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Resumen

La adolescencia es considerada un periodo nutricionalmente vulnerable debido al crecimiento acelerado, aumento
de la necesidad de nutrientes y la frecuencia de los disturbios nutricionales. Objetivo: Revision de la literatura sobre
evaluacidn, recomendaciones, y disturbios nutricionales en los adolescentes. Métodos: Revision de la literatura
nacional e internacional a través de estudio en base de datos de Medline, Lilacs, Scielos y de capitulos de libros
sobre evaluacién, recomendaciones y disturbios nutricionales en los adolescentes abarcando el periodo de 2000
a 2014. Resultados: El seguimiento de rutina de los adolescentes debe incluir una evaluacion de la velocidad
de crecimiento y maduracion sexual y obtencion de las medidas antropométricas, aumento de las necesidades
proteicas, caldricas y de los principales nutrientes durante el estirén puberal, debe considerar todavia el crecimiento
y las diversas actividades, de acuerdo con los estilos de vida. Ademas de eso prevenir las principales situaciones
de riesgo nutricional anorexia, bulimia, anemia, osteopenia, obesidad, aterosclerosis. Conclusion: Para evaluarse
el estado nutricional y las modificaciones antropométricas y de composicién corporal, se debe considerar la
edad cronoldgica y la etapa de maduracién sexual. Se destaca la necesidad de la realizacién de estudios, para la
construccion y utilizacidn sistematica de referencias que consideren el desarrollo en la pubertad. El profesional
de salud debe orientar al adolescente para una vida saludable, incentivando la practica regular de actividad
fisica y el consumo de alimentos saludables que posibilite la oferta de macro y micronutrientes necesarios a su
crecimiento y desarrollo Ademas de ponerse atento para disminuir dafios y alteraciones causadas por los disturbios
alimentarios de etiologia emocional.
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INTRODUCCION

La adolescencia comprende el periodo entre 10 y 20
afios de edad. Ella es una fase de transicion entre la infanciay la
vida adulta, caracterizada por los intensos cambios corporales
de la pubertad e impulsos de los desarrollos emocional, mental
y social®.

Es una época de acelerado crecimiento y desarrollo
en la que el individuo adquiere aproximadamente el 25% de
su estatura final y el 50% de su masa corporal®3. Alteraciones
importantes también ocurren en la composicién corporal,
caracterizada por depdsito mayor de grasa corporal en nifas
y de masa muscular en nifos®.

La edad de inicio, duracidn y también intensidad de la
aceleracion del crecimiento, varian de un individuo a otro. Por
eso es una tarea dificil y compleja el establecimiento de las
necesidades nutricionales del adolescente. Asi tablas y menus
alimentarios recomendados son apenas guias que se deberan
evaluar y adecuar para cada caso individualmente.®

La interpretacion de los datos antropométricos en
la adolescencia no puede basarse exclusivamente en su
adecuacion por edad y sexo. Se necesita tener en cuenta el
grado de maduracion sexual®.

El comportamiento social del adolescente propicia el
desarrollo de habitos y estilos de alimentacidn que pueden
ser nutricionalmente inadecuados’ Refecciones con ritmos
irregulares, mal balanceadas, consumo excesivo de calorias
vacias y dietas de moda pueden contribuir para la mala
alimentacién en la adolescencia®. Esto puede, también,
marcar el inicio de habitos alimentarios indeseables y que se
perpetuan durante la fase adulta®.

Datos obtenidos en la anamnesis y en el examen
antropométrico adecuado o de averiguaciones, rastreos y
vigilancias poblacionales son necesarios para identificar los
individuos con riesgos nutricionales. En la practica clinica,
es importante disminuir dafios y alteraciones causadas por
los disturbios alimentarios de etiologia emocional, como en
los casos de anorexia y bulimia nervosas o de la obesidad
exdgena y de otros cuadros sistémicos con comprometimiento
nutricional.

De esta forma la nutricidn asume aspectos singulares y
relevantes. El objetivo de este estudio es hacer una revisidn de
la literatura sobre evaluacién, recomendaciones y disturbios
nutricionales en los adolescentes.

EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacidn nutricional en esta fase de la vida
debe considerar las caracteristicas de los individuos,
incluyendo el ritmo de crecimiento y otros factores
involucrados - genéticos, hormonales y ambientales
- ya que en este periodo el adolescente, ademas del
fendmeno biopsicosocial, vive transformaciones fisicas
y fisiolégicas como, por ejemplo, el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios y el establecimiento de la

capacidad reproductora - la maduracién sexual. Esta genera
alteraciones en la composicidon corporal, que conlleva
mayor anabolismo y un aumento de apetito para propiciar
el alcance de las necesidades nutricionais?.

La nutricién adecuada es esencial en ese periodo, pues
auxilia en el alcance del potencial biolégico. El rastreo de
individuos en riesgo nutricional por medio de la evaluaciéon
nutricional, posibilita el seguimiento y monitoreo de ésta y
propicia el conocimiento de los factores determinantes y sus
consecuencias en la salud?®.

El estado nutricional se debe evaluar en base individual
usando evaluacién antropométrica, clinica, bioquimica,
dietética y psicoldgica.

La antropometria es la técnica de expresion cuantitativa
de la forma del cuerpo, es el método mds accesible y
universalmente aplicable, por ser de bajo costo, simple y no
invasivo, pudiendo usarse por cualquier profesional motivado
y responsable. La mayor desventaja es no poder identificar
la deficiencia o el exceso de un nutriente mas especifico.
Los indicadores antropométricos usados en la evaluacién
nutricional de los adolescentes son inespecificos y solamente
se pueden considerar como criterios sugestivos de mayor
riesgo nutricional®.

Con base en el peso o masa corporal y la estatura,
son construidos los indices antropométricos, por ejemplo,
el indice de masa corporal para edad (IMC/1) y estatura para
edad (El) que son los recomendados en la adolescencia®! Ellos
se pueden expresar en forma de desvio-estandar (calificacion
Z) o en percentil® (Tabla 1).

Cuando comparados con los valores considerados
de las curvas de referencia segun edad y sexo, pasan a ser
denominados indicadores antropométricos®?. En la practica
clinica, la escala mas utilizada es, debido a su simplicidad, a de
puntos estipulados por percentiles, al paso que para estudios
epidemioldgicos o en investigaciones lo mas recomendado
es el calificacidon Z°. La academia americana de nutricion
y dietética y la sociedad americana de nutricion enteral y
parenteral recomiendan siempre el uso de z calificacion®.

El IMC, expresa la relacidon peso por estatura, se
usa como indicador para la adiposidad en forma global.
Aunque muy utilizado, presenta algunas limitaciones, como
la pertinencia del uso de una curva de referencia local o
internacional, la influencia de la maduracidon sexual en la
composicidn corporal y no distincidn entre masa gorda y masa
delgada®.

La curva de referencia preconizada por la OMS del afio
de 2007 fue creada a partir de la reconstruccion de la curva
de referencia de crecimiento recomendada por Nacional
Center for Health Estatisticas (NCHS) de 1977 para nifios y
adolescentes de 5 a 19 anos®.

Posteriormente, en 2009, el Ministerio de Salud
subdividio los puntos de corte para obesidad y delgadez,
creando nuevos puntos de corte - delgadez acentuada y
obesidad grave - que no existian en la clasificacion anterior?®,
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Tabla 1. Evaluacién antropométrica de adolescentes (10 a 19 afios incompletos) segun indices antropométricos.

Valores Criticos

indices Antropométricos

< Percentil 0,1 < Calificacion Z- 3

> Percentil 0,1 y < percentil 3 > Calificacion Z - 3 e < calificacion Z - 2
> Percentil 3 y < percentil 15 > Calificacion Z - 2 e < calificacion Z - 1
> Percentil 15 y < percentil 85 > Calificacion Z - 1 e < calificacion Z + 1
> Percentil 85 y < percentil 97 > Calificacion Z + 1 e < calificacién Z + 2
> Percentil 97 y < percentil 99,9 > Calificacion Z + 2 e < calificacion Z + 3

> Percentil 99,9 > Calificaciéon Z + 3

IMC/I E/I

Delgadez acentuadal Muito baixa estatura para a idade

Delgadez Baixa estatura para a idade
Eutrofia

Sobrepeso Estatura adequada para a idade?
Obesidad

Obesidad grave

IMC: indice de massa corporal; E/E: Estatura para edad

El IMC mayor o igual al percentil 99 esta fuertemente
asociado a la presencia de comorbilidades, exceso de
adiposidad y persistencia de la obesidad en la edad adulta.
A pesar de no estar todavia disponible en los graficos de
crecimiento, la gravedad de la obesidad puede sugerir una
intervencidon mas agresiva®®.

En la presencia de delgadez, por el IMC para la edad
la evaluacion se debe complementar por el indice de E/IY.

Medidas de las estimativas de la composicion corporal
sirven de auxilio en el seguimiento y tratamiento nutricional
del adolescente: cdlculo del porcentaje de grasa corporal y
de la masa corporal delgada comparandolos con los valores
de la referencia®*’.

En la mensuracién de los pliegues cutaneos se utiliza
una técnica no invasiva (calibradores) para estimar la grasa
subcutdnea, en la regién del triceps, subescapulary suprailiaca.

Estas medidas aumentan la exactitud para identificar
aquellos individuos con mayor grasa total u otros factores de riesgo.
No obstante, se necesita entrenamiento por los profesionales?®.

La OMS recomienda el uso del IMC asociado a la etapa
de maduracion sexual y los pliegues subcutaneos tricipital y
subescapular en casos de obesidad?.

La Circunferencia media del brazo(CMB) se puede
usar como una herramienta independiente de evaluacién
nutricional, en todos los pacientes y, es particularmente
importante en aquel cuyo peso se puede afectar por edema
en las extremidades inferiores, ascitis o uso de corticoide. Su
medida seriada se puede usar para monitorear la alteracion de
la composicion corporal (masa muscular) usando el paciente
como su propio control®.

LaCMBYy los pliegues cutaneos son analizados basados
en las tablas de referencia en la edad y sexo para proponer la
clasificacion del estado nutricional en riesgo para desnutricion
y riesgo para sobrepeso y obesidad, inferior al p5 y superior
al p85 y 90, respectivamente?®,

El Porcentual de grasa corporal (%GC) se puede calcular
utilizdndose el sumatorio de las medidas de los pliegues
cutaneos tricipital, bicipital, subescapulary suprailiaca!?. O por
las ecuaciones predictivas propuestas por Slaughter (1988) que
tienen en cuenta la suma DCT y subescapular o DCT y gemelo,
teniendo en cuenta el sexo, la maduracion y la etnia®®.

Otra medida seria la circunferencia de cintura(CC)
relacionada como un indicador de grasa centralizada (obesidad
central) y utilizada como un marcador de riesgo para sindrome
metabdlica. Una vez que existe una relacidon entre tejido
adiposo visceral y aumentado riesgo de enfermedades
cardiometabdlicas.

Por ser una herramienta simple, confiable y barata, pue-
de auxiliar en la prevencion de enfermedades cardiovasculares,
diabetes Mellitus tipo 2 y muerte prematura. Sin embargo su
uso en la rutina clinica debe ser cauteloso debido a la falta
de estandarizacion y de definiciones de valores normales y
de los puntos de cortes asociados a riesgos de salud variando
con edad, sexo y etnia para adolescentes?. Actualmente se
usa el punto de corte adoptado para la propuesta adoptada
por Internacional Diabetes Federation (IDF) que establece el
percentil 90 para todas las etnias, seglin sexo y edad?.

Circunferencia del Cuello (CCu)

La calibracion de la CCu presenta algunas ventajas:
buena confiabilidad inter e intra observador; no requiere
multiples mediciones de precisién y confiabilidad. No se
influencia por el horario de evaluacidon (periodo preprandial
y postprandial); se estima en superficie del cuerpo mas
estable; presenta mayor facilidad tanto para el examinador
como para el examinando, especialmente en el inverno
y en lugares con mucho movimiento; es mas aceptable
socialmente y conveniente, principalmente para adolescentes
con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, no presenta todavia
valores internacionales de referencia®.

Fuerza del hand grip

Es un método simple no invasivo, para medir fuerza
isométrica de la mano y del brazo, por medio de un
dinamdmetro. En paciente hospitalizado se usa para predecir
complicaciones postoperatorias, tiempo de hospitalizacidn,
readmision hospitalaria y mortalidad. Como la fuerza muscular
se altera antes de la pérdida de la masa muscular su medida
puede mostrar una respuesta mas rapida a la intervencion
nutricional que medidas antropomeétricas y bioquimicas. Sin
embargo ella no cuantifica el grado de desnutricién apenas
identifica su presencia®.
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Cuando dos o mas variables antropométricas son
disponibles podemos incluir velocidad del ganado ponderal,
pérdida de peso, desaceleracion de z calificacion de la relacidon
peso/estatural.

La velocidad y el estandar de crecimiento de
los adolescentes varian tremendamente. Ese periodo
de crecimiento intensivo, el estiron de crecimiento,
produce alteraciones hormonales que afectan a todos
los érganos del cuerpo, inclusive el cerebro. Ademas de
las modificaciones corporales visibles dandole forma,
estatura y sexualidad de adultos, hay modificacion del
comportamiento?*.

El Ministerio de Salud preconiza que cuando en la
presencia de disturbios nutricionales como baja estatura
(E/E con percentil < 3) o bajo peso (IMC/E con percentil < 3) o
exceso de peso (IMC/E percentil > 85), se debera preconizar
intervencién mas especializada, asi como la promocién de
habitos de vida saludables®.

Etapa de Tanner

La evaluacion del estado nutricional, asi como, las
modificaciones antropométricas y de composicién corporal
en la adolescencia, son fuertemente relacionadas al estiron
puberal.

No hay un marcador hormonal ideal para el inicio
de la pubertad. El proceso parece ser lento, gradual
y evolutivo, venciendo una serie de etapas!®. Historia
neonatal y bajo peso estdn asociados con maduracidn
puberal precoz?.

Las principales implicaciones metodoldgicas
relacionadas a los estudios al respecto del estadiamiento de la
pubertad incluyen la determinacién de su inicio, progresiony la
forma de evaluacidn. Las medidas mas comunes de evaluacidn
comprenden los indicadores de maduracion sexual (etapas de
Tanner) y evaluaciones del crecimiento dseo y fusién de las
epifisis (evaluacién de la edad dsea)*.

Hay una diferenciacién en términos de conducta
cuando se considera la etapa de maduracion sexual del
adolescente. En la etapa inicial, cuando el adolescente va a
pasar todavia por el estiron de crecimiento, la intervencién
nutricional cuando en la presencia de disturbios
nutricionales debe ser eficaz para posibilitar el crecimiento
y desarrollo saludable, no siendo necesariamente
restrictiva y radical, sino permitiendo el seguimiento del
peso y su adecuacién natural conforme al avance de la
pubertad. Ya en la fase final de la maduracién sexual, se
puede indicar una actitud mds restrictiva para favorecer
mejor terapéutica, una vez que el adolescente ya pasé por
el pico de crecimiento?®.

Los estirones de crecimiento de las nifias ocurren
aproximadamente a los 10 o 11 afos de edad y alcanzan la
maxima cerca a la menstruacion. Los nifilos comienzan a los
12-13 y alcanzan la maxima con alrededor de los 14 afios, con
menor velocidad a partir de ahi®*.

COMPOSICION CORPORAL Y ETAPAS DE
MADURACION SEXUAL

Host y Grimaldi?” destacan que las modificaciones
del tejido adiposo, asi como la distribucion del mismo
durante la adolescencia, son fuertemente influenciadas por
la maduracién sexual. Hay crecientes evidencias de que la
maduracién sexual precoz constituye un factor de riesgo
para el mayor porcentual de grasa corporal. Por otro lado, los
individuos con mayor porcentual de grasa corporal, tienen
mayores oportunidades de madurar precocemente. Siendo asi
se necesita alcanzar el 17% de grasa corporal para posibilitar
la ocurrencia de la menarca. Pero también para el masculino,
se necesita un determinado depdsito de grasa corporal para
que ocurra el estirén pubere?.

En el sexo femenino, la maduracidon sexual precoz esta
asociada a la mayor adiposidad total y central, independiente
del IMC en la adolescencia y, su mantenimiento en la vida
adulta®®. Ademas de mayores niveles de porcentual de grasa
corporal, presiéon arterial, lipidos sanguineos, insulina y
glucosa®.

El tejido adiposo se constituye en un dérgano con
actividad enddcrina, siendo los adipocitos los responsables
de la secrecidon de adipocinas, entre ellas la leptina, la
adiponectina y la resistina. Esas sustancias tienen actividad
hormonal y regulan el metabolismo de lipoproteinas, la
homeostasis vascular y la funcidn fibrinolitica y desempefian
todavia efectos pro o antiinflamatorios?’.

Roemmich et al.3! afirman que, predominantemente
en el sexo femenino, las concentraciones séricas de leptina
se correlacionan positivamente con el porcentual de grasa
corporal durante la puberdad. La acumulacion de tejido
adiposo, asi como, su distribucién, modula la resistencia a la
insulina en ese periodo. Goran et al.?? por medio de estudio
longitudinal realizado con 60 individuos entre 8 y 13 afos
de edad, mostraron que en la transicion entre la etapa 1y 3
de Tanner, hubo una reduccién de 1/3 en la sensibilidad a la
insulina, asociado a un aumento en la glucemia.

World Health Organization (WHOQO) destaca la
importancia de considerarse marcadores bioldgicos para el
inicio y el final del estirdn puberal. Para el sexo masculino, se
propusieron la etapa 3 del desarrollo del genital masculino y
el cambio del timbre de la voz, como marcadores bioldgicos
del inicio y final del estirén puberal, respectivamente. En el
sexo femenino, para el inicio y final del estiron puberal se
propusieron la etapa 2 del desarrollo mamario y la menarca,
respectivamente?®.

El uso de la Etapa de Tanner es limitado como un
marcador del estado nutricional debido a la variabilidad en
los determinantes genéticos para el inicio de la pubertad de
un nifio a otro. Pero él puede ser til como indicador indirecto
en adolescentes que hayan entrado en la pubertad, cuando su
progresidn o estagnacion se puede influenciar por el estado
nutricional. Nifias con estatura y peso mas bajos poseen etapa
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de Tanner menor que sus pares de peso y estatura mayores
de la misma edad®.

En el sexo femenino, el pico de velocidad de crecimiento
(9 cm/afio) ocurre generalmente a los 13 afios de edad,
siendo referente a la etapa 3 de desarrollo mamario. En el
sexo masculino ocurre, generalmente, dos afos después,
alrededor de los 14 afios de edad, coincidiendo con la etapa
4 del desarrollo del genital, caracterizado por la velocidad de
10,3 cm/afio®.

El seguimiento del crecimiento de los adolescentes
debe considerar las medidas de estatura y de peso en relacion
con el desarrollo puberal en intervalos de tiempo regulares,
con visitas cada 3 0 4 meses o al menos1 a 2 veces al ano®.

Se considera con retraso puberal, la adolescente sin
cualquier desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias
después de los 13 afios, o sin la menarca después de los 15
afos, y el adolescente sin el desarrollo a los 14 afios o el que
no haya alcanzado la etapa G3 hasta los 15 afos (inicio del
aumento del largo del pene y del volumen testicular superior
a 4 cm). La media de estatura de los padres y el estandar del
desarrollo familiar, asi como la historia alimentar y el ganado
o la pérdida de peso excesivo en pequefio intervalo de tiempo
se deben evaluar en esos casos’.

EXAMENES DE LABORATORIO

Parametros de laboratorio pueden complementar
el diagndstico nutricional como hemograma completo,
velocidad de hemosedimentacion, glucosa, urea, creatinina,
perfil lipidico, examen simple de orina y orina de 24hs
para dosificacion de creatinina y determinacion del indice
de creatinina/estatura y, examen parasitoldgico de heces.
Considerar radiografia de mano y pufio para determinacion
de la edad 6sea y, dosificaciones hormonales (de la tiroides
y gonadales, en caso de retraso puberal evidente). Otros
examenes también pueden ser necesarios (densitometria
Osea, bioimpedancia, prueba ergométrica, pruebas de
capacitacion muscular y esfuerzo cardiorrespiratorio con
determinacion del VO, méximo) y dictamenes especializados,
de acuerdo a las posibilidades y costos/beneficio®.

Laingestidn de alimentos y nutrientes es determinante
primario del estado nutricional. Por eso la evaluacién exacta
de la ingestion y estimativa de la adecuacién es critica y se
debe realizar de rutina, principalmente en aquellos con riesgo
de desnutricidn3.

El consumo cuantitativo y cualitativo de los alimentos y
la frecuencia del consumo de los grupos alimentarios basicos se
pueden estimar en un método rapido de evaluacion de la dieta,
exigiendo poco entrenamiento del pediatra. La evaluacion
mas detallada de cada nutriente utilizdndose cuestionarios
o0 métodos recordatorios de 24 horas, o de periodosde 3a 5
dias, incluyendo el fin de semana, o la frecuencia de la dieta
con pormenores, se debe dejar a cargo de un(a) nutricionista
principalmente en casos de enfermedades crdnicas o de

adolescentes hospitalizados con cuadros de diabetes juvenil
0 anorexia nervosa’.

Varias situaciones pueden influenciar el estado
nutricional y se entrelazar, formando una red compleja de riesgos
tales como factores socioeconémicos y pobreza, ingestion
inadecuada de productos alimentarios comercializados a
través de la media, conflictos psicosociales y familiares que
se manifiestan durante los periodos de las refecciones, falta
de horarios y tiempo para el preparo y la escoja adecuada de
los alimentos, desagregaciones sociales o hasta el abandono
y la omision de los padres o familiares “ocupados” con otros
quehaceres y la propia supervivencia, en el cotidiano®.

Por lo tanto, es importante considerar las siguientes
condiciones de riesgo nutricional durante el didlogo a
ser establecido directamente con los adolescentes: —
Ingestion inadecuada de los nutrientes debido a dietas
“magicas” frecuentes o “saltar comidas” por falta de tiempo
(principalmente por la manana o por la noche, antes de
dormir);— Dietas “mondtonas”;— Uso frecuente de meriendas
rdpidas y con alta ingestién de productos con exceso de grasas,
frituras, chicles, caramelos, dulces, galletas y chocolates,
como Unica fuente mas “econdmica” de calorias, o exceso
de sal y “salados” para “disfrazar el hambre”.; Rechazo de
leche, frutas, vegetales y cereales o de preparos mas o menos
condimentados.; Voracidad excesiva de los alimentos con
el uso asociado de bebidas alcoholizadas (cerveza, cachaza,
“batidas y mezclas”, etc.) o de gaseosas (conteniendo cafeina
y colorantes), en fiestas o durante los fines de semana;
Restriccion del consumo diario de agua, agua de coco, jugos de
frutas (o después de ejercicios y exposicion al sol y calor en las
canchas deportivas, playas, piscinas) y falta de supervision de
los padres, ausencia de refrigeracién o de preparo adecuado
de los alimentos.

El papel de los padres es importante en el estable-
cimiento de las escojas alimentares que pueden influenciar
positiva o negativamente el habito alimentar del adolescente.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Las recomendaciones nutricionales se refieren
a las cantidades de energia y de nutrientes que deben
contener los alimentos consumidos para que satisfagan las
necesidades de casi todos los individuos de una poblacién
sana. Esas recomendaciones, recommended dietary allowance
(recomendacién dietética adecuada [RDA]), surgieron
a partir de 1941, a través del Consejo de Investigacion
Nacional del EEUU, actualizandose en varias ocasiones
hasta 1989 vy sirviendo indubitablemente como directriz util
para individuos, instituciones, poblaciones y subgrupos de
poblacidn. A pesar de su objetivo original ser el de proveer
estandares para la buena nutricidn, él fue dificultado por el
importante hecho de que las RDAs fueron desarrolladas con
base en la cantidad minima apuntada como necesaria para la
prevencion de deficiencias clinicas®. Esa limitacidn se hizo mas
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aguda y promovié impulso para el establecimiento de nuevas
recomendaciones, las dietary reference intakes (DRIs), que se
basan en la cantidad de nutrientes que precisamos no sélo
para prevenir deficiencias, sino para minimizar el riesgo de
enfermedades crdnicas y mejorar la calidad de vida®.

En la practica el mejor indicador de las necesidades
nutricionales es el estado nutricional®3.

NECESIDADES ENERGETICAS

El calculo de las necesidades energéticas para
adolescentes, se pueden realizar segiin la RDA(1989) o la
DRI(2005)*3.

Las tablas de recomendaciones pueden sobreestimar
o subestimar las necesidades energéticas basicas!. Una
alternativa podria ser el calculo del gasto energético basal,
multiplicandolo por factores relacionados actividad o
crecimiento® (Tablas 2).

El consumo maximo para el sexo femenino se debe
estimar en alrededor de 2.500 kcal en la época de la menarca,
disminuyendo después, progresivamente, para 2.200 kcal.
Para el sexo masculino, las necesidades de ingestion calérica
aumentan con el estiron puberal hasta cerca de 3.400 kcal,
disminuyendo después para 2.800 kcal, hasta el final del
crecimiento®.

Tabla 2. Necesidad Energética de adolescentes.

Las necesidades energéticas se pueden estimar todavia
en kcal/cm de estatura, variando con la edad y el sexo, y
afiadiendo los gastos extras con las actividades diarias®.

La necesidad energética se puede medir por calorimetria
indirecta o estimada por ecuaciones estandares. La calorimetria
indirecta es el método mas preciso para determinacion del gasto
energético, porque las ecuaciones predictivas no determinan
con exactitud el gasto energético ni evaltan la variabilidad del
estado metabdlico durante el curso de una enfermedad?.

Las ecuaciones de FAO¥ y de Schofield® a pesar de
que imprecisas y desarrolladas para estimar la utilizacién de
energia en nifios saludables son las férmulas mas ampliamente
usadas cuando no hay disponibilidad de calorimetria indirecta.
Para adolescentes con alguna incapacidad hay férmulas
especificas®.

La DRI para energia no incluye: factor paraaumento de la
necesidad energética (enfermedad, trauma, estrés) y considera
solamente la necesidad media. La necesidad también varia con
actividad fisica y etapa de la maduracién sexual®.

Proteinas

La necesidad proteica se determina por la cantidad que
necesitamos para mantener el crecimiento de nuevos tejidos
que en la adolescencia esta mas fuertemente relacionada al
estandar de crecimiento que a la edad. La media de ingestidon

Total de energia gastada (kcal/dia)

Edad (afios) Referencia De peso  Referencia Estatura Sedentario (PAL) Actividad Leve (PAL) Actividad Moderada Actividad Intensa
(Kg) (m) (PAL) (PAL)
9M 28,6 1,34 1,505 1,762 2,018 2,334
9F 29 1,33 1,39 1,635 1,865 2,248
10M 31,9 1,39 1,576 1,85 2,124 2,461
10F 32,9 1,38 1,445 1,704 1,947 2,351
1M 35,9 1,44 1,666 1,96 2,254 2,615
11F 37,2 1,44 1,513 1,788 2,046 2,475
12 M 40,5 1,49 1,773 2,088 2,403 2,792
12 F 41,6 1,51 1,592 1,884 2,158 2,615
13 M 45,6 1,56 1,91 2,251 2,593 3,013
13F 45,8 1,57 1,659 1,967 2,256 2,737
14M 51 1,64 2,065 2,434 2,804 3,258
14F 49,4 1,60 1,693 2,011 2,309 2,806
15M 56,3 1,70 2,198 2,593 2,988 3,474
15F 52 1,62 1,706 2,032 2,337 2,845
16M 60,9 1,74 2,295 2,711 3,127 3,638
16F 53,9 1,63 1,704 2,034 2,343 2,858
17M 64,6 1,75 2,341 2,771 3,201 3,729
17F 55,1 1,63 1,685 2,017 2,328 2,846
18M 67,2 1,76 2,358 2,798 3,238 3,779
18F 56,2 1,63 1,665 1,999 2,311 2,833

PAL: Nivel de actividad fisica.
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es bien superior a la de la DRI y durante el estiron puberal
se puede estimar alrededor del 12 al 15% del total calérico
para el sexo femenino, y alrededor del 15 al 20% para el
sexo masculino®. No obstante el metabolismo proteico es
particularmente sensible a la restriccién de energia durante
el crecimiento y maduracidn puberal®.

Es importante considerar un aumento en adolescentes
qgue se ejercitan mucho o que viven en “dietas restrictivas
autoimpuestas”, como en los casos de anorexia nervosa®.

La DRI es usada para necesidad proteica de nifios
saludables y enfermos. Sin embargo algunas situaciones
pueden requerir ingestién mayor de proteina que la DRI
para alcanzar balance nitrogenado positivo. (Gran cirugia,
guemado, infeccidn y catchup growth) Inversamente paciente
criticamente enfermo y con insuficiencia renal aguda pueden
necesitar restriccion, moderada de proteina®*2,

Grasas
Es una fuente concentrada de energia (9 kcal/g), sirve
de vehiculo para las vitaminas liposolubles y de acidos grasos
esenciales. Durante la velocidad maxima del estirén de la
pubertad, los adolescentes necesitan tanta energia que, sin
las grasas, la dieta quedaria voluminosa e intragable. Por otro
lado, el exagero de las “tapas grasosas” asociadas al estilo de
vida sedentario, comportamiento comun de los adolescentes
de grupos sociales mas afluentes, son responsables de la
“epidemia” de la obesidad y de la aterosclerosis®. El Comité
de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomienda que en las primeras dos décadas de vida las grasas
deben suministrar el 30% de las calorias de la dieta, a no ser
que haya mayor susceptibilidad a la arteriosclerosis, ya sea por
historia familiar positiva, tabaquismo, hipertension, diabetes
u otros factores de riesgo®*°.
Para la poblacion en general de nifios y adolescentes,
el Programa Nacional Educativo de Colesterol (NCEP) (1991),
recomienda la adopcidon de estandares alimentarios para
alcanzar los siguientes criterios de grasa y colesterol:
e Jcidos grasos saturados — menos que el 10% de
las calorias totales;
e Jcidos grasos poliinsaturados — hasta el 7% de las
calorias totales;
e J4cidos grasos monoinsaturados — del 10% al 15%
de las calorias totales;
e grasa total — una media de no mas que el 30% de
las calorias totales;
e colesterol de la dieta — menos de 300mg dia.
La disminucion del porcentaje de grasas totales
y saturadas, beneficia el perfil lipidico y la
composicién corporal®.

Carbohidratos

La recomendacion de ingestidn de carbohidratoes enla
franja del 55% al 60% de la energia total de la dieta, dandose
preferencia a los carbohidratos complejos®®.

Los monosacdridos ‘glucosa y fructosa, que estdn
presentes en las frutas y vegetales, difieren en sus efectos
metabdlicos, pues a pesar de liberar casi la misma cantidad
de energia, la glucosa libera mas insulina y es metabolizada
en todos los tejidos. La fructosa se metaboliza por el higado
y, se encuentra en los jarabes de gaseosas. Los disacaridos
sacarosa, lactosa y maltosa estdn presentes en la mayoria
de las dietas balanceadas que contienen vegetales, leche y
cereales. El polisacdrido mas comun es el almidén que, junto
con las fibras, forman los carbohidratos complejos!.

American Dietetic Association (ADA) recomienda, para
la edad de 3 a 18 afios, una ingestion diaria de fibras igual a la
edad + 5g. Las fibras son importantes en el cuidado de diversas
situaciones nutricionales como constipacién intestinal,
obesidad, dislipidemia y diabetes y algunos tipos de canceres®.

VITAMINAS Y MINERALES

De manera general, se sabe que las necesidades de
vitaminas y de minerales estan aumentadas en la adolescencia.

Minerales

Los adolescentes incorporan el doble de la cantidad
de calcio, hierro, zinc y magnesio en sus organismos durante
los afios de estirdn de crecimiento en relacidn con otras fases
de la vida®. Y la baja ingestidn es frecuente debido a la escoja
alimentar de los adolescentes.

Calcio

Dado el acelerado desarrollo muscular esquelético y
enddcrino, la necesidad de calcio es mayor en la pubertad y
adolescencia. El 45% de la masa ésea es adicionada durante
la adolescencia. Dietas restrictivas y competiciones deportivas
influencian la mineralizacidon ésea, causando osteopenia,
osteoporosis, amenorreay retraso puberal. El contenido de calcio
es dependiente de la estatura y, por lo tanto, un adolescente alto
que estd en el percentil 95 puede necesitar el 36% mds calcio que
un adolescente bajo y en el percentil 5. Alrededor del 20 al 30%
del calcio ingerido se absorbe. Por eso la DRI para calcio es 1300
mg/dia para todos los adolescentes. La ingestién adecuada de
calcio no se puede obtener con dieta libre de leche y derivados®*.

Alcanzar la masa 6sea maxima durante la juventud se
considera la mejor proteccién contra la pérdida dsea en la
edad avanzada.

La ingestidn de calcio y consumo de productos lacteos
esta relacionada a un mejor control de la presién arterial y
con riesgo disminuido de presentar podlipos adenomatosos
en el colén y de recurrencia en pacientes previamente diag-
nosticados. La ingestién elevada ayuda en el control de peso
con un aumento significativo de masa delgada en el cuerpo®.

Hierro
La necesidad de hierro es alta en ambos los sexos y
su deficiencia puede ser un factor limitante de crecimiento®.

RESIDENCIA PEDIATRICA 5 (3) s1 SEPTIEMBRE/DICIEMBRE 2015

23



En los hombres, debido a la construccion de la masa
muscular, que se acompafia por mayor volumen sanguineo
y de las enzimas respiratorias, y en las mujeres el hierro se
pierde con menstruacién®. Como el contenido de hierro de la
alimentacion es también bastante variable, de 4 a 6 mg/1.000
kcal, la adolescente que menstrua, el adolescente atleta o
los adolescentes que tienen habitos alimentarios deficientes
no conseguiran recibir el total de las necesidades de hierro
durante el estirén de la pubertad, calculados alrededor de 15
a 18 mg diarias®.

La anemia, se puede definir por una tasa de
hemoglobina (Hb) menor que el punto de corte para edad,
sexo, raza, usando criterios diagndsticos del CDC (*) pero
sin duda en el adolescente existe anemia cuando la tasa de
Hb estd menor que < 11,6g/dl, o el Hematocrito (Ht) < 35%.
Para el sexo femenino y Hb < 12g/dl y Ht < 35% para el sexo
masculino para las etapas iniciales de Tanner. En adolescentes
deben ser evaluados otros indices hematimétricos como el
volumen corpuscular medio (VCM), que debera ser < 79 fl
y la Hb corpuscular media (HCM), que debera ser < 26,5pg,
siendo la concentracion de Hb corpuscular media (CHCM)
el dltimo indice hematimétrico a disminuir. La ferropenia es
evaluada por la dosificacidn de ferritina sérica, la cual debera
estar < 12ng/ml; el hierro sérico, < 40ug/dl; la saturacion
de transferrina < 16% en las nifas y < 20% en los nifios; y la
capacidad de saturacién de la transferrina > 360u%.

El tratamiento consiste en la orientacidn nutricional
con alimentos ricos en hierro, principalmente con el heme.
La biodisponibilidad del hierro debe ser enfatizada. Los
alimentos ricos en vitamina C aumentan la absorcion de hierro,
mientras los ricos en oxalatos y fitatos dificultan su absorcion,
siendo factor de riesgo para anemia y comprometimiento del
crecimiento?. El hierro es encontrado en muchos alimentos
inclusive carne bovina, pez, aves, leguminosas (ejemplos:
frijoles, guisantes, lentejas), nueces y semillas, granos y
hortalizas y frutas. Se debe prescribir la suplementacién de
hierro alrededor de 100mg/dia?.

Zinc

Es esencial para el crecimiento y maduracion sexual y
su retencion aumenta durante la adolescencia. El se asocia al
retardo de crecimiento, hipogonadismo, angustia y caida de
cabellos, en adolescentes con anorexia, atletas y gestantes.
Como fuente de zinc tenemos: carnes, gamba, ostras, higado,
granos integrales, castafias, cereales y tubérculos. La necesidad
de suplementacion de los minerales dependera de la variedad
y de la calidad de la dieta, principalmente durante el estirdn
puberal®3,

Vitaminas

Otros factores también contribuyen para el aumento
de las necesidades de las vitaminicas en la pubertad, como la
actividad fisica, gravidez, contracepcion oral y enfermedades
cronicas. Elaumento de la necesidad de las vitaminas A, Cy D,

y del complejo B es progresivamente mayor durante el estirdn
puberal, con las diferenciaciones celulares y la mineralizacién
Osea. La suplementacidn con 4acido fdlico, 400mcg/dia, se
debe prescribir de rutina para adolescentes sexualmente
activas o gravidas y de bajo nivel socioeconémico. Las mejores
fuentes son visceras, frijol y vegetales de hojas verdes'?.
Las deficiencias vitaminicas son mas frecuentes cuando los
adolescentes no tienen el habito de ingestidn diaria de frutas,
vegetales, leche o cereales.

Vitamina D

Esta involucrada en el mantenimiento de la homeostasis
de calcio y fésforo en la mineralizacién del hueso, siendo
esencialmente necesaria para el rapido crecimiento esquelético
Los alimentos considerados fuentes de vitamina D son yema
de huevo, higado, pescados gordos (arenque y caballa) y
mantecas.

Vitamina A

Ademads de ser importante para el crecimiento, es
fundamental para la maduracidon sexual. Son fuentes de
vitamina A: leche integral, higado, yema de huevo y vegetales
con hoja verde oscuro (brdcolis y espinaca) y hortalizas
anaranjadas (calabaza y zanahoria)2.

Las recomendaciones de las demas vitaminas y
minerales (DRIs) para esa edad estan relacionadas® en las
Tablas 3y 4.

ACTIVIDAD FiSICA Y SUS BENEFICIOS EN LA
ADOLESCENCIA

La OMS define actividad fisica como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos
que requieran gasto energético (actividades fisicas practicadas
durante el trabajo, juegos, ejecucion de tareas domesticas,
viajes y en actividades de esparcimiento). “Ejercicio”,
es una subcategoria de la actividad fisica y es planeado,
estructurado, repetitivo y tiene como objetivo aumentar la
aptitud fisica (cardiorrespiratoria y fuerza muscular), reducir
la grasa corporal, reforzar la salud ésea y los biomarcadores
favorables de salud cardiovasculares y metabdlicas y reducir
los sintomas de ansiedad y depresion. Ademas de la promocién
del bienestar psicossocial®’.

La intensidad de las diferentes formas de actividad
fisica varia entre las personas. A fin de traer beneficios, todas
deben ser practicadas en sesiones de al menos diez minutos
de duracién. Debe ser 60 minutos por dia de actividad fisica
moderada a intensa“®.

ANOREXIA X BULIMIA

Los trastornos alimentarios son las enfermedades
mas prevalentes en la adolescencia y estan asociados con
comorbilidades clinicas y psiquiatricas®.
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Tabla 3. Referencia de ingestion dietética para minerales.

Edad Calcio Cromo Cobre Flaor lodo Hierro
Grupo (mg/d) (ng/d) (ng/d) (mg/d) (ng/d) (mg/d)
Masculino
9-13a 1.300 25 700 2 120 8
14-18a 1.300 35 890 3 150 11
Feminino
9-13a 1.300 21 700 2 120 8
14-18a 1.300 24 890 3 150 15
Edad Magnesio Manganeso Molibdeno Fésforo Selenio Zinc
Grupo (mg/d) (mg/d) (ug/d) (mg/d) (ng/d) (mg/d)
Masculino
9-13a 240 1,9 34 1.250 40 8
14-18a 410 2,2 43 1.250 55 11
Feminino
9-13a 240 1,6 34 1.250 40 8
14-18a 360 1,6 43 1.250 55 9
Tabla 4. Recomendaciones diarias de Vitaminas.
Edad (afios) Vitaminas Liposolubles
Vit A(ug) Vit D (ug) Vit E (mg) Vit K(ug)
11-14 M 1000 10 10 45
15-18 M 1000 10 10 65
11-14F 800 10 8 45
15-18 F 800 10 8 55
19-24 800 10 8 55
Vitaminas Hidrosolubles
Folato (pg) B,, (mg) B7 (ug) B5 (mg) Cmg Bl mg B2 mg B3 mg B6 mg
11-14M 150 2,0 100 4-7 50 1,3 1,5 17 1,7
15-18M 200 2,0 100 4-7 60 1,5 1,8 20 2,0
11-14F 200 2,0 100 4-7 50 1,1 1,3 15 2,0
15-18 F 150 2,0 100 4-7 60 1,1 1,3 15 1,4
19-24 150 2,0 100 4-7 60 1,1 1,3 15 1,4

M: Masculina; F: Feminino

La anorexia nervosa se define como un trastorno que
afecta principalmente a las adolescentes y mujeres jovenes, se
caracteriza por el miedo de engordar, distorsion de la imagen
corporal, alteraciones del ciclo menstrual y pérdida de peso debido
a las dietas autoimpuestas®. El trastorno tiene la costumbre de
ser desencadenado por algin evento significativo, principalmente
pérdidas, separaciones, cambios y enfermedades organicas®.

Muchas veces lleva a una enfermedad crénica e que
incapacita, algunas veces con riesgo de vida. La inanicién grave y
prolongada, caracteristica de anorexia nervosa crénica, puede tener
consecuencias profundas en el desarrollo del cerebro y huesos™.

Laanorexia, cuando se inicia en la fase de la prepubertad,
interfiere negativamente en los resultados de la maduracion
sexual y en el desarrollo fisico?.

La bulimia presenta como principal caracteristica
un impulso irresistible de comer exageradamente, seguido
de la induccién de vomitos y abuso de purgativos, en un
intento de no engordar. Actualmente, el criterio diagndstico
de bulimia nervosa en el adolescente es la compulsion
alimentar y comportamientos compensatorios una vez por
semana®l.

Las principales complicaciones de la bulimia son
pérdidas de potasio, irritaciones en el eséfago, irregularidades
menstruales, deshidratacién, uUlceras y anemias. Ademas
pueden surgir erosiones de los dientes, alargamiento de
las pardtidas, y cicatrices sobre los dedos (sefial de Russel)
alteraciones cardiovasculares y neumonia por aspiracion de
vomitos®L.
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ATEROSCLEROSIS

Aterosclerosis es la enfermedad cardiovascular mas
comun en adultos y la causa de muerte mas significante en
todo el mundo. Existen evidencias de que ella se inicia en
la infancia y cuando precoz esta asociada a la presencia y la
intensidad de factores de riesgo como: historia familiar (padres
o abuelos con historia de aterosclerosis precoz; dislipidemia
en parientes de primer grado), edad, sexo, inactividad fisica,
nutricién/dietas, exposicidn al fumo, hipertensién arterial,
dislipidemia, sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus, sindrome
metabdlica, factores perinatales y marcadores inflamatorios.
Cada factor de riesgo se debe considerar dentro de los
contextos comportamental, ambiental, fisioldgico y genético®.

Se debe solicitar el perfil lipidico en ayunasy, si alterado
segln la media*® de debe repetir. Los valores de referencia se
hallan descritos en la Tabla 5.

Tabla 5. Perfil Lipidico en Adolescentes.

Lipidos Deseable (mg/dl)  Limitrofe (mg/dl) Aumentado (mg/dl)

CT <150 150-169 >170

LDL-C <100 100-129 > 130

HDL-C 245 - -
OBESIDAD

La obesidad es reconocida como un importante
problema de salud publica mundial.

Los adolescentes constituyen un total de 21 millones
de brasilefios y, el 20,5% de ellos, seguin los datos del IBGE de
2009 poseen exceso de peso>*.

La consciencia de las altas tasas de sobrepeso y
obesidad en la infancia, conjuntamente con sus consecuencias
psicosociales y de los efectos metabdlicos adversos sobre la
presion arterial, colesterol, triglicéridos y resistencia a insulina,
llevo al desarrollo por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPAS), de un Plan de Accidn para la Prevencion de la
obesidad en niflos y adolescentes aprobado en junio de 2014.
El plan | se concentra en transformar el entorno obesogénico
en un entorno saludable que ofrezca oportunidades para el
consumo de alimentos nutritivos y realizaciéon de actividad
fisica, él se alinea con mandatos internacionales, en particular
OMS vy sus estrategias sobre la prevenciéon y control de
enfermedades no transmisibles, con implementacién en la
nutricion materna, infantil y adolescentes?>2,

No se recomienda en niflos y adolescentes con exceso de
peso la realizacion de la cirugia bariatrica, sino intervenciones
comportamentales estructuradas que incluyen actividad fisica,
nutriciéon adecuada y modificaciones de estilo de vida. Esas
actividades se deben realizar por equipo especializado, con
sesiones en grupo y participacién de la familia®.

El estado nutricional durante la infancia tiene un efecto
significativo en el desarrollo puberal y puede explicar al menos
el 25% de la variacion en la época de la pubertad.

CONCLUSION

La adolescencia es una fase de transicién entre la
infancia y la vida adulta con requerimientos aumentados
de macro y micronutrientes, principalmente a la época del
estirdn del crecimiento. Es imprescindible que los servicios
de salud incorporen en su rutina una verificacion del grado
de la maduracidn sexual aunque simplificada en la evaluacion
nutricional, pues hay variacion individual a la época de la
ocurrencia de esos eventos en poblaciones de adolescentes
saludables. Una vez que ésta es necesaria en la interpretacion
de los datos antropométricos en la adolescencia, investigaciones
deben ser implementadas para el perfeccionamiento de
métodos antropométricos y no antropométricos que permitan
investigar los cambios en la composicion corporal ocurridos en
este periodo y consideren el desarrollo de la pubertad.

El profesional de salud debe orientar al adolescente para
una vida saludable, incentivando la practica regular de actividad
fisica y el consumo de alimentos saludables que posibilite su
crecimiento y desarrollo. Y ponerse atento a la sintomatologia y
evaluacion clinica/psiquiatrica de los trastornos alimentarios para
gue mas personas tengan un diagndstico preciso basado en sus
sintomas y comportamientos y sea definido un plan de tratamiento.
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