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MÓDULO I: OBESIDAD Y TRASTORNOS DE LA ABSORCIÓN

Nutrición infantil
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Los conocimientos de nutrición infantil han sido diná-
micos en las dos últimas décadas, y se han valorado es-
pecialmente la influencia de la nutrición temprana en la
salud en etapas posteriores de la vida, el manejo de pre-
vención y nutrición de enfermedades asociadas con aler-
gias alimentarias, la obesidad infantil y el manejo nutri-
cional de padecimientos gastroenterológicos presentes
en edades pediátricas. En este resumen se presenta in-
formación de trabajos presentados en la Reunión Anual
de la North American Society for Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition (Salt Lake City, Utha,
USA, octubre 20-22, 2005), el Digestive Diseases Week
2006 (Mayo 2006, Los Ángeles, California, Estados Uni-
dos de América y la 39a Reunión Anual de la European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (Dresden, Alemania, junio 7-10, 2006) y algu-
nas publicaciones recientes.

ALIMENTACIÓN DEL PREMATURO, RECIÉN
NACIDOS DE TÉRMINO Y LACTANTES

En un estudio se compararon datos antropométricos y
su relación con concentraciones de grelina y leptina en
lactantes alimentados con leche materna(LM) y con fór-
mula láctea industrializada (FL). Se encontraron niveles
más altos de grelina sérica en el primer grupo, menor
ingesta de alimentos sólidos y mayor concentración de
leptina en niños alimentados con LM en forma exclusi-
va, que tiene que ver con la regulación de la ingesta de
leche.1 En otro estudio se midieron los niveles plasmáti-
cos de grelina y orexina en lactantes y se encontró que
eran menores en lactantes alimentados con LM y que esto
podía tener un efecto benéfico en los hábitos del niño a
largo plazo.2 El administrar un suplemento de ácido do-
cosahexanoico a madres embarazadas y en las prime-
ras etapas de la vida puede ser benéfico para la dura-
ción del embarazo, para el perímetro cefálico del recién
nacido y en la reducción de respuesta inflamatoria de
los lactantes.3,4

Desde hace varios años se han valorado los efectos
de probióticos adicionados a fórmulas lácteas infantiles
en la salud del niño y varios prebióticos tienen la capa-

cidad de alojarse en el intestino, con un crecimiento ade-
cuado. En los últimos años las investigaciones se han
dirigido a adicionar prebióticos a las fórmulas infanti-
les. En la reunión de la ESPGHAN se presentó un traba-
jo de suplementación de prebióticos a madres embara-
zadas, que resultó en una colonización intestinal de los
lactantes con bacterias benéficas5 y en un estudio reali-
zado por Francavilla6 al utilizar una fórmula láctea con
prebióticos se puede inducir la modulación de la per-
meabilidad intestinal en forma semejante a lo que suce-
de en lactantes que reciben LM.

OBESIDAD

Se ha buscado en niños y adolescentes tener mejores
parámetros tempranos de diagnóstico. Publicaciones re-
cientes han enfatizado el valor que puede tener la cir-
cunferencia de cintura en estas etapas de la vida7 y han
valorado la medición de grasa corporal por estudios de
DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry).8 Reif repor-
ta un grupo de 73 niños obesos al estudiar la asociación
entre obesidad y enfermedad hepática grasa no alcohóli-
ca, encontró una correlación directa entre la gravedad
de la obesidad y el daño hepático.9 Brunner y cols., en
un estudio de 506 niños americanos que viven en áreas
rurales, encontraron que una obesidad grave se asocia a
ronquido nocturno, somnolencia en el día, e hiperten-
sión arteria y que la resistencia a la insulina está directa-
mente relacionada con acantosis, estrías, dislipidemia y
aminotransferasas elevadas.10 En el manejo nutricional
de obesidad en adultos, con aspartato aminotransferasa
elevada (ALT), se ha mostrado en adultos que el uso de
dietas de contenido reducido en carbohidratos permite
una normalización de ALT más rápida después de la re-
ducción de peso, que si se usan dieta con contenido nor-
mal de los mismos.11 No se tienen aún datos claros de
este tipo de manipulación dietética en población infan-
til. El ejercicio y el aumento de actividad física en el
tratamiento de obesidad en niños se analizó en un estu-
dio, en el que se encontró mejores resultados si los ni-
ños realizan media hora de ejercicio al día en lugar de
tres periodos de 10 minutos al día.12
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NUTRICIÓN EN PADECIMIENTOS
GASTROINTESTINALES

Alergia alimentaria y esofagitis eosinólica

La incidencia de alergia alimentaria ha aumentado en
las últimas décadas. Puede existir una alergia a las pro-
teínas de la leche, en la que se deben evitar todos tipo de
lácteos, y puede utilizarse fórmulas no lácteas hipoaler-
génicas, y en los últimos años se ha descrito un número
creciente de casos de esofagitis eosinofílica, cuya etio-
logía no está aún clara, pero que parece asociarse con
fenómenos alérgicos y que reponde a dietas de elimina-
ción y esteroides tópicos.13

Intestino corto

Se presenta un estudio en el que se demuestra que, a
pesar de una resección intestinal importante en recién
nacidos, la capacidad de absorción de proteínas está in-
tacta.14 En niños y adultos con resecciones intestinales
amplias, el manejo nutricional es complicado y requiere
un grupo multidisciplinario para funcionar. Debido a la
existencia de una barrera mucosa alterada, se han admi-
nistrado prebióticos del tipo del Lactobacillus caasei,
para ejercer un efecto inhibitorio en bacterias entéricas
y favorecer el desarrollo de inmunidad.15

Enfermedad intestinal inflamatoria

En la enfermedad de Crohn se ha utilizado nutrición
enteral como parte importante de la terapéutica. Sin
embargo, desde la aparición del infliximab se ha visto
una mejoría en al talla de niños enfermos, con retraso en
su crecimiento de más de un año.16 En adultos se ha pro-
puesto el uso de una “dieta elemental a la mitad”, en la
que se administran la mitad de calorías por sonda y la otra
mitad por medio de alimentos orales.17

Trasplante hepático

Liebre explora en población adulta la valoración de
masa muscular esquelética en pacientes cirróticos me-
diante tomografía computarizada, lo que podría utilizar-
se también en niños.18 Hurtado-López19 compara el va-
lor de medidas antropométricas convencionales con los
índices medición de brazo, como pliegues tricipital, cir-
cunferencia de brazo, peso para la talla y talla para la
edad, y concluye que el 2o. grupo de mediciones son
muchas más seguras que las primeras. Sentogo refiere

que los niños generalmente suben de peso en forma más
rápida de lo que crecen en los dos primeros años pos-
trasplante, y es importante reconocer las pautas de ali-
mentación postrasplante y su asociación con edad, cre-
cimiento y un soporte nutricional adecuado que garantice
una buena evolución.20

NUEVAS CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA OMS
(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD)

Publicadas en el mes de abril, estas nuevas curvas de
crecimiento se diseñaron con el objetivo de tener un
mejor control de la salud de los niños, tomando en cuen-
ta a seis países: Ghana, Oman, Noruega, India y Estados
Unidos de América; y plantean el hecho de que la posi-
bilidad de crecer es igual en todos los países y razas, con
una alimentación adecuada.21
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