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RESUMEN

Introduccion: Existe evidencia sobre el retraso pondero — estatural de los niflos con Trastorno por
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) medicados con psicoestimulantes y de la importancia
del estado nutricional en el origen y el desarrollo de esta enfermedad.

Objetivo: Analizar la ingesta de energia y nutrientes en un grupo de niflos que padecen TDAH con
objeto de poder adecuar la ingesta a sus requerimientos reales.

Material y Métodos: La muestra estuvo formada por 9 sujetos (7 nifios y 2 nifias) que padecian
TDAH. Se completo una breve historia clinico — nutricional, se registré el peso y la talla de los
sujetos y se calculd su IMC, se estimd el gasto energético total y se evalud la ingesta de energia y
nutrientes a través de un Registro de 3 dias y un Recordatorio de 24 horas.

Resultados: La edad media del diagndstico fue de 8(1,32) afios. 3 (33,3%) sujetos de la muestra
estaban medicados. Llevaban a cabo 5(4-5) ingestas al dia, aunque 3(33,3%) sujetos solian realizar
picoteos. El peso medio fue 27,5 (4,4) kg y la talla fue 129,8 (5,7) cm. No se hallaron diferencias
significativas entre la ingesta de energia y el gasto caldrico total (GET) de los nifios, ni entre la
energia estimada a través del Registro de 3 dias y del Recordatorio de 24 horas. Tampoco se
observaron diferencias significativas entre la ingesta de energia y macronutrientes, ni en las
sensaciones subjetivas de apetito y saciedad en funcién del tratamiento farmacolégico.

Conclusiones: Las variables antropométricas y el indice de Masa Corporal de los sujetos se
encontraban en el rango de la normalidad. No se vieron diferencias en el patron de la ingesta, en
relacion con los sujetos sanos, ni en la estimacién del perfil nutricional mediante el Registro de 3
dias y el Recordatorio de 24 horas. La ingesta energética se adecud a las recomendaciones para el
grupo de poblacién, aunque la ingesta de carbohidratos fue ligeramente baja y la de proteinas y
lipidos, discretamente alta. La ingesta de acidos grasos saturados y colesterol se situaba por encima
de las recomendaciones. No se hallaron diferencias entre la ingesta de energia y el gasto
energético. Tampoco se vieron diferencias entre las sensaciones subjetivas de apetito y saciedad ni
en el perfil de la ingesta en funcidn del tratamiento.

Palabras clave: Apetito. Ingesta. Gasto energético. Psicoestimulantes. Saciedad. Trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad.



INTRODUCCION

1. é{Qué es el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad?

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es un sindrome conductual de
bases neurobioldgicas, aunque presenta un fuerte componente genético’. Es definido por sintomas

persistentes y maladaptativos de hiperactividad/impulsividad y desatencion®.

Es una enfermedad bastante prevalente que, segln se estima, afecta a entre un 5y un 10%
de la poblacién infanto- juvenil®. EI Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad suele
comenzar entre los 2 y los 4 afios de edad 3, Aungque esta disfuncidn neurobioldgica fue reconocida
primero en la edad infantil, a medida que fue mejor comprendida se vio que tenia un caracter
cronico, ya que persiste y se manifiesta mas alla de la adolescencia: entre el 60% y el 75% de los
nifios con TDAH continda presentando los sintomas hasta la edad adulta®. La prevalencia del TDAH
varia en funcién de ciertos factores como son la edad, el sexo, los problemas de salud crénicos, las
dificultades familiares, el nivel socioeconémico y el lugar de residencia®. Se considera que este

trastorno es unas tres veces mas frecuente en varonesl.

Los avances actuales en la neurociencia cognitiva, la neuroimagen y la genética molecular y
de la conducta han generado evidencia que sostiene la idea de que el TDAH es un trastorno
neurobioldgico complejo. Muchas regiones del cerebro y numerosos neurotransmisores estan
implicados en el TDAH. Biolégicamente, el neurotransmisor dopamina ha recibido una especial
atencién por su relevancia en la comprension del TDAH. A nivel neuroldgico, el cortex prefrontal ha
sido el mas estudiado. El cortex prefrontal presenta altos requerimientos de dopamina y juega un
papel muy importante tanto en el desarrollo de las funciones cognitivas como ejecutivas. El cortex
prefrontal tiene numerosas conexiones reciprocas con otras partes del cerebro las cuales son
ligeramente mas pequefas o muestran una accion disminuida en personas con TDAH, segun se ha
observado en algunas investigaciones®. Se trata de un trastorno fundamentalmente genético (75%
de los casos). Algunos genes que codifican para los receptores de dopamina o el transporte de

serotonina han sido implicados en el origen del TDAH®.

Algunos factores ambientales actian como factor de riesgo en el desarrollo del TDAH.
Numerosos estudios sefalan ciertas complicaciones durante el embarazo como importantes

factores de riesgo en el desarrollo de esta enfermedad. Entre estas complicaciones se incluye la



toxemia y la eclampsia, la edad de la embarazada, la maduracion postfetal, la duracion del parto, el
estrés fetal y las hemorragias anteriores al parto. Numerosos estudios confirman que un parto
prematuro, con el consiguiente bajo peso al nacimiento, es un factor de riesgo en el desarrollo del
TDAH*. El consumo de tabaco y alcohol durante el embarazo se considera también un factor de

riesgol.

Los principales sintomas asociados con el TDAH niveles inapropiados de hiperactividad,
impulsividad e inatencién®. La inatencidn se caracteriza por los siguientes sintomas: dificultad para
seguir instrucciones, problemas de atencidon en diferentes situaciones, facilidad para perder
objetos, muestras de desorganizacion, distraccion moderada a severa. Por su parte, la
hiperactividad y la impulsividad se reflejan a través de la inquietud motora, impaciencia, conductas
impulsivas (especialmente a la hora de comunicarse con los demas), frecuentes interrupciones,

problemas para jugar en silencio y con tranquilidad®.

El TDAH posee un alto nivel de comorbilidad asociado con otros problemas de salud mental.
Es frecuente la ansiedad, la depresidn, la ideacion suicida, el trastorno bipolar y, a menudo, los
desordenes de conducta y el trastorno negativista desafiante. Cuando se combina con estos
problemas, el TDAH puede conducir a un comportamiento antisocial, al abuso de sustancias y a un
trastorno limite de la personalidad o boderline en la adolescencia y en la edad adulta. Ademas, las
dificultades de atencidn pueden condicionar un retraso en el desarrollo de las funciones cognitivas
generales y una habilidad comunicativa pobre, lo que, unido a la falta de disciplina y a los
problemas de autocontrol y control emocional, puede afectar negativamente a las relaciones
familiares, sociales, al desarrollo escolar y a la autoestima de las personas que padecen este

trastornos.

A pesar de acompafiarse de altas tasas de comorbilidad psiquiatrica, generalmente, existe
una muy buena respuesta al tratamiento ! El tratamiento del TDAH combina la intervencion
psicosocial con la farmacoterapia, que se basa, normalmente, en la administracién de medicacién
psicoestimulante a largo plazo. En Espafia, el Unico farmaco psicoestimulante disponible es el
metilfenidato en sus distintas modalidades farmacocinéticas; liberacién inmediata y modificada®. El
metilfenidato bloquea la recaptaciéon de noradrenalina y dopamina en la neurona presindptica e
impide que estas sean liberadas al espacio sinaptico, por lo tanto, estos neurotransmisores

permanecen activos mas tiempo’. Aunque los farmacos estimulantes son la primera eleccién a la



hora de tratar el TDAH, también se ha observado que el tratamiento con farmacos no estimulantes
es eficaz en el tratamiento de este trastorno. Ademas del tratamiento farmacoldgico, existen
tratamientos no farmacoldgicos, como el entrenamiento de padres y profesores en técnicas
efectivas para controlar el comportamiento de los nifos afectados con el objetivo de reducir los
problemas conductuales asociados al TDAH. Pese a todo, numerosos sujetos tratados siguen
presentando problemas en las funciones ejecutivas y una deficiente autorregulacion emocional, de
hecho, estos problemas pueden persistir incluso cuando los sintomas principales del TDAH son

tratados eficazmentez.

2. Equilibrio energético y nutricional en la infancia y la adolescencia.

a. Equilibrio nutricional

Los requerimientos energéticos de ninos y adolescentes estdn determinados por una serie
de factores como son el gasto metabdlico basal, la termogénesis, la actividad fisica y el crecimiento.
El aporte de energia a través de la ingesta debe estar en equilibrio estos requerimientos. La ingesta
de energia estd condicionada a su vez por diversos factores, como son el entorno cultural y
emocional, el nivel socioecondmico familiar y el comportamiento alimentario del propio sujeto. Lo
ideal es que la ingesta de energia sea idéntica al gasto energético del organismo. Sin embargo, es

frecuente la presencia de desequilibrios entre la ingesta y el gasto caldrico.

Cuando el desequilibrio se produce por una ingesta energética superior a los requerimientos
del propio organismo y este se mantiene a los largo del tiempo, el resultado es el desarrollo de
sobrepeso y obesidad. La obesidad se define como el exceso de grasa corporal, es una enfermedad
compleja cuya etiologia aun no esta bien esclarecida debida a la presencia de los numerosos
factores implicados: genéticos, ambientales, neuroendocrinos, metabdlicos, conductuales y del

estilo de vida®.

En el caso contrario, es decir, cuando la ingesta no cubre los requerimientos energéticos del
organismo o cuando el propio organismo es incapaz de utilizar adecuadamente los alimentos, se
desarrolla la malnutricién®. La Organizacién Mundial de la Salud define la malnutricién como el
disbalance celular entre el aporte de nutrientes y energia y la demanda de los mismos por parte del

organismo para asegurar el crecimiento, el mantenimiento y las funciones especificas. La



malnutricién secundaria es mas comun en los paises desarrollados y suele tener su origen en una
pérdida anormal de nutrientes, un aumento del gasto energético o una disminucién de la ingesta

caldrica, que normalmente esta asociada a la presencia de enfermedades crénicas'™®.
b. Requerimientos energéticos y nutricionales en nifios

El periodo preescolar abarca desde los 3 hasta los 6 afios de edad, a partir de este momento

y hasta el inicio de la adolescencia, se desarrolla |la etapa escolar.

La etapa escolar se caracteriza por un periodo de crecimiento estable y, por consiguiente,
menores necesidades energéticas para el crecimiento. La gran variabilidad individual en el grado de
actividad fisica provoca diferencias en las necesidades energéticas entre sujetos. Ademas, el grado
de madurez de los érganos y sistemas es similar al del adulto y poseen un cierto grado de
autonomia en su alimentacidén. En esta etapa, aumentan las influencias externas a la familia,
especialmente a través de la television y se consolidan los habitos alimentarios, que estan muy
influidos por el entorno del nifio. La familia y la escuela juegan un papel fundamental en la

adquisicion de unos hébitos alimentarios saludables °.

Los objetivos nutricionales fundamentales de esta etapa son: conseguir un adecuado
crecimiento, evitar los déficits de nutrientes especificos y consolidar unos habitos alimentarios
correctos que permitan prevenir problemas de salud, que estdn influenciados por la dieta, en

épocas posteriores de la vida.

En la Tabla 1 se muestra las ingesta energética diaria recomendada, en términos generales,
para cubrir las necesidades energéticas en funcion de la edad, aunque se debe tener en cuenta que
las necesidades energéticas varian con el patréon de actividad fisica y, a partir de los 10 afios,
también con el sexo™. La distribucion recomendada de los principios inmediatos en la dieta se
muestra en la Tabla 2. La distribucidon caldrica ha de hacerse de acuerdo con el ritmo de las
actividades que el nifo realiza a lo largo del dia, en la Tabla 3 se muestra el porcentaje de la energia

diaria que se debe aportar en cada comida.



Edad (afios) Peso medio Talla media (cm) Energia(kcal)
(kg)
3-6 20 112 90 1800
7-10 28 132 70 2000

Tablal. Recomendaciones de energia. National Research Council. Food and Nutrition Board. RDA

1989*

Hidratos de carbono 50-60%
Lipidos 30-35%
Proteinas 10-15%

Tabla 2. Aporte de energia diario de los diferentes principios inmediatos

Distribucion de las comidas Aporte de energia (kcal) diario (%)
Desayuno 20%
Media Maiana 10%
Comida 30-35%
Merienda 10-15%
Cena 20-35%

Tabla 3. Distribucion del aporte de energia en las diferentes comidas

Se recomienda, ademas, que la alimentacién sea variada con el fin de proporcionar un
adecuado aporte de vitaminas y oligoelementos, un moderado consumo de sal, adecuar el tamafio
de las raciones de acuerdo con la edad y flexibilizar la dieta en funcién de las aversiones,

costumbres y condicionamientos sociales y econdmicos °,



3. Relacion entre la nutricion y el Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad.

a. Asociacion entre determinados alimentos o componentes de los mismos y la

aparicion o el desarrollo del TDAH

Los componentes genéticos y neurobioldgicos son fundamentales en el desarrollo del
trastorno, pero son los factores ambientales los que modulan su aparicién y evolucién. Entre los
factores ambientales destaca la dieta y, en concreto, los cambios que ha sufrido la misma durante
las ultimas décadas. Un creciente acumulo de evidencia sugiere que el TDAH puede ser una
manifestacién no anticipada de los cambios que ha experimentado la dieta occidental **. En las dos
ultimas décadas ha habido un creciente interés sobre aquellos aspectos de la dieta que pueden
tener un efecto adverso en los nifios con hiperactividad. En concreto, la atencién se ha focalizado
en el papel de los aditivos alimentarios, los azucares refinados, las alergias alimentarias y el
metabolismo de los acidos grasos® en la aparicién y el desarrollo del TDAH. Aunque se le ha dado
mucha importancia a la idea de que determinados alimentos y aditivos alimentarios podrian causar
TDAH, algunos estudios han demostrado que esta teoria no es correcta®. Sin embargo, los sintomas
del TDAH se podrian agravar cuando se consumen determinados aditivos o conservantes

alimentarios, segiin han mostrado algunos estudios'*.

Se ha concedido una especial importancia al papel de los acidos grasos esenciales en el
desarrollo del TDAH. Los acidos grasos w-3 son abundantes en el cerebro y estan implicados o
modulan los mecanismos por los cuales las neuronas se comunican entre si. En modelos animales
de enfermedades mentales se ha sugerido que los acidos grasos w-3 podrian afectar a procesos del
cerebro tales como el control del estado de dnimo vy la ansiedad™. Hay teorias que relacionan el
TDAH con un defecto congénito causado por deficiencias en el aporte de acido docosahexanoico
(DHA) materno durante el embarazo o la lactancia, asi como la ausencia de DHA y acido
araquidonico (AA) en las férmulas infantiles. Se sabe que ambos acidos grasos son necesarios para

la construccién del cerebro de los neonatos®®.
b. Alteraciones nutricionales en los sujetos con TDAH

Como vya se ha dicho anteriormente, el tratamiento del TDAH combina la intervencién social

con la farmacoterapia. En Espaia se administra metilfenidato, el Unico farmaco psicoestimulante



disponible para tratar este sindrome. Pese a que el metilfenidato posee una contrastada eficacia
frente a los principales sintomas del TDAH, es un farmaco anorexigeno. Este efecto anorexigeno
aumenta el riesgo de malnutricién proteico-caldrica que, por un lado, afecta a la capacidad
cognitiva y a las funciones ejecutivas, como consecuencias de las alteraciones estructurales o
funcionales en la maduracién cerebral y, por otro, contribuye al desarrollo de las alteraciones
pondero-estaturales vistas en estos nifios®. Sin embargo, algunos autores opinan que la
consideracién de la anorexia como principal responsable de la pérdida de peso puede subestimar el
efecto de la medicaciéon psicoestimulante sobre este parametro'®. Se hipotetiza que los
estimulantes adrenérgicos pueden influir sobre muchas hormonas implicadas en el proceso de
crecimiento, especialmente, sobre la hormona del crecimiento. Esto podria estar relacionado con la
teoria que sugiere que los psicoestimulantes activan mecanismos de adaptacion a periodos de

inanicién aguda, conservando las reservas energéticas mediante la restriccién del crecimiento®” 2.

Ademas hay que tener en cuenta que estos nifios pueden presentar un aumento del gasto
energético diario, causado por un aumento de la actividad fisica por la propia hiperactividad, que es
muy dificil de compensar mediante la ingesta, objetivo que se ve obstaculizado con el tratamiento

psicoestimulante.

Con independencia del aporte energético, el perfil nutricional de la dieta esta cobrando
ultimamente un creciente interés. Algunos estudios han sugerido que los acidos grasos w-3 podrian
formar parte del tratamiento del TDAH, si bien es cierto que no existe una fuerte evidencia. Son
necesarios mas ensayos clinicos que permitan evaluar la eficacia de los acidos grasos w-3, asi como
determinar cual es la formulacidn de los mismos mds beneficiosa en el tratamiento del TDAH. Se
debe tener en cuenta que los acidos grasos w-3 no muestran serios efectos secundarios, por lo

tanto, representan una modalidad de tratamiento atractiva y novedosa®.

Estudios doble ciego controlados con placebo han visto que los suplementos de zinc podrian
tener un efecto positivo sobre los nifios con TDAH™. El zinc se necesita para el desarrollo del
cerebro pues lleva a cabo papeles importantes en la activacidon enzimatica y en la neurotransmisién.
Se necesita en la conversién de B6 en su forma activa, la cual es necesaria en la conversidon de
triptéfano en serotonina y también estd implicado en la produccion de melatonina, que es
necesaria en el metabolismo de la dopamina’. Se ha hipotetizado también sobre un posible efecto

beneficioso de la suplementacién con carnitina en nifos con TDAH, sin embargo, los resultados son
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controvertidos. La acetil-L- carnitina afecta a la respiracion mitocondrial lo que podria ejercer un
posible efecto en el metabolismo de los neurotransmisores a nivel sindptico y aumentar la eficacia
del metilfenidato en nifios y adolescentes con TDAH. Otros estudios, han observado que los
suplementos de magnesio y vitamina Bg reducen la excitabilidad de los nifios con TDAH™. Los
niveles reducidos de magnesio pueden ejercer cierto impacto en la funcidén cerebral a través de
mecanismos como la reduccion del metabolismo energético, la sefializacion de las células nerviosas
sindpticas y el flujo sanguineo cerebral. También se ha sugerido que su influencia supresora del
sistema nervioso ayuda a regular la excitabilidad nerviosa y muscular. En nifios con TDAH se han
observado niveles bajos de magnesio®. Algunos fitonutrientes parecen disminuir los sintomas del

TDAHY,

Pese a la evidencia existente sobre el retraso pondero-estatural que presentan los nifios con
TDAH medicados con psicoestimulantes y la importancia del estado nutricional en estos sujetos,
medicados o no, se han realizado muy pocos estudios que valoren la ingesta de estos nifios, con el
fin de comprobar si ésta es energética y nutricionalmente adecuada y poder determinar si el
retraso pondero-estatural, si existe, es una manifestacién de una posible malnutricién causada por
una disminucioén en la ingesta debida al efecto anorexigeno de los farmacos o se debe a otra causa.
En base a este conocimiento, se podrian llevar a cabo intervenciones nutricionales dirigidas a

adecuar los requerimientos de estos nifos.
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OBIJETIVO

El objetivo del presente estudio es analizar la ingesta de energia y nutrientes de un grupo de nifios

afectos de TDA-H con objeto de poder adecuar la dieta a sus requerimientos reales.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseiio del estudio
Es un estudio observacional transversal.
2. Muestra

La poblacién diana del estudio fueron nifos con edades comprendidas entre los 6 y los 18
anos, de ambos sexos, diagnosticados con Trastorno por Déficit de Atencion (TDA), Hiperactividad o

la forma combinada; Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH).

Los voluntarios participantes en el estudio eran miembros de FUNDAICYL (Fundacion de
Ayuda a la Infancia en Castilla y Ledn). En la sede de dicha asociacién en Valladolid se llevé a cabo
en el mes de abril una Jornada de Formacién Dietético-Nutricional dirigida a los padres de los nifos
diagnosticados con TDA o TDAH. Se aprovechd la Jornada para informar sobre la intencion de

realizar el presente estudio y solicitar voluntarios.

El dnico criterio de inclusidn en el estudio fue que los nifios hubieran sido diagnosticados de
los trastornos en estudio. El Unico criterio de exclusion fue el rechazo por parte de los padres o

tutores a participar en el estudio.

La muestra final estaba formada por 9 nifios, 2 nifias y 7 nifios, nacidos entre los afios 2001 y
2005. A excepcion de un sujeto, procedente de la provincia de Segovia, el resto de los nifios residian
en la provincia de Valladolid. En todos ellos se habia diagnosticado, por parte de un especialista,

uno de los trastornos anteriores (TDA, hiperactividad o TDAH).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valladolid. Antes pasar a formar parte del estudio, los padres o
tutores de los nifios fueron informados detalladamente a través de una Hoja Informativa (Anexo 1)

y firmaron un Impreso de Consentimiento Informado (Anexo 2).
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3. Material y métodos

a. Protocolo del estudio

Tras la Jornada de Formacién Dietético-Nutricional, los padres de los voluntarios fueron
citados por teléfono por la dietista nutricionista encargada del estudio, para ser entrevistados en la

sede de la Fundacion en Valladolid.

En esta entrevista se cumplimentd un cuestionario de disefio propio con el que se
recogieron datos demograficos (fecha de nacimiento, edad, sexo), informacién relativa a la
actividad fisica realizada por el nifio, algunos datos clinicos relacionados con su patologia y otros
datos necesarios para completar la historia dietética del paciente (Anexo 3). También se

cumplimentd un cuestionario dietético, un recordatorio de 24 horas (Anexo 4).

En esta entrevista se facilité a los padres un modelo de registro de consumo de alimentos
(cuestionario dietético prospectivo) de tres dias no consecutivos (Anexo 5), dos laborales y uno
festivo, junto con las instrucciones detalladas necesarias para su cumplimentacion. Los padres
entregaron los registros rellenados en la sede de FUNDAICYL en Valladolid, donde fueron recogidos

por la dietista-nutricionista.
b. Historia clinico-nutricional

Se completod una breve historia clinica (Anexo 3) en la cual se recogié informacion relativa a
las enfermedades de interés de los familiares mas préximos cada sujeto, asi como los antecedentes
clinicos del propio nifio (enfermedades importantes, consultas seguidas, intervenciones quirurgicas,
alergias conocidas, tratamientos farmacoldgicos o fitoterapicos, parametros bioquimicos a

destacar). También se anotd el peso al nacimiento y actual y la talla actual de los nifios.

También se realizd una breve historia dietética, mediante un cuestionario de disefio propio
(Anexo 3), en la que se obtuvieron datos relativos a las sensaciones subjetivas de apetito y saciedad
de los nifios, numero de ingestas diarias, si durante la semana comia en el comedor escolar, tiempo
medio dedicado a cada comida, frecuencia de consumo de comidas caseras y de comida rdpida, si
solia tomar algun tipo de alimento entre las principales comidas (picoteo), cuales eran los alimentos
y formas de preparacién por los que se sentia mads atraido y cudles solia rechazar, cantidad de agua

bebida al dia, empleo de sal, etc.
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Con objeto de evaluar la actividad fisica de los nifios, se recogieron datos relativos a las
horas de actividad académica, curso académico, horas de suefio, horas de actividad fisica ligera
(caminar), horas de deporte, actividad fisica extraescolar y juego activo, horas que el nifio dedicaba

a hacer los deberes u otro tipo de tareas sentado, a ver la televisién, jugar a videojuegos y leer.
c. Variables antropométricas
Unicamente se registraron datos de peso y talla, que fueron proporcionados por los padres.

Se calculé el IMC y se obtuvieron los percentiles y las puntuaciones Z de peso, talla e IMC,

empleando las Tablas de Orbegozo de 19882}, para catalogar el estado nutricional de los nifios.
d. Estimacion del gasto energético

Estimacion del gasto energético en reposo

Se calculé el Gasto Energético Basal (GEB) mediante la ecuacion de Schofield®.

Estimacion del gasto energético total

El gasto energético total (GET) se estimdé mediante la férmula:
GET = (GER x FA) + TID

Siendo FA el factor de actividad individual y TID la termogénesis inducida por la dieta [que se

estima el 10% de (GER x FA)].

El factor de actividad individual se calculd a partir de los coeficientes asignados para cada

tipo de actividad realizada a lo largo de 24 horas, tal como figura en la Tabla 4:
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Actividad FA (por hora)
Descanso Dormir, estar acostado 1.0
Muy Ligera Actividades de pie o sentado (cocinar, planchar, escribir, 1.5
estudiar...)
Ligera Pasear, golf, ping-pong, vela. 2.5

Caminar a velocidad 4-5 km/h

Moderada Cavar, ciclismo, esqui, tenis, baile, caminar a velocidad 5-6 km/h 5.0

Intensa Futbol, baloncesto, pasear con carga y subiendo 7.0

Tabla 4. Coeficientes de actividad fisica en funcidn del tipo de actividad a lo largo del dia.

Para calcular el FA individual, primero se multiplican las horas dedicadas a cada tipo de

actividad fisica por el coeficiente correspondiente, y después se divide el resultado por 24.

e. Determinacion de la ingesta

Recordatorio de 24 horas

Para evaluar la ingesta actual o reciente se empled un cuestionario llamado Recordatorio de
24 horas (Rdo24h), en el que la dietista investigadora recogio todos los alimentos y bebidas que los
nifos hubiesen ingerido el dia anterior a la realizacion de la encuesta. Este cuestionario fue

respondido por los padres de los nifios.

Para ello se disefid un cuestionario abierto que contenia todas las ingestas del dia
(desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena y “picoteos”), con espacios especificos para incluir
los alimentos ingeridos, ingredientes, marcas (si procede), forma de preparacién o técnica culinaria,

tamafio de racion (en medidas caseras) y forma de realizar la ingesta (Anexo 4).

Se trata de un cuestionario dietético dirigido por un entrevistador, de modo que la dietista
dirigia a los padres en la cumplimentacién, les estimulaba para el recuerdo de alimentos,

ingredientes, bebidas, etc., les ayudaba a especificar los tamafios de racién en medidas caseras, etc.
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Registro Dietético

Para recoger los datos del consumo alimentario de forma prospectiva se empled un Registro
de Alimentos (o Diario Dietético) (RD) de 3 dias no consecutivos, incluyendo un dia festivo. Con este
fin se elabord un cuestionario abierto que contenia todas las ingestas del dia (desayuno, almuerzo,
comida, merienda, cena y “picoteos”), con espacios especificos para incluir los alimentos ingeridos,
ingredientes, marcas (si procede), forma de preparacién o técnica culinaria, tamafio de racién (en

medidas caseras) y forma de realizar la ingesta (Anexo 5).

Los padres de los participantes debian anotar en ese cuestionario todos los alimentos y
bebidas (incluidos los picoteos) que los nifios comieran y bebieran durante tres dias no
consecutivos; uno de ellos debia ser un domingo o festivo, pero no un dia excepcional (una fiesta,

su cumpleafios, una boda...).

Los padres fueron instruidos para cumplimentar la encuesta y se les proporciond, ademas,
una “Hoja de Ejemplo” ya cumplimentada, para que vieran cdmo debia completarse el cuestionario
y cdmo se manejaban las medidas caseras para establecer los tamafios de racién. También se les
pidid especificamente que intentasen no cambiar los habitos alimentarios de los nifios los dias en

gue cumplimentaran el Registro.

Transformacién de los alimentos en nutrientes

A partir de los datos obtenidos sobre la ingesta alimentaria -alimentos, cantidad de los
mismos- se puede conocer el aporte de nutrientes que esa ingesta proporciona a la poblacién de
estudio. La conversion de los alimentos en nutrientes se realiz6 mediante el programa informatico
Alimentacién y Salud, version 2.0, del Instituto de Nutricion de la Universidad de Granada, basado
en las tablas de composicién de alimentos espafioles®®. Los resultados se expresan como media

diaria en gramos, miligramos o microgramos (segun corresponda) consumidos al dia.

Primero se trasformaron todos los datos recogidos en los alimentos simples incluidos en las

tablas de composicion de alimentos utilizadas:
- Se descompusieron los platos (por ejemplo, cocido) en alimentos simples (ingredientes).

- Se descompusieron los alimentos de elaboracion industrial en sus ingredientes.
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- Secalculd el peso en gramos de cada alimento, segun las raciones indicadas por los padres.

Se introdujeron en el programa Alimentacion y Salud los gramos de cada alimento, para
obtener el contenido en nutrientes de cada uno de ellos. Se determinaron los siguientes nutrientes:
energia (kcal), proteinas (g, %), hidratos de carbono (g, %), lipidos totales (g, %), AGS (g, %). AGM (g,
%), AGP (g, %), colesterol (mg), fibra dietética (g), vitamina A (ug equivalentes de retinol), vitamina
D (ug), vitamina E (mg equivalentes de a-tocoferol), vitamina C (mg), vitamina B1 (mg), vitamina B2
(mg), acido nicotinico (mg), pantotenato (mg), vitamina B6 (mg), biotina (ug), acido fdlico (ug),
vitamina B12 (ug), calcio (mg), hierro (mg), yodo (ug), magnesio (mg), zinc (mg), sodio (mg), potasio

(mg), fésforo (mg), selenio (ug), cobre (ug), cloro (mg) y manganeso (mg).

Una vez realizado el analisis anteriormente descrito para todos y cada uno de los alimentos
consumidos, segun constaba en cada uno de los cuestionarios, se efectud el sumatorio de cada uno
de los nutrientes examinados para obtener el perfil nutricional (incluyendo la ingesta calérica total)

con cada encuesta nutricional.

También se calculd la distribucién porcentual caldrica de los tres macronutrientes y del perfil
lipidico (AGS, AGM y AGP) y la densidad nutricional (DN; cantidad de nutriente/1000 kcal) de

algunos nutrientes, como colesterol o fibra dietética.

Valoracion de la adecuacion de la dieta

Para valorar si la ingesta de micronutrientes de los nifos estudiados era adecuada, segln las

recomendaciones por edad y sexo, se calculé el indice de adecuacién nutricional:
IAN = [(cantidad de micronutriente) / IDR**?%] x 100

La adecuacion de la ingesta de energia, macronutrientes (perfil caldrico), perfil lipidico y
fibra se realiz6 mediante la comparacién con los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola

(SENC 2004).
4. Analisis estadistico

Las variables paramétricas se describieron como media (DS), y las variables que no seguian

una distribucion normal, como mediana (p5-p95, o el intervalo de percentiles mds préximo que el
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tamafo muestral permitiera calcular). La normalidad de las variables se determind mediante el test

de Shapiro-Wilk.

En el caso de variables paramétricas, para evaluar las diferencias entre las distintas variables
nutricionales en funcién de la forma farmacolégica del metilfenidato, se empled el test de la t de
Student para medidas independientes. Las variables no paramétricas se analizaron mediante la U

de Mann-Whitney.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El andlisis estadistico se realizd con el

paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
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RESULTADOS

1. Descripcion de la poblacion

a. Caracteristicas demograficas

La muestra del estudio estuvo formada por 7 varones (77,8%) y 2 mujeres (22,2 %) con una

edad media de 8 (1,32) afios.

Respecto al diagnostico del TDAH, el subtipo combinado fue diagnosticado en 5 sujetos

(55,6%) mientras que el subtipo inatento se diagnostico en 4 sujetos (44,4 %). (Figura 1)

TDA 44,44%

TDAH
55,56%

Figura 1. Distribucion de los subtipos clinicos de TDAH

De los 9 sujetos de la muestra, 3 no estaban medicados (33,3%) mientras que los otros 6

(66,7%) tomaban medicacidn. La dosis media era de 16,33 (9,94) mg/dia y se pautd en 1 0 2 tomas.

b. Ingesta

Los sujetos del estudio llevaban a cabo 5 (4-5) ingestas principales al dia, aunque 3 de ellos
(33,3%) solian realizar “picoteos” entre las principales tomas. De los 9 sujetos, 3(33,3%) comian en

el comedor escolar de lunes a viernes.

En las tablas 5y 6 se exponen las sensaciones subjetivas de apetito y de saciedad de los

sujetos.
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Apetito N2 de sujetos (%)

Nunca o casi hunca 5 (55,5%)
A la hora de comer 3 (33,3%)
Siempre o casi siempre 1(11,1%)
Total 9 (100%)

Tabla 5. Sensacion subjetiva de apetito

Saciedad N2 sujetos (%)
Al empezar a comer 2(22,2%)
A mitad de la comida 3 (33,3%)
Al terminar de comer 4 (44,4%)
Total 9 (100%)

Tabla 6. Sensacidn subjetiva de saciedad

La ingesta media de agua fue de 0,89(0,356) litros al dia.

c. Variables antropométricas

Los sujetos presentaron un peso al nacimiento de 3,124 (0,348) kg y un peso actual de 27,5
(4,4) kg. La talla de los sujetos fue de 129,8 (5,7) cm. La media del percentil del indice de masa
corporal (IMC) fue de 25 (3-75). Los valores normalizados (puntuaciones Z) de peso, talla e IMC se

muestran en la Tabla 7.
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Variables Valor zZ
Media (DS)

Peso 0,4(1,07)
Talla 0,36 (0,87)
IMC -0,30(1,19)

Tabla 7. Valores normalizados del peso, la tallay el IMC

d. Gasto energético

Los nifios dormian una media de 8,8 (0,5) horas al dia, y dedicaban 9,3 (4,2) horas a la
semana a realizar algun tipo de actividad fisica; el resto del tiempo realizaban actividades

sedentarias.

El gasto energético total (GET) estimado fue de 1970,3 (205,1) kcal al dia.

2. Descripcion de la ingesta
a. Perfil calérico y lipidico

La ingesta diaria de energia, la distribucion porcentual de los distintos macronutrientes, el
perfil lipidico de la dieta, la ingesta de fibra, asi como las recomendaciones nutricionales (objetivos

nutricionales) aparecen reflejados en la Tabla 8.



Registro 3 dias
Variables

Media (SD)

Recordatorio de 24 h

Media (DS)
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Recomendaciones

(Objetivos nutricionales)

Energia (kcal) 1828,1 (343,4) 1804,8 (292,8) 2000
Proteinas (%) 16,1 (3) 14,3 (1,8) 10-15
CHO (%) 49,8 (6,3) 47,9 (5,8) 50-60
Grasas (%) 37,1 (6,8) 40,5 (5,9) 30-35
AGS (%) 11,2 (2) 11,6 (4,2) <7
AGM (%) 13,2 (3,7) 12,4 (3,7) >12
AGP (%) 4,3 (1,3) 4,9 (2,1) 5-7
IN Colesterol
137,2 (66,7) 152,4 (72,0) <100
(mg /1000kcal)
IN Fibra
7,1(2,7) 6,4 (3,1) 12,513

(g /1000kcal)

Tabla 8. Perfil caldrico y lipidico de la dieta.

b. Vitaminas

En la Tabla 9, se muestra la ingesta de vitaminas y el indice de Adecuacién Nutricional (IAN).




Variables

Vitamina A (pg)

Registro 3 dias

Media (DS)

618,80 (272,26)

Recomendaciones

IAN (%)

132,74 (50,08)

Recordatorio de 24 h

Media (DS)

633,49 (287,81)
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Recomendaciones

IAN (%)

142,21 (80,48)

Vitamina B1 (mg) 1,25 (0,35) 190,12 (74,98) 0,1(0,25) 142,64 (37,22)
Vitamina B2 (mg) 1,62 (0,24) 240, 12 (56,22) 1,37 (0,34) 195,21 (46,99)
Vitamina B6 (mg) 1,76 (0,95) 261,56 (174,24) 1,6 (0,82) 229.88 (141,68)
Vitamina B12 (pg) 5,82 (3,50) 439,29 (293,01) 5,65 (3,12) 292,64 (212,5-
668,13)
Vitamina C (mg) 93,89 (83,43) 290,36 (220,49) 102,38 (77,94) 337,35 (284,78)
Vitamina D (pg) 3,64 (2,98) 72,78 (59,57) 2,8 (0,96- 7,1) 56 (19,2 — 141,9)
Vitamina E (mg) 8,82 (4,40) 113,18 (64,55) 11,24 (6,25) 138,06 (74,48)

Niacina (mg)

12,23 (6,06)

200,11 (70, 96)

10,8 ( 8,23-22,7)

149,44 (50,07)

Pantotenato (mg)

3,37 (1,02)

101,89 (31,65)

3,32 (0,87)

99,33 (26,09)

Biotina (pg)

4,79 (2,13-12,29)

45,87 (27,55)

5,73 (5,94)

36,22 (33,81)

Acido félico (pg)

213,96 (99,24)

94,27 (45,74)

261,1 (137,66)

112,84 (61,39)

Tabla 9. Ingesta de vitaminas e indice de Adecuacién Nutricional

c. Minerales

En la Tabla 10, se muestra la ingesta de minerales y el indice de adecuacién nutricional.




Variables Registro 3 dias Recordatorio de

24 h

Media (DS)

Media (DS)
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Sodio (mg) 1702,20 (418,20) 127,81 (30,30) 1357,08 101,38 (42,75)
(639,18)
Potasio (mg) 2247,80 (628,17) 55,89 (16,10) 2430,88 59,68 (28,65)
(1173,14)
Calcio (mg) 972,13 (223,56) 104,05 (27,67) 908,37 (181,77) 97,63 (32,92)
Fésforo (mg) 1220,95 (229,37) 193,97 (79,19) 1078,54 159,37 (57,22)
(222,55)
Magnesio (mg) 247,29 (40,96) 162,97 (56,74) 231,26 (64,57) 144,55 (50,46)
Hierro (mg) 13,53 (4,13) 144,99 (41,30) 9,66 (3,51) 107,9 (49,41)
Zinc (mg) 14,26 (8,78) 253,24 (185,12) 8,21 (3,16- 205,09 (145,44)
24,77)
lodo (pg) 70,61 (22,51-115,79) 74,97 (25,01- 120,72) 107,91 (115,25) 97,74 (92,18)
Cobre (pg) 0,70 (0,29) 0,14 (0,06) 0,79 (0,38) 0,15 (0,8)
Cloro (mg) 1311,25 (403, 20) 67,73 (22,27) 981,55 (581,75) 47,16 (27,59)
Manganeso (mg) 3,36 (0,87-10,71) 210 (58-681,94) 2,77 (2,96) 176,41 (185,03)
Selenio (pg) 46,37 (18,05) 135,06 (41,57) 48,77 (20,83) 144,97 (66,35)

Tabla 10. Ingesta de minerales e indice de Adecuacién Nutricional
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3. Ingesta vs gasto

No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre la ingesta de energia
(kcal), estimada a partir de los datos obtenidos a través del Recordatorio de 24 horas y el Registro
de 3 dias, y el Gasto Energético Total (GET) de los nifios. Tampoco se han hallado diferencias entre
la ingesta de energia estimada mediante el Recordatorio de 24 horas y la estimada a través de

Registro de 3 dias.

4. Diferencias en la ingesta en funcion del tratamiento

Tampoco se han observado diferencias entre la ingesta de energia y macronutrientes,
estimada a través del Recordatorio de 24 horas y el Registro de 3 dias, en funcién del tratamiento

farmacologico.

Del mismo modo, tampoco se han encontrado diferencias en las sensaciones subjetivas de
apetito y saciedad en funcidn del tratamiento farmacolégico, aunque el tamafio de la muestra

podria invalidar la prueba estadistica.
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DISCUSION

Los voluntarios participantes en el estudio eran mayoritariamente varones (7 nifios y 2

nifias) diagnosticados de TDAH. El predominio del sexo masculino y del subtipo combinado del
. . . . - . 6 , .~

trastorno, coincide con lo comunicado en las referencias bibliograficas °. La mayoria de los nifios

tomaban metilfenidato de accion prolongada vy, por lo consiguiente, una dosis Unica.
Patrdn alimentario

El total de la muestra estudiada declard realizar cinco ingestas diarias, generalmente tres
comidas principales (desayuno, comida y cena) y dos pequefias colaciones (almuerzo y merienda).
Este patrén sigue las recomendaciones nutricionales para la poblacién infantil, pero en nuestro
medio sigue siendo relativamente frecuente que muchos nifios omitan el desayuno o realicen un
desayuno insuficiente®. Resulta evidente gue el desayuno es una comida muy importante para la
poblacion general y especialmente para la poblacién infantil ya que proporciona al organismo la
energia y los nutrientes necesarios para cubrir los requerimientos fisicos, intelectuales y mantener
la capacidad de atencidn y concentraciéon que requiere la actividad escolar. Especial atencién
requiere que los nifios afectados de TDAH se acostumbren a realizar todas las ingestas del dia de
manera sistematica ya que es prioritario que adquieran habitos y rutinas que les ayuden en el

control de las actividades diarias.

Tres de los nifios estudiados declararon realizar “picoteos” entre horas. Este habito,
frecuente en los escolares en nuestro entorno, es poco recomendable ya que habitualmente se
ingieren alimentos muy caldricos y de escasa densidad nutricional que condicionan, ademas, una

disminucion del apetito en la siguiente ingesta y una desestructuracion del patrén alimentario®.

Aunque en el 55,5% (5 nifios) de los casos los padres informaron que los nifos no tenian
sensacion de apetito, la mayoria consideraba que sus hijos se sentian saciados al terminar de
comer, no al principio o en mitad de la ingesta. En este sentido, se podria sugerir que estos nifios
interiorizan el acto de comer como un habito mas sin que sientan una necesidad fisiolégica de

realizarlo.

Antropometria
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En este trabajo se ha utilizado la puntuacion Z para interpretar y catalogar las variables
antropomeétricas en relacion con el patrén de referencia de poblacion infantil®. El peso, la tallay el
IMC de los nifios con TDAH que participaron en el estudio, fueron normales. En este estudio se ha
elegido la puntuacion Z para interpretar las variables antropométricas en relacién con el patrén de
referencia infantil. La puntuacion Z para el peso, la talla y el IMC muestran que estos valores
antropomeétricos en los nifios se encontraban en un rango normal. Estos resultados son similares a
los observados por Chen et al. en un grupo de nifios con TDAH en la zona de Taipei en Taiwan®.
Varios estudios han detectado una disminucién en el percentil para la talla esperado en algunos
niflos tratados con psicoestimulantes, aunque estos efectos parecen estar relacionados con la dosis

y con el descanso en el tratamiento durante los meses de verano®.

En el presente estudio, de caracter observacional transversal, no se ha valorado el desarrollo
pondero-estatural (valoracion longitudinal del crecimiento) por lo que se desconoce si a partir del
diagndstico o a consecuencia del tratamiento se han producido cambios en el carril de crecimiento
de estos ninos. Solo se puede afirmar que en el momento en el cual se realizo el estudio, los

indicadores antropomeétricos de estos nifios eran normales.
Adecuacion de la ingesta

En este estudio, no se han observado diferencias significativas entre las estimaciones de

energia y nutrientes realizadas a partir del el Recordatorio de 3 dias y el Registro de 24 horas.

La ingesta energética de los nifios incluidos en el estudio se adecud a las recomendaciones
para este grupo de poblacién®’El perfil caldrico de la dieta se caracterizé por una ingesta
discretamente baja de carbohidratos y un consumo moderadamente elevado de grasas y proteinas.
El perfil lipidico de la ingesta de estos nifios no se ajustd a recomendaciones, puesto que consumian
un exceso de acidos grasos saturados y de colesterol. La fibra dietética tampoco fue adecuada ya
gue no llegaba a cubrir los requerimientos nutricionales. Este patron alimentario es similar al
encontrado en el estudio EnKid**, trabajo que evalud los hébitos dietéticos y nutricionales de los
niflos espafnoles entre los afios 1998 y 2000. Las principales diferencias entre el presente estudio y
el EnKid fueron una mayor contribucion de los carbohidratos al total de la energia diaria en nuestro
trabajo (49,8(6,3)% segun el registro de 3 dias y 47,9(5,8)% segun el recordatorio de 24 horas,

frente al 43% del EnKid) y una menor proporcion de acidos grasos monoinsaturados (en torno al
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16% en el EnKid y el 13,2 (3,7)% segun el registro de 3 dias y el 12,4 (3,7)% segun el recordatorio de

24 horas en los nifios con TDAH).

Los resultados obtenidos también coinciden con los publicados por Kiddie et al., el cual no
encontré diferencias significativas entre la ingesta de energia y el perfil calérico de la dieta de los

nifios con TDAH vy la poblacién general canadiense™.

La ingesta de acidos grasos poliinsaturados (AGP) es especialmente importante en los nifios
con TDAH. En este estudio, aunque el aporte de AGP se ajustd a las recomendaciones, no se ha
podido determinar el tipo de AGP predominante en la dieta y por tanto, cual era la relacién entre
los AGPw-3 y w-6.Los acidos grasos w-3, se han relacionado con el desarrollo y el tratamiento del
TDAH. Actualmente los AGP w-3 son una atractiva modalidad de tratamiento de este trastorno,
pero es necesario realizar mas ensayos clinicos que avalen la evidencia cientifica y que demuestre

la eficacia de estos acidos grasos en el tratamiento del TDAH™.

Para analizar cuantitativamente la ingesta de micronutrientes se calculé el indice de
adecuacién nutricional comparando los aportes dietéticos recogidos a partir de cada uno de los

métodos de encuesta dietética con las recomendaciones.

Respecto a las vitaminas, la biotina y la vitamina D presentaron consumos inadecuados (52%
y 36% respectivamente). La vitamina D es especialmente importante durante el crecimiento y
desarrollo ya que regula el metabolismo calcio-fésforo y en consecuencia la mineralizacion dsea. En
general es muy dificil cubrir los requerimientos diarios de vitamina D a través de la dieta, v al
interpretar los datos de la ingesta hay que tener presente que la vitamina D proviene
principalmente se sintesis enddgena, a partir del dehidrocolesterol presente en la piel y por efecto

de la luz solar.

En cuanto a los minerales, se observé ingesta deficitaria, inferior al 80% de las
recomendaciones, de potasio, yodo, cobre y cloro y un aporte elevado de zinc (por encima del
20%% de lo recomendado). Kiddie et al. , encontraron una ingesta de cobre y de zinc baja en nifios
con TDAH* Ambos minerales, cobre y zinc, ademas de intervenir en el sistema enzimatico de
defensa antioxidante, son especialmente importantes en nifios con TDAH ya que participan en la
activacidon enzimatica de neurotransmisores. El cobre es un cofactor esencial para las enzimas que

intervienen en la sintesis de dopamina, y el zinc interviene en la conversién de B6 en su forma
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activa que a su vez es necesaria en la conversion de triptofano en serotonina. El zinc también estd

implicado en la produccién de melatonina, hormona necesaria en el metabolismo de la dopamina®.
Ingesta vs Gasto

No se han hallado diferencias significativas entre la energia ingerida y la energia gastada por
el organismo, lo cual sugiere, que en el momento de realizar el estudio, los nifios afectados de

TDAH estaban en una situacion de equilibrio energético.

Hay controversia en la literatura cientifica respecto al gasto energético y el control del peso
corporal en el TDAH. Hubel et al. observaron que el gasto energético basal de los niflos con TDAH
era superior al de los sujetos sanos y también que los nifios con TDAH presentaban un IMC superior
al de los sujetos control*®. Ante estos hallazgos, los autores, sugirieron que el aumento del IMC
podria ser consecuencia de wuna desestructuracion de la ingesta consecuencia de un
comportamiento impulsivo a la hora de comer y entre horas (picoteos). En nuestra muestra solo 3
sujetos declararon picotear y el dato fue referido por los padres, lo cual puede suponer un sesgo.
Hay que tener presente que los progenitores de los nifios con TDAH, en general, estan muy
preocupados por la dieta de sus hijos y suelen prestar mas atencién a la cantidad de energia
aportada por la dieta que el equilibrio nutricional de la misma. Por tanto, no seria extrafia una
mayor permisividad que permitiese a los nifios con TDAH comer en el momento que ellos quisiesen
los alimentos que mas apetecibles les resultasen. En estas tomas, como ya se ha sefialado, se
suelen ingerir alimentos con una alta densidad caldrica pero una baja densidad nutricional, lo cual
guedaria reflejado en un aumento de la energia aportada por lo acidos grasos saturados por encima
de las recomendaciones, tal y como se ha observado en esta muestra. Sin embargo, el
comportamiento impulsivo a la hora de comer no justificaria una mayor ingesta caldrica diaria, ya
que la energia aportada por estas tomas podria compensarse con una menor ingesta de energia en

otras comidas a lo largo del dia.

Mueller et al. evidenciaron un aumento del gasto energético basal en los nifios con TDAH,
sin embargo, los valores del IMC en estos nifios eran similares a los valores de referencia®’. En este
trabajo no se ha realizado un seguimiento longitudinal de los indicadores antropométricos y del
proceso patoldgico, por lo que se desconoce si se ha producido una adaptacion del crecimiento

pondero-estatural, consecuencia de un posible estado de subnutricidn, si se ha mantenido el carril
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de crecimiento propio de cada nifio o si se ha producido alguna modificacién significativa en el

patrén de crecimiento en relacion con la aparicién y tratamiento del trastorno.
Diferencias en funcion del tratamiento

Algunos autores consideran que el tratamiento farmacolégico con psicoestimulantes
provoca cambios en la regulacidon del apetito a través de un efecto anorexigeno y que este
conduciria a una ingesta de energia inferior a la necesaria, provocando un balance energético
negativo que, de ser mantenido durante un largo periodo de tiempo, conllevaria un retraso en el

crecimiento®.

Sin embargo, en este estudio, no se han hallado diferencias entre la ingesta de energia y
macronutrientes (estimada a través de ambos cuestionarios) en funcion del tratamiento
farmacologico. Tampoco se han hallado diferencias significativas entre las sensaciones subjetivas
de apetito y saciedad en funcion del tratamiento, aunque el pequeno tamafio de la muestra resta

validez a los resultados.

Actualmente hay otras teorias que pueden explicar el retraso pondero-estatural en los
pacientes medicados con psicoestimulantes sin la presencia de un efecto anorexizante. Poulton y
Cowell observaron que en una muestra de 51 nifios con TDAH tratados con psicoestimulantes, que
un 31% de los casos presento una pérdida de peso sin que sus padres pudiesen notificar una
disminucion en el apetito™®. Esta teoria sugiere la accidn directa de los farmacos psicoestimulantes
sobre las hormonas implicadas en el crecimiento, especialmente, sobre la hormona de crecimiento
(GH). Negrao vy Viljoen hipotetizan que la adrenalina y la noradrenalina (aumentadas en la sinapsis
por la accidn de los farmacos psicoestimulantes) podrian afectar a la actividad a la hormona del
crecimiento y a otras hormonas relacionadas con este proceso, como la prolactina, las hormonas
sexuales, las hormonas tiroideas y la insulina. . Esta hipdtesis se podria relacionar con la que sugiere
que los estimulantes activan mecanismos de adaptacidén a la inanicidn aguda con el fin de preservar
las reservas de energia y que resultan en un balance de energia negativo que puede conducir a una

disminucién del crecimiento” *°.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es el pequefio tamafio de la muestra, formada por

voluntarios y no por sujetos elegidos al azar. Hay que tener presente, ademads, quelas personas que
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se someten voluntariamente a un estudio, en este caso, nutricional, podrian presentar un interés
mayor por aspectos relacionados con su dieta y que esta no represente a la de la poblacion de

estudio.

El disefio del estudio no permite conocer la evolucién de estos pacientes a lo largo de
tiempo, lo que ayudaria a relacionar modificaciones en la dieta o en el tratamiento farmacolégico
con la evolucidn de los pardmetros antropomeétricos. Por otro lado, los datos del peso y la talla
fueron aportados por los padres, en lugar de ser registrados directamente. Normalmente, se suele

dar un valor del peso inferior al real y un valor para la talla superior al real.

Por ultimo, el gasto energético basal se ha calculado a través de un modelo predictivo. Este
método de estimacidn es barato, facil de manejar y se puede aplicar en muy diversas situaciones,

sin embargo, su exactitud y precisién es discutible 2.
Futuros estudios

Son necesarios mas estudios que permitan conocer en profundidad la ingesta energética de
los pacientes con TDAH vy el perfil de la misma con el fin de poder asegurar un adecuado aporte de

energia y nutrientes en estos pacientes.

Asi mismo, seria adecuado realizar un seguimiento de los mismos a lo largo de tiempo
controlando su ingesta pero también otros factores, como el tratamiento farmacoldgico y el
desarrollo pondero-estatural con el fin de conocer mejor las relaciones existentes entre estas

variables en los nifios con TDAH.
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CONCLUSIONES

1. Las variables antropométricas (peso y talla) y el indice de masa corporal de los nifios con
TDAH incluidos en el presente estudio son normales respecto a la poblacién infantil de
referencia.

2. El patrén de ingesta de los nifios con TDAH no difiere del de los niflos sanos de nuestro
entorno

3. No se han hallado diferencias entre el perfil nutricional de la ingesta estimada mediante el
Recordatorio de 24 horas y la estimada a través de Registro de 3 dias.

4. Laingesta energética de los nifios incluidos en el estudio se adecud a las recomendaciones
para este grupo de poblacion.

5. La ingesta de carbohidratos fue discretamente baja y la de proteinas y grasas,
moderadamente elevada.

6. Laingesta de acidos grasos saturados y colesterol fue superior a las recomendaciones.

7. No se han encontrado diferencias significativas entre la ingesta vy el gasto energético
estimado en los nifios con TDAH participantes en el estudio.

8. No se observaron diferencias significativas entre la sensacion subjetiva de apetito y

saciedad, ni en el perfil de ingesta en funcion del tratamiento farmacoldgico.
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ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE Y/O SU REPRESENTANTE

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad es un sindrome conductual con bases
neurobioldgicas y presenta un fuerte componente genético. Los factores ambientales juegan un

papel importante en su aparicion y evolucion; dentro de estos factores se encuentra la dieta.

Diversos estudios han observado que ciertos componentes de la dieta podrian tener un efecto
adverso sobre los nifios con hiperactividad. Entre estos componentes se ha dado una especial
importancia al papel que juegan los aditivos alimentarios, los azlcares refinados, las alergias

alimentarias y el metabolismo de los acidos grasos.

El tratamiento con metilfenidato, aunque muy eficaz, tiene ciertos efectos secundarios, como la
reduccion del apetito, el dolor de estémago o las nauseas y vomitos. Esto, junto con otras
dificultades como mantener a estos pacientes sentados a la hora de comer y evitar que pierdan la
atencién por la comida, asi como instaurar habitos y rutinas en los mismos, hace que la ingesta de
alimentos se vea obstaculizada. A esto hay que anadir un aumento del gasto calérico a lo largo del
dia, debido a la propia hiperactividad del paciente. Todo ello puede conducir hacia una ligera

malnutricién que puede afectar al crecimiento de los nifios con TDA-H.

Por otro lado, se estan estudiando los posibles beneficios de la suplementacién de la dieta con
ciertos nutrientes, como los acidos grasos omega 3, el magnesio, el zinc, la carnitina y las vitaminas

del grupo B.

Todos estos factores hacen necesario y muy importante el conocimiento del patrén alimentario de
los afectados por TDA-H, asi como el perfil nutricional y caldrico de su dieta para poder pautar una
serie de recomendaciones que mejoren su estado nutricional y permitan, por lo tanto, un correcto

crecimiento y desarrollo en estos nifios.

Lo que se pretende con este estudio es analizar la ingesta de los pacientes con TDA-H para poder

adecuar su dieta a sus necesidades.

Por eso le invitamos a participar en el siguiente estudio de investigaciéon que va a llevar a cabo el

Area de Nutricién y Bromatologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid.
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Analisis de la ingesta en un grupo de nifios con trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

Antes de confirmar su participacion en el estudio es importante que entienda en qué consiste. Por

favor, lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas que le puedan surgir.

Objetivo del estudio: analizar la ingesta de energia y nutrientes de un grupo de nifios afectos de

TDA-H con objeto de poder adecuar la dieta a sus requerimientos reales.

Tratamiento e intervencién: los voluntarios de este estudio no van a recibir ningun tipo de

tratamiento (ni farmacoldgico ni de otro tipo).

Duracion estimada de la participacién de los pacientes: cada representante del paciente debera

reunirse durante 1 hora, aproximadamente, con la dietista- nutricionista investigadora v,
posteriormente, en su hogar, deberd registrar durante tres dias no consecutivos todos los

alimentos y bebidas ingeridos.

Procedimiento del estudio: tras la invitacion a participar, el dietista-nutricionista investigador

valorara si es candidato para participar en el estudio. Si es asi, antes de comenzar se le explicara en
qué consiste el estudio, asegurandose de que lo comprende bien. Si estd de acuerdo con participar,
se le pedird que dé su consentimiento por escrito (rellenando y firmando el impreso de

consentimiento informado). Se le entregara una copia de este impreso para que la guarde.

El estudio comenzard con la reunion del representante del paciente con la dietista-nutricionista que
lleva a cabo la investigacion. Ella elaborara una breve historia clinica del paciente por medio de una
encuesta personal. Se recogerd también la practica de actividad fisica y ejercicio del paciente a
través de cuestionarios especificos. Asi mismo, se le ensefiara a realizar una encuesta dietética que
deberd traer cumplimentada al finalizar su participacion (debe completar un registro dietético de

tres dias no consecutivos, siendo uno de ellos un dia festivo).

Cuando el representante del paciente haya rellenado la encuesta dietética, deberda llevarla a la

Fundacidn para hacérsela llegar a la dietista-nutricionista investigadora.

Riesgos y/o posibles reacciones secundarias: este estudio no comporta ningln riesgo, puesto que

los pacientes no van a ser sometidos a tratamiento farmacolégico alguno, ni a pruebas invasivas o

dolorosas.
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Beneficios: el presente estudio permitird estimar las necesidades energéticas y nutricionales que
presentan los pacientes con TDA-H. Asi mismo, permitira valorar si existe algun tipo de malnutricidn

y si ésta se asocia con el bajo desarrollo podero-estatural de los nifios con TDA-H.

Participacién voluntaria/derecho a retirarse del estudio: usted es completamente libre de elegir

participar o no en el estudio; si decide participar, puede interrumpir el protocolo en cualquier

momento, sin dar explicaciones.

Confidencialidad: si usted da su consentimiento para participar en el estudio, los datos que se

recojan seran incorporados a una base de datos informatizada sin su nombre para analizar los datos
de la investigacion. Su nombre no serd desvelado fuera de la Universidad, y se le asignara un
nimero de identificacién de dos digitos a efectos del estudio. Sus datos podrdn ser revisados por
representantes de las autoridades sanitarias, miembros de comités éticos independientes y otras
personas designadas por ley. Estos datos podrdn utilizarse en publicaciones sobre el estudio. Sin

embargo, su nombre no aparecera en ningun informe del estudio o publicacién.

Preguntas e informacion: si en cualquier momento usted o su familia tienen alguna pregunta acerca

del estudio, pueden ponerse en contacto con los profesionales responsables del estudio.

Responsables del estudio:
Dra. P. Redondo (Médico Especialista en Nutricién y Dietética),
Dra. B. de Mateo (Bidloga y Tecndloga de los Alimentos) y

B. Buitrén (Dietista-Nutricionista y Tecnéloga de los Alimentos). Telf. 628401132.

Unidad de Valoracién del Estado Nutricional
Area de Nutricién y Bromatologia
Departamento de Pediatria

Facultad de Medicina

Universidad de Valladolid

C/ Ramon y Cajal 7

47005 - Valladolid

Telf.: 983 185 249



40

ANEXO 2. IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE Y/O SU
REPRESENTANTE

Analisis de la ingesta en un grupo de niilos con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

(Nombre completo del responsable legal del participante en el estudio)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

HE Nablado CONaeeeeeeeeeee ettt ettt et e et te s seaaeeeeene

(Nombre del investigador)

Y presto mi conformidad a que mi representado.........ocevveevrverecrnneeerecnnne

...................................................................... participe en el estudio.

Valladolid,a [/ /
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Firma del participante Firma del investigador

Segun la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus datos
personales y para su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y

cancelacion dirigiéndose al investigador, que lo pondra en conocimiento de quien corresponda.
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha:

Nombre: Cédigo:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
Direccidn: Teléfono:

Nombre del padre/madre/tutor:

1. HISTORIA CLINICA:

a. ANTECEDENTES FAMILIARES

Edad Enfermedades de interés

Padre

Madre

Hermanol

Hermano 2

Hermano 3

Hermano 4

Abuelo pat.

Abuela pat.

Abuelo mat.

Abuelo mat.

Otros




b. ANTECEDENTES PERSONALES
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Enfermedades importantes

Consultas en las que se le sigue

Ingresos

Intervenciones quirurgicas

Alergias conocidas

Tratamientos  farmacoldgicos o

fitoterapicos

Parametros bioquimicos a destacar

C. EVOLUCION DEL PESO
Peso maximo alcanzado: Edad:
Peso minimo alcanzado: Edad:

2. HISTORIA DIETETICA:

a. HABITOS ALIMENTARIOS

APETITO:
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No tengo hambre nunca o casi nunca

Tengo hambre a la hora de comer

Tengo hambre incluso después de terminar

de comer

Tengo hambre casi siempre o siempre

SACIEDAD:

Me sacio al empezar a comer

Me sacio a mitad de comida

Me sacio al terminar de comer

Nunca estoy saciado

COMIDAS:

Solo / acompafiado

Fuera de casa

Delante dela TV

Tiempo medio

N2 comidas caseras

N2 Comidas fast-food

INGESTA:

- ¢Cudntas comidas realiza al dia?

DE AL co ME CE R
- ¢Suele realizar “picoteos” entre horas?
Sl NO FRECUENCIA:

En caso de “picoteos” écuales son los productos preferentemente consumidos?
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- Sefiale 3 alimentos, y sus formas de preparacion, que prefiera:

- Seiiale 3 alimentos, y sus formas de preparacion, que rechace:

- ¢Cuantos vasos de agua bebe al dia?

- ¢Anade sal a las comidas cuando ya estd en la mesa?

3. ACTIVIDAD FiSICA:

a. ACTIVIDAD FiSICA

CURSO ACADEMICO:

Horarios:

NEINMERE! Fin de semana

Hora de levantarse

Hora de acostarse

Horas de suefio (media)

Horas de colegio (actividad

académica)

Horas de actividad fisica ligera

(caminar)

Horas de deporte, actividad fisica

extraescolar, juego activo*

Horas sentado
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Horas de TV y peliculas

Horas de PCy videojuegos

Horas de lectura

*Indicar tipo de deporte o tarea:




ANEXO 4. RECUERDO DE 24 HORAS
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APELLIDOS

NOMBRE

EDAD

LOCALIDAD

PROVINCIA

TELEFONO

DiA DE LA SEMANA

MENU

Ingredientes

Tipo y Marca

Forma de

preparacion

Cantidades

Horay Lugar

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas
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MERIENDA

PICOTEOS,
COMIDAS Y
BEBIDAS ENTRE
HORAS

CENA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas

RECENA
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ANEXO 5. REGISTRO DEL CONSUMO DE ALIMENTOS DE TRES DIAS

Apellidos
Nombre Edad
Localidad Provincia

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

Por favor, lea detenidamente estas instrucciones antes de comenzar a rellenar el cuestionario.

En caso de que el nifio que deba cumplimentar el cuestionario sea menor de 10 afios, la encuesta
debera ser rellenada por sus padres. En el resto de los casos — dependiendo de la edad-, seria

conveniente que los padres, al menos, los supervisen.

Debes ir anotando en este cuestionario todos los alimentos y bebidas (incluidas las “chuches” y los
picoteos) que comas y bebas durante tres dias; uno de ellos debe ser un domingo o festivo. No
hace falta que los dias sean seguidos, pero no incluyas un dia excepcional (una fiesta, tu
cumpleafios, una comunién...). Tienes que apuntar todas las comidas, independientemente de
dénde comas: en casa, en el colegio, en un restaurante, de camino a casa... Y, por favor, rellena
todas las casillas del cuestionario: ingredientes, marcas, forma de prepararlo, etc. Si no lo sabes,

pregunta a tu madre o a quien haya preparado las comidas.

Es muy importante que no cambies tus habitos alimentarios; es decir, que comas las mismas cosas
y de la misma manera que normalmente.

Para evitar que se te olvide algln alimento, bebida, picoteo o lo que sea, lo mejor es apuntarlo
inmediatamente después de tomarlo.

Ademas del cuestionario, te damos también una HOJA DE EJEMPLO, ya cumplimentada, para que
sepas como tienes que rellenarlo. El ejemplo te puede dar una idea de lo que queremos que pongas
en cada apartado; por ejemplo, en “Forma de preparacion", si es a la plancha, frito, empanado,

cocido, etc.
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Quiza lo mas complicado sea rellenar las “Cantidades”. Es mas facil si lo haces como en el ejemplo,
poniendo lo que llamamos “medidas caseras”: una taza, un vaso, una rebanada, una cucharada, un
plato...

También es importante que especifiques bien los alimentos; por ejemplo, en lugar de poner
pescado rebozado, poner merluza rebozada. Y que indiques si el alimento es comercial
(precocinado) o casero: pizza casera o pizza congelada, etc.

Insistimos en que es muy importante que apuntes todo lo que comas y bebas, sin olvidar nada: el
aceite de la comida, la sal, el pan, los dulces, helados, chocolate, bollos, patatas fritas, gusanitos,
pipas, refrescos, etc.: es decir, TODO. No te preocupes si te parece mucho o poco (los datos son

confidenciales).

Muchas gracias por tu colaboracidn.
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APELLIDOS

NOMBRE EDAD

LOCALIDAD

PROVINCIA TELEFONO

DiA DE LA SEMANA

MENU

Ingredientes

. Forma de .
Tipo y Marca . Cantidades
preparacion

Horay Lugar

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas
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MERIENDA

PICOTEOS,
COMIDAS Y
BEBIDAS ENTRE
HORAS

CENA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas

RECENA




REGISTRO DE TRES DIiAS

SEGUNDO DiA
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APELLIDOS

NOMBRE EDAD

LOCALIDAD

PROVINCIA TELEFONO

DiA DE LA SEMANA

MENU

Ingredientes

. Forma de .
Tipo y Marca . Cantidades
preparacion

Horay Lugar

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas
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MERIENDA

PICOTEOS,
COMIDAS Y
BEBIDAS ENTRE
HORAS

CENA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas

RECENA
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TERCER DIA
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APELLIDOS

NOMBRE EDAD

LOCALIDAD

PROVINCIA TELEFONO

DiA DE LA SEMANA

MENU

Ingredientes

. Forma de .
Tipo y Marca . Cantidades
preparacion

Horay Lugar

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas
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MERIENDA

PICOTEOS,
COMIDAS Y
BEBIDAS ENTRE
HORAS

CENA

Primer plato

Segundo plato

Pan

Postre

Bebidas

RECENA
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HOJA EJEMPLO
APELLIDOS: NOMBRE: EDAD:
Pérez Fernandez José Andrés 12
LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO:
Laguna de Duero Valladolid 983 123456
DIA DE LA SEMANA: FICHA N°:
Miércoles 10 de diciembre de 2003
. . i Forma de ) Horay
MENU Ingredientes Tipo y Marca . Cantidades
preparacion Lugar
DESAYUNO
Leche con cacao -Leche Entera, Lauki de caja Caliente Un tazén
-Cacao Cola-cao | 2 cuch. de postre 8:30 h
con copete
1 1 L SO 1 cucharada de| Sentado,en
postre la cocina
Cereales
-Copos de maiz Kellog’s | 2 puiados mios
Zumo de naranja 1 vaso
-Zumo de naranja MarcaPRYCA |
MEDIA MANANA
11:00 h
Bocadillo de tortilla |-Pan de barra | 7 dedos
De pie, en el
de patata
recreo
-Tortilla de patata Casera (de 2 huevos) | .ccveveinrnennnns media tortilla
14:15h

COMIDA




58

Sentado,
Primer plato con todos
Espagueti con -Espaguetis Marca “Gallo” Hervidos 1 plato hondo los dela
tomate y queso casa, en el
rallado -Tomate frito Casero Frito con aceite oliva |2 cucharadas | cuarto de
soperas estar
-Queso rallado “El Caserio” 2 cucharaditas de
postre
Segundo plato
Fritos, aceite oliva
Filetes rusos -Carne de afojo picada, | Caseros 1 filete y medio
con pan rallado y 1 normales
huevo |
3 dedos
Pan |
-Pan de barra
Crudo........eceu.
Postre 1 normal
Fresco
Platano Platano |
Del grifo 2 vasos
Bebidas Agua
MERIENDA
18:00 h
Bocadillo de -Pandebarra | 5 dedos
De pie, en la
choped .
-Chopped “Campofrio” | 3 rodajas finas cocina de
casa
PICOTEOS,
COMIDAS Y 17:30 h
BEBIDAS ENTRE
HORAS Andan-do
de camino a
Palmera -Palmera. Panaderia industrial | . Grande casa
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Bolsa de “Doritos” Doritos  “Tex-Mex”  de | ....ccommmnens Media bolsa de 40 g | 21:00 h
Matutano
Sentado,
viendo la
tele
CENA
Primer plato
Ensalada de tomate | -Tomate Natural | 1, normal
-Aceitedeoliva | 1 cuch. sopera
Vinagre | | s, unas gotas
SSal e | e, un pellizquito
Segundo plato
Huevos con patatas
21:30h
fritas -Huevos | frito con aceite oliva |1 grande
fritas con aceite oliva
Sentado,
-Patatas frescas 1 cucharén grande,
viendo la
con copete
tele con los
........................ de casa
Pan 2 dedos
-Pandebarra |,
Postre
Yogurt Uno
-Yogur sabor fresa “Danone”
Bebidas
Agua 1 vaso
-Agua del grifo
22:30h

RECENA
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Leche con galletas

-Leche

-Galletas

Entera, Lauki de caja

Maria Oro de Cuétara

Fria

1 vaso

6 galletas

Sentado, en

la cocina
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APELLIDOS:

NOMBRE:

EDAD:

LOCALIDAD:

PROVINCIA:

TELEFONO:

DIiA DE LA SEMANA:

FICHA N°:

MENU

Ingredientes

Tipo y Marca

Forma de

preparacion

Cantidades

Horay
Lugar

Indicar el nombre
del plato

(si no lo tiene
hacer una

descripcién)

Se

medidas

pueden  utilizar

en gramos,
partes de kilo... y los
liquidos en c.c. y partes
de litro. Si no, utilizar

medidas caseras

P. ej. Leche con
caco, pan,
mantequilla y

mermelada

Leche

Entera,

desnatada, semidesnatada

Fria, caliente

Vaso (de agua, de vino),
taza (de café, de té, de
(de

desayuno), tazén

cereales)...

Yogur

Natural, sabores, con frutas

N° unidades

Zumo
fruta)

(indicar

la

Natural, Industrial

(envasado)

Vaso (de agua, de vino),
taza (de café, de té, de
(de

desayuno), tazén

cereales)...

Cereales

Indicar tipo y marca

N° de

soperas o pufados (de

cucharadas

nifio o de la madre)

Pan

De molde, barra de riche,

pan blanco...

Natural, tostado,

frito...

N° de

Fraccion de la pieza (un

rebanadas.

cuarto, un tercio... si es

de barra, en dedos)

Galletas,

mantecados, bolleria,

Palmera, croissant,

magdalena...

Relleno, con cobertura de...

Casero, panaderia

industrial...

Con chocolate, con

NO

(pequeiio,

unidades, tamaiio

mediano,

En casa, en
el colegio,
en una
cafeteria, en
un

restaurante

En el
comedor, en
la cocina, en
el cuarto de

estar...

Sentado, de

pie...
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churros crema, con | grande...)
mermelada
Aziicar, cacao... Cucharadas (de postre, | Leyendo,
de café, soperas...) viendo la
Fitros, revueltos, television,...
Huevos tortilla N° unidades
De Burgos, manchego,
Bocadillo de curado, fresco... En gramos, o en niimero
tortilla, de | Queso, embutidos... | Jamén, chorizo, chopped... de lonchas, y sin son |Solo, con la
embutido; pequefias, medianas o | familia, con
pinchos... grandes amigos...
De carniceria, tipo francfurt | Hervidas, fritas, a la | Indicar tamafio y niimero
Salchichas ... (no olvidar la marca) plancha, al | de unidades
microondas
Patatas riojana; Patatas; verduras
fabada asturiana; | (zanahoria, tomate, Sopa, puré,
cocido madrilefio; | puerro, coliflor, guisado, estofado, | Plato llano u hondo,
arroz a la cubana; | repollo...); legumbres rehogado;  seco, | pequeio o  grande, No
puré de verduras; | (alubias, lentejas, caldoso numero de cucharones o OLVIDAR
canelones a la|garbanzos, de cacillos LA HORA
catalana guisantes, judias
verdes...); arroz;
pastas (espaguetis,
macarrones,
canelones...)
Manteca, mantequilla,
Grasas, aceites... margarina... Indicar cantidad
Oliva, girasol, soja...
Bebidas Cerveza, vino, | Indicar la marca Indicar cantidad
gaseosa, colas,
zumos, otras...
MENU Ingredientes Tipo y Marca Forma de Cantidades Horay
preparacion Lugar
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Carne (vaca, cerdo,

Guisado, estofado,

Filete con | cordero, caballo, | Trozos, filete, pechuga, | hevido, al | Utilizar las medidas del
patatas; pollo, conejo...); muslo, paletilla, pierna, | microondas, apartado anterior cuando
lenguado filete ruso, | chuletillas... asado, frito, a la|se pueda. Poner n° de
empanado; hamburguesa, Tipo francfurt o de carniceria | plancha; unidades (filetes, de
albondigas de | higado, rifones, enharinado, carne, de  pescado,
carne; salchichas; empanado, rodajas de pescado...),
bacalao a la|pescado (sardinas, rebozado... indicar racion y n° y si
vizcaina boquerones, son pequerias, medianas
salmonete, o grandes.
pescadilla,
lenguadina,
chicharro...)
Casera, de pizzeria (indicar
Pizza Margarita, | Masa, tomate, queso, | cuadl) o, si es industrial, Indicar tamafio (pequena,
Pizza Napolitana | beicon, jamon, | indicar la marca mediana, grande o
champifién, anchoas, familiar) 'y n° de
alcaparras... porciones consumidas
Naturales o en conserva (e | Naturales, Indicar n° de unidades,
Fruta Fruta (naranjas, | indicar la marca) compotas, zumos, | piezas de fruta, rodajas
manzanas, platanos, almibares... de la pieza y tamafo de
melon...) éstas
Caseros, industriales (e
indicar la marca);
Arroz con leche; | Leche, huevos, | helados de  cucurucho, | Indicar sélo cuando | Indicar las cantidades de
natillas; arroz... bombdon helado, barra de | sea de preparacion | los diferentes
helados... helado... casera ingredientes como en los
anteriores apartados.
Indicar de qué (pollo, jamén,
gambas,..) y si son
Croquetas Croquetas industriales (p-€j. Poner n° de unidades y
congeladas) indicar la marca tamanio de las mismas
Croquetas, fritos, Industriales, Si son industriales, poner
pinchos, bolsas de | No olvidar la marca caseros; fritos, con | los gramos que indique
gusanitos, frutos sal... el envoltorio
Picoteos secos, golosinas...
Indicar los
ingredientes No olvidar la marca A la taza, tabletas | Es facil indicarlo en

gramos o en onzas sison

En casa, en el
colegio, en una
cafeteria, en un

restaurante

En el comedor,

en la cocina, en

el cuarto de
estar...
Sentado, de
pie...
Leyendo,
viendo la
television,...
Solo, con la
familia, con
amigos...

NO OLVIDAR
LA HORA
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Chocolates (solo,

con leche, con frutos

tabletas

$€co0s...)
Alimentos
preparados lgual que anteriormente No olvidar la cantidad
(conservas, Indicar los que realmente se
enlatados, ingredientes consuma
congelados, etc.)

Indicar la forma de

Otros Indicar los | Indicar tipo y marca preparacion Indicar cantidades segtn

ingredientes cuando proceda lo indicado anteriormente




