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Resumen

Los dos primeros afios de vida representan un periodo de gran
vulnerabilidad para el ser humano. Decidir la composicién de
la dieta o la forma de administrar los alimentos a esta edad
obliga a conocer los riesgos generales e individuales que se
puedan presentar en cada nifio, afrontandolos desde un cono-
cimiento suficiente de la fisiologia de la digestidn, la absorcion
y el metabolismo de los nutrientes y la semiologia de los tras-
tornos que pueden necesitar una valoracion especifica. En los
Gltimos afios, se ha ido produciendo una delegacion de respon-
sabilidades respecto a la alimentacion del nifio por parte de los
pediatras y de alguno de sus érganos de representacion. Las
razones de esta delegacion son maltiples y se analizan en este
documento. La publicacién de la Orden SAS/1730/2010, que
regula el Programa Formativo de la Especialidad de Enfermeria
Pediatrica, es un punto mas en esta pendiente. Basandose en
la exigencia de cualificacién profesional, de calidad en los pro-
cesos y servicios, en el presente texto se defiende la idea de
que la alimentacion del lactante debe ser decidida y supervisa-
da por el pediatra.
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Abstract

Title: Infant food and nutritional risk

The first two years of life represent a period of great vulne-
rability for humans. Decide the composition of the diet or the
way food can be administered at this age compel to know
the general and individual risks that may arise in every child,
confronting them from an adequate knowledge of the physio-
logy of digestion, absorption and metabolism of nutrients and
other signs of nutritional disorders that may require a specific
assessment. In recent years it has been producing a delegation
of responsibility for feeding the child by pediatricians and so-
me of their representative institutions. The reasons for this
delegation are many, and are discussed in this document. The
publication of the Order SAS/1730/2010 regulating Specialist
Educational Program Pediatric Nursing is a point on this ten-
dency. Based on the requirement of professional qualifications,
quality in processes and services, in this paper it is argued that
the idea of infant feeding should be determined and monitored
by the pediatrician.
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En el pasado Congreso de la Asociacion Espafiola de Pediatria
(Valladolid, 2011) se iniciaba un debate que, por parte de los
pediatras, deberia abordarse de forma decidida y sin comple-
jos. En la mesa redonda que los organizadores titularon «Nue-
VoS riesgos nutricionales» se planteaba de forma directa una
cuestion de importancia, tanto para la salud de los nifios como
para el futuro de la medicina infantil de nuestro pais. «;Quién
debe prescribir la alimentacion del lactante?», se preguntaba
en la referida ponencia. A este interrogante se podria respon-
der, segln nuestro parecer, a partir de varios presupuestos.

En primer lugar, la alimentacion del lactante es importante, ya
que los aportes nutricionales se deben considerar como condi-
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cionantes directos de su estado de salud. Sin una nutricién ade-
cuada, la salud sera deficiente; por el contrario, el individuo con
un buen estado nutricional tendra una mejor calidad de vida y
una situacién mas favorable para enfrentarse a la enfermedad.

En segundo lugar, en esta etapa, el elevado crecimiento y la
existencia de una inmadurez funcional generalizada de los dis-
tintos 6rganos y sistemas representan un riesgo de deficien-
cias y excesos nutricionales, cuyas consecuencias pueden ser
méas importantes que en edades posteriores.

Por Gltimo, decidir la composicién de la dieta o la forma en
que se puedan administrar los alimentos a esta edad no sélo
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obliga a conocer esta vulnerabilidad natural y los riesgos gene-
rales y particulares del nifio —familiares, sociales y constitucio-
nales—, sino a tener un dominio suficiente de la fisiopatologfa
de la nutricién y la semiologfa de los trastornos que pueden
necesitar una valoracion en tal sentido.

Por tanto, desde un planteamiento maximalista —el de ofre-
cer al nifo las maximas posibilidades de salud—, la respuesta
parece clara: la alimentacion del lactante deberia prescribirla
el que mds sepa del tema. Y el pediatra general es el que cum-
ple mejor con esta exigencia; es, también en este caso, un
factor protector de enfermedad.

Pediatria de atencion primaria
y riesgo nutricional

Frecuentemente se habla de riesgo nutricional sefialando con
ello determinadas situaciones que pueden alterar lo que se
acepta como estado nutricional 6ptimo o adecuado. Sospechar
y verificar este riesgo supone una valoracion clinica; la aproxi-
macién clinica exige el planteamiento de una sospecha diag-
néstica (a partir de un diagndstico diferencial) y su confirma-
cion. Todo ello tras la realizacion de una anamnesis dirigida,
una exploracion fisica y, a veces, estudios complementarios’.

Para poder recomendar algunos alimentos, deben conocerse
las manifestaciones digestivas y las repercusiones nutriciona-
les de enfermedades de inicio tipico en los primeros meses de
vida (malformaciones, metabolopatias, alergias), que exigen
un reconocimiento inmediato y, en ocasiones, un tratamiento
precoz. Los vomitos, la diarrea, el estrefiimiento, la irritabili-
dad/dolor abdominal (cdlicos) o el fallo de medro suelen ser
manifestaciones de enfermedad y, a veces, obligan a descartar
patologias graves. Pueden presentarse también en situaciones
banales o «fisiolégicas», pero eso sélo lo podremos confirmar
por exclusion, lo que nos sitla necesariamente ante un proble-
ma médico?. Ademas, conocer las normas de una intervencion
dietética curativa o adyuvante en estos procesos puede ser
fundamental®, y esto no se puede perder de vista. En todos
estos casos, las carencias formativas del profesional que
atiende este tipo de problemas pueden causar sobrediagndsti-
cos (falsos diagndsticos de enfermedad) e infradiagnésticos
(falsos negativos), lo que provocara un deterioro de la calidad
asistencial*®.

Tampoco puede olvidarse lo que supone como elemento me-
dicalizador la dispersion y la pérdida de control de la prescrip-
cién por parte del médico. Esta resultara de mayor calidad si la
formacién del profesional que la realiza es mayor; o visto des-
de otra posicién, a menor formacién, menor eficacia y una pre-
sién comercial mas efectiva’. Esta pérdida de influencia del
médico puede percibirse como un gran logro para nuevos obje-
tivos comerciales de algunas empresas farmacéuticas y para-
farmacéuticas; y como resultado de ello, las expectativas de
mercado, los potenciales clientes, se multiplican. Por ejemplo,
los lemas publicitarios «en caso de duda, consulte a su farma-

céutico» o «de venta s6lo en farmacias» representan la desapa-
ricion de barreras detras de las que supuestamente se protegia
y crecia el poder médico; pero ese poder médico disminuido y
repartido a los cuatro vientos («democratizado»), aparte de que
pueda impulsarse desde otros intereses, genera mucho méas
beneficio econémico y un consumo nutricional menos racional.

{Qué es lo que estamos viendo?

Los nifios no eligen los alimentos, no los preparan y, habitual-
mente —al menos hasta los 2 afios—, precisan ayuda para inge-
rirlos. En su eleccidn, los padres suelen ser los que deciden,
casi siempre aconsejados por otras personas. También son los
que componen los mends y los que determinan quién realizara
esa labor de apoyo en la préctica alimentaria. Hasta hace poco,
la participacion del pediatra general en este proceso de deci-
sién familiar era notable, pero en los dltimos afios ha tenido
lugar una delegacion de la prescripcion y control alimentarios
por su parte, que tiene una ldgica interna: la madre tendré
siempre como primera referencia al pediatra, y sélo si éste no
lleva la iniciativa, se dejara aconsejar por otros profesionales
o por la farmacia del barrio, pensara en el precio del supermer-
cado, en la opinién de sus amistades o en cualquier otro refe-
rente. Esto se puede comprobar al analizar los diferentes esti-
los profesionales en las consultas pedidtricas, que van desde
unos profesionales mas controladores a otros con una dejacion
total de algunas funciones. Es en esta circunstancia en la que
algunas farmacias pueden realizar una actividad principalmen-
te comercial, y las grandes superficies ofrecerse como estable-
cimientos donde los propios padres se despachan a su gusto y
segln su entender (limitado), guiados exclusivamente por cam-
pafias de marketingy estrategias de venta mas o menos acep-
tables. En el caso de la enfermeria, lo que primero era una
delegacion de algo operativo y eminentemente practico, como
pesar, tallar o calcular («practicante» o ATS, esto es, «ayudante
técnico»), ha llegado a ser la entrega de la actividad interpre-
tativa o valorativa (diagndstico enfermero) y, a veces, a la in-
tervencion terapéutica o de remedio (prescripcion enfermera).
Ante esto podemos preguntarnos también cuantos profesiona-
les de la enfermerfa han recibido formacién acreditada sobre
estas actividades. Més aln: jcudntos han sido preparados
para reconocer la normalidad, sus desviaciones y estimar la
importancia de las mismas? Ademas, no sélo en los aspectos
de la valoracién nutricional, de los riesgos relacionados con la
alimentacion, de las intervenciones educativas que se pueden
plantear en este terreno, sino en otras actividades profesiona-
les que aumentarian su competencia. Porque al tratar este
asunto es inexcusable hablar de cualificacion, de calidad en los
procesos y en los servicios. Y esto se debe asociar a la existen-
cia de una investigacion del mayor nivel posible, a una mejora
en la calidad de los foros de opinién y a la existencia y presen-
cia de revistas indexadas o con contenidos relevantes. Sumado
aello, la actividad de la enfermerfa en la consulta de pediatria
no ha sido evaluada y existe poca informacién sobre su eficien-
ciay sus resultados®.
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En otros amhitos se argumenta con frecuencia que el con-
trol, la supervision y la decision de la alimentacion del lactan-
te por parte del pediatra es una cuestion de intereses comer-
ciales y de poder. Es posible que sea asf, y se podra discutir.
Pero es cierto que, tanto en éste como en otros temas, se han
hecho concesiones arriesgadas y probablemente innecesa-
rias; en aras de una supuesta igualdad y de un mal entendido
compafierismo, se ha puesto a un colectivo de lo mas diverso
a desempefar actividades para las que no ha sido formado,
examinado y acreditado adecuadamente, entregandole una
responsabilidad antes de prepararlo para asumirla. Hay en
todo ello, evidentemente, una cuestién adaptativa (el pedia-
tra asume la pérdida de calidad por falta de tiempo) y de
eficiencia (la administracion abarata los servicios quitando
protagonismo al médico), pero hay indiscutiblemente una
cuestion de enfrentamiento entre culturas médicas y de con-
cepcion de la profesion.

Necesidad de formacion
del profesional de enfermeria

La formacién pediatrica especifica, reglada, controlada y reco-
nocida del personal de enfermeria es una obligacion relaciona-
da con la exigencia de calidad asistencial, tanto en el &mbito
hospitalario como en el centro de salud®. En el medio ambula-
torio recae sobre estos profesionales gran parte del programa
de vacunaciones y del desarrollo del programa del nifio sang,
que integra contenidos conjuntos entre el pediatra y el perso-
nal de enfermerfa de gran responsabilidad dentro de las activi-
dades preventivas y de educacion para la salud. Su relacién
con los padres es regular, y a veces con un gran poder de in-
fluencia. Sin embargo, su preparacién —insistimos— es varia-
ble, y estos profesionales constituyen un colectivo sumamente
heterogéneo respecto a sus conocimientos, y su preparacion
técnica sigue siendo a veces casual, poco uniforme y con fre-
cuencia deficiente’®'". Al aspecto de nuestra participacion en
el desarrollo de la enfermeria pediatrica deberia darsele la
mayor importancia. El colectivo enfermero tendria que deman-
dar el reconocimiento de este campo profesional, la estabili-
dad en su dedicacion y el valor de sus funciones dentro del
sistema asistencial, y ademas reclamar una formacién mas
competente, continuada y del mayor nivel posible.

En el dambito de la pediatria no puede renunciarse a que el
personal de enfermeria pediatrica sea el que vocacionalmente
decida dirigir sus esfuerzos de preparacion hacia este campo,
cada vez mas especializado y con mayores exigencias técnicas.
Parece l6gico aceptar que deberia ser responsabilidad de los
propios pediatras de atencién primaria tomar la iniciativa en
este asunto, pero sefialando de forma clara las premisas, refor-
zando sus funciones y sus limites. Puede ser un tema delicado
desde el punto de vista politico-profesional, pero esta respon-
sahilidad debe asumirse pensando que los objetivos finales le
darédn mas consistencia, amplitud y efectividad a cualquier
estrategia de salud dirigida a la infancia.

¢Se trabaja en la direccion adecuada?

Si documentamos la propuesta de los actuales planes de estu-
dio en las escuelas de enfermeria, encontramos que éstos no
proporcionan los conocimientos y la formacién necesarios para
esta delegacion de actuaciones, ofreciéndose en la mayoria de
los casos consultados una asignatura semestral de salud «ma-
ternoinfantil», en la que se exponen algunos aspectos de la
nutricién del nifio, y un mes de practicas. Y si nos atenemos a
la formacién de posgrado, debe citarse el Real Decreto
992/1987 de 3 de julio, por el que se regula la obtencion del
Titulo de Enfermero Especialista y se reconoce por vez primera
la titulacién de Especialista en Enfermeria Pediétrica para los
profesionales «que acrediten una dedicacién» (docente o asis-
tencial) en este dmbito, previa evaluacion positiva de un traba-
jo de investigacion o prueba de conocimientos sobre la espe-
cialidad'. Posteriormente, el Real Decreto de Especialidades
de Enfermeria’®, que regula el acceso al titulo de Enfermero/a
Especialista en Pediatria y Puericultura para los ATS y Diploma-
dos, define el modelo de Enfermero Interno Residente (EIR), al
que, igual que en los MIR, se accedera tras una prueba estatal
con eleccion posterior de las plazas disponibles. Sefiala, ade-
mas, que estos residentes contaran con un contrato laboral y
seran remunerados con un salario. Esa regulacién no estable-
cfa un programa de especializacion, y emplazaba su elabora-
cion posterior por parte del Ministerio competente.

El nuevo y Gltimo hito de la asistencia sanitaria infantil que-
da recogido en la publicacién de la Orden SAS/1730/2010, de
17 de junio, por la que se aprueba y publica el Programa For-
mativo de la Especialidad de Enfermeria Pedidtrica, recogida
en el BOE del martes 27 de junio’™. Puede afirmarse que, desde
que en 1964 se definieran por vez primera en un texto legal
(Decreto 3.524/1964, de 22 de octubre)' las peculiaridades y
problemas de la enfermerfa infantil, y hasta esta publicacion,
los cuidados enfermeros de los nifios no habfan sido abordados
de forma integral y especifica, sino como un elemento parcial
(cuando no marginal) dentro de normas, reglamentos o decre-
tos generales. No obstante, al revisar este texto, da la impre-
sion de que este programa se haya establecido con miras a la
relacion de los futuros profesionales de enfermeria infantil con
la figura del enfermero de cuidados generales, mas que a las
necesidades de la atencion pediatrica, lo cual sélo puede inter-
pretarse como una respuesta deficiente y sin vision de futuro,
que resultard en un nuevo exceso burocratizador de la salud
infantil. Baste decir que en sus 25 densas paginas no se hace
mencion al pediatra ni en una sola ocasion; lo que nos lleva a
preguntarnos sobre quién podra ensefiar mas al futuro enfer-
mero y sobre el papel docente del pediatra en su aprendiza-
je’®"7 por no analizar sus contenidos —alejados de la reali-
dad—, su pésima redaccién o su mas que mejorable —desde
nuestra opinién— construccion técnica. Dentro de las compe-
tencias profesionales, por ejemplo, el aspecto nutricional —fun-
damental, como sefialabamos, para el futuro del nifio— merece
apenas unas lineas (20 de las 1.250 totales del documento; de
ellas, més de la mitad dedicadas a la lactancia materna); en
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cambio, se plantean reiteradamente como objetivos competen-
ciales el masaje infantil, el respeto/sensibilidad ante la diver-
sidad, el consejo antitabaco, la seguridad vial y «las relaciones
sociales». Todo ello envuelto en una especie de consigna ideo-
logizante (el concepto «intervenir/planificar/decidir de manera
auténoma/independiente» se repite mas de 25 veces) que tra-
duce un voluntarismo dificilmente asumible desde la pediatria.
Y eso a pesar de que la vigente Ley de Ordenacion de las Pro-
fesiones Sanitarias'®, en su articulo 9, que regula las relacio-
nes interprofesionales y de trabajo en equipo, ordena (punto 3)
una articulacion «jerarquizada o colegiada, en su caso, aten-
diendo a los criterios de conocimiento y competencia, y en su
caso al de titulacion, en funcién de la actividad concreta a de-
sarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de sus capa-
cidades». Y més adelante (punto 4) que «serd posible la dele-
gacién de actuaciones», siempre y cuando dicha delegacién o
distribucion de actuaciones recaiga en un profesional con «ca-
pacidad», que «deberd ser objetivable» vy, «siempre que fuera
posible, con la debida acreditacién». En cualquier caso (punto
5), «los centros e instituciones seran responsables de la capa-
cidad de los profesionales para realizar una correcta actua-
cién». Con ello, el personal de enfermeria no podria sustituir a
los médicos ni asumir responsabilidades que estén por encima
de su capacitacion.

Lo que acabamos de exponer justifica para nosotros la idea
de que la alimentacion del lactante ha de plantearse como un
tema de interés comin de los profesionales que cuidan de su
salud, y en ello el pediatra debe tener un protagonismo princi-
pal, asumiendo la funcién de supervisién y control clinico. Con-
sideramos que este aspecto no se puede improvisar ni delegar
de forma irresponsable. Con ello queremos decir que esta labor
no debe dejarse en manos de personas, empresas 0 negocios
que no hayan recibido y acreditado una formacién especifica.
En este &mbito se ha impuesto una relajacion excesiva, cuando
deberia contemplarse como una de las principales actividades
que tenemos que realizar en los primeros afios de vida del nifio.
Los pediatras —individualmente, desde nuestras sociedades y
en todas las instituciones— tendriamos que intervenir decidida-
mente en la respuesta que se dé a la cuestion de partida. Mu-
chos pensamos que la prescripcién de las pautas alimentarias
del lactante o la intervencién nutricional deben considerarse
un acto médico, y que otra forma de actuar puede originar una
situacion de riesgo para la salud del nifio. Il
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