridos de ca-
dena larga se sustituyen, en pro-
porciones variables, por triglicéri-
dos de cadena media, que se
absorben sin el concurso de las
sales biliares y sin lipasa pancrea-
tica. En estos preparados, en vez
de lactosa, como fuente de hidra-
tos de carbono se adiciona dextri-
nomaltosa o polimeros de glucosa.

La composicion de estas formu-
las en cuanto a densidad calérica,
distribucion de los distintos prin-
cipios inmediatos, vitaminas, mi-
nerales y oligoelementos debe
ajustarse a las necesidades y reco-
mendaciones para cada rango de
edad (tabla 2).

Formulas de bajo grado

de hidrolisis

Son férmulas con hidrolizado no
extenso, que mantienen parte de
sus proteinas no modificadas y, por
tanto, con capacidad antigénica
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conservada. Se conocen como for-
mulas hipoalergénicas o hipoanti-
génicas. En estos preparados sélo
estan modificadas las proteinas;
el hidrato de carbono es lactosa, y
las grasas, las vitaminas y los mi-
nerales tienen la misma composi-
cién que en las formulas infantiles.

Nunca deberian usarse en el
tratamiento de los lactantes con
alergia a las proteinas de leche de
vaca, dado que una parte de sus
proteinas estan intactas y pueden
inducir una reaccion alérgica. La
industria las ofrece para alimenta-
cién de lactantes con riesgo de
alergia, que son aquellos con an-
tecedentes alérgicos en familiares
de primer grado.

Formulas extensamente
hidrolizadas

En el desarrollo de una formula de
alto grado de hidrolisis es necesa-
rio realizar una serie de estudios
preclinicos para conocer las pro-
piedades de antigenicidad resi-
dual de los péptidos. En general,
los péptidos de pequefio tamafio
(con un peso molecular inferior
a 1.500 D) suelen carecer de ca-
pacidad de inducir reaccién de hi-

persensibilidad y ofrecen mas se-
guridad que aquellos de peso
molecular mayor (por encima de
5.000-6.000 D), que pueden re-
sultar antigénicos.

El tipo de hidrato de carbono es
variable. Los que se afiaden con
mas frecuencia son los polimeros
de glucosa (dextrinomaltosa, jara-
be de glucosa), que pueden ser di-
geridos por el intestino de pacien-
tes desnutridos o con una lesién
intestinal. La eliminacién de la
lactosa de estas formulas tiene
dos objetivos: por un lado, mejora la
tolerancia clinica del producto en
nifos con situacion intestinal alte-
rada y, por otro, elimina la posibili-
dad de contaminacién de la lactosa
con la caseina de la leche. Para los
lactantes con alergia a las proteinas
de la leche de vacay sin sintomato-
logia gastrointestinal se utiliza lac-
tosa purificada como hidrato de car-
bono, que esta exenta de trazas de
proteinas de leche de vaca.

El componente graso varia de
unas férmulas a otras; algunas lle-
van triglicéridos con &cidos grasos
de cadena larga y otras, las deno-
minadas «férmulas semielementa-
les», llevan parte de las grasas co-




mo triglicéridos de cadena media.
El sustrato proteico que sufre la
hidrolisis extensa puede ser la ca-
seina, el suero lactico o una mez-
cla de ellos. En el primer caso,
existe una alta proporcién de ami-
noacidos sulfurados, que le dan el
mal olor y sabor caracteristico; en
el segundo caso, el sabor es algo
mejor y el aminograma es mas se-
mejante al de la leche materna.
También estan comercializados
preparados de soja y colageno de
cerdo con alto grado de hidrolisis;
sus caracteristicas son similares a
las de los otros hidrolizados, ex-
cepto en la fuente proteica.

En la hipersensibilidad (alergia)
a las proteinas de la leche de va-
ca, existen dos tipos de reaccio-
nes. Uno estd mediado por anti-
cuerpos de clase inmunoglobulina
E (IgE), de reacciéon inmediata,
que se manifiesta por urticaria,
edema de glotis o de los labios y
la lengua, vémitos e incluso, en
algunos casos, grave shock anafi-
lactico, situacién patolégica que a
veces compromete la vida, pero
en la que el intestino estd indem-
ne. El otro tipo de reaccién de hi-
persensibilidad consiste también
en una reaccién inmunolégica,
pero sin aumento de IgE, mas tar-
dia y que cursa con lesién intesti-
nal: es la llamada «enteropatia in-
ducida por leche de vaca», que se
manifiesta por sintomas digesti-
vos: vomitos, diarrea, fallo de me-
dro, o colitis hemorragica en el
lactante pequefio.

Las indicaciones de las férmulas
semielementales serian la intole-
rancia a la leche de vaca con mani-
festaciones digestivas (enteropatia
inducida por leche de vaca), otros
cuadros de malabsorcion intestinal
del lactante pequefio como el in-
testino corto o el cuadro de diarrea
grave, y la malabsorcién de grasas
de diversa etiologia. En cambio, en
la alergia a las proteinas vacunas
mediadas por IgE sin compromiso

-conclusiones

Las formulas especiales constituyen un grupo heterogéneo

de formulas terapéuticas para situaciones patoldgicas concretas
en el periodo del lactante. Su uso esta regulado y la mayoria estan
financiadas por el Sistema Nacional de Salud.

Se trata de alimentos completos que contienen hidratos
de carbono, grasas, proteinas, vitaminas y oligoelementos, pero
que estan modificados en alguno o todos los principios inmediatos.

Se pueden clasificar en:

* Formulas modificadas en hidratos de carbono. Son formulas
sin lactosa, indicadas en las situaciones de malabsorcion
o intolerancia a la lactosa, y autorizadas hasta los 2 aiios.

e Formulas modificadas en proteinas:

—Proteina distinta a la de la leche de vaca: soja. Indicaciones:
hijos de vegetarianos, galactosemia y alergia a las proteinas
de la leche de vaca a partir de 6 meses.

—Proteina de vaca hidrolizada:

a) Extensamente hidrolizada. Indicaciones: alergia o intolerancia
a las proteinas de la leche de vaca.
b) De bajo grado de hidrolisis (no subvencionadas).
—Proteina hidrolizada de soja y colageno de cerdo. Indicada en
la alergia a las proteinas de la leche de vaca.

e Formulas modificadas en hidratos de carbono, grasas y proteinas
(semielementales). Indicacion: intolerancia a la proteina de la

leche de vaca con enteropatia.

e Formulas elementales, con fuente proteica de aminoacidos
sintéticos, aunque también estan modificadas en hidratos
de carbono y grasas. Indicadas en las intolerancias a hidrolizados
extensos y en los cuadros severos de malahsorcion.

digestivo estaria indicado el trata-
miento con hidrolizados extensos,
pero sin modificacién de las gra-
sas, ni teéricamente de los hidra-
tos de carbono.

Férmulas elementales

Las férmulas elementales contie-
nen aminoacidos sintéticos. El hi-
drato de carbono es dextrinomal-
tosa, o jarabe de glucosa, y las
grasas son de origen vegetal con
acidos grasos de cadena larga en

proporcién suficiente para evitar
la deficiencia de acidos grasos,
con adicién parcial de triglicéridos
de cadena media, que no precisan
para su absorcién un proceso pre-
vio de digestion.

Las indicaciones de estas for-
mulas son los casos de pacientes
altamente sensibilizados que no
toleran los hidrolizados extensos,
o0 bien pacientes con una grave al-
teracién intestinal para la diges-
tién o la absorcion.
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Aunque los estudios a corto y
medio plazo de pacientes alimen-
tados con estos productos de-
muestran una evolucién favorable,
en estos pacientes es necesario
realizar controles clinicos, nutri-
cionales y alergolégicos rigurosos,
para pasar a una férmula normal
en cuanto se demuestre toleran-
cia. Tanto las férmulas elemen-
tales como las extensamente hi-
drolizadas presentan una mala
palatabilidad y un alto coste.

Bibliografia

American Academy of Pediatrics. Committee
on Nutrition. Soy protein-based formulas:
recommendations for use in infant feed-
ing. Pediatrics. 1998; 101: 148-153.

‘ EL FARMACEUTICO n° 445 e 1 diciembre 2010

American Academy of Pediatrics. Committee
on Nutrition. Hypoallergenic infant formu-
las. Pediatrics. 2000; 106: 346-349.

Ballabriga A, Moya M, Martin Esteban M, Dal-
mau J, Doménech E, Bueno M, et al. Reco-
mendaciones sobre el uso de formulas pa-
ra el tratamiento y prevencion de las reac-
ciones adversas a proteinas de leche de
vaca. An Esp Pediatr. 2001; 54: 372-379.

Commission of the European Communities.
Commission Directive 1992/21 EC of 25
March 1999 on dietary foods for special
medical purposes. Official J Eur Comm.
1999; L091/29: 29-38.

ESPGHAN Committee on Nutrition. Antigen-re-
duced infant formulas. Acta Pediatr. 1993;
82:1.087-1.088.

ESPGHAN Committee on Nutrition. Agostini C,
Axelsson |, Goulet O, et al. Soy protein in-

fant formulae and follow-on formulae: a
commentary by the ESPGHAN Committee
on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2006; 42: 352-361.

Host A, Koletzko B, Dreborg S, et al. Dietary
products used in infants for treatment
and prevention of food allergy. Joint
Statement of the European Society for
Pediatric Allergology and Clinical Inmu-
nology (ESPAC). Committee on Hypoaller-
genic Formulas and the European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition (ESPGHAN). Committee on
Nutrition. Arch Dis Child. 1999; 81: 80-84.

Walker-Smith JA, Sandhu BK, Isolauri E, et al.
ESPGAN Working Group on Acute Diarr-
hoea. Recommendations for feeding child-
hood gastroenteritis. J Pediatr Gastroente-
rol Nutr. 1997; 24: 618-620.



