
n ut r i c i ón
en a t en c i ón

p r ima r i a
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■ Utilización y estímulo de los recursos humanos, técnicos y financieros de la propia

comunidad.

Par ticipación activa de quienes son los receptores del programa (tabla 1).

Vamos a referirnos, a título de ejemplo, al modelo PRECEDE/PROCEED planteado por

Lawrence W Green y Marshall W Kreuter pues está muy ligado a la promoción

de la salud y a las acciones de nutrición comunitaria.

Recordemos que el nombre del modelo PRECEDE-PROCEED recoge las iniciales de la

transcripción inglesa: Predisposing, Reinforcing, Enabling Constructs in Educational

Enviromental Diagnosis and Evaluation (PRECEDE) y Policy, Regulatory and

Organizational Constructs in Educational and Environmental Development

(PROCEED) (fig. 2).

En este esquema la fase de diagnóstico está muy potenciada y valora una gran

diversidad de factores que influyen en el estado de salud de la comunidad.

A par tir de ellos definen objetivos e indicadores de salud que permiten conducir

¿Por qué? Porque existen problemas y Identificación de las necesidades
necesidades que pueden resolverse

¿Qué? Selección de necesidades  Priorización de las necesidades
objeto del programa 

¿Para qué? Para obtener los resultados  Fijación de objetivos
que se especifican 

¿Con qué? Utilizando recursos personales Selección de métodos
y materiales 

¿Cómo? Determinar formas de actuación Previsión de recursos
y actividades 

¿Cuándo? Determinar la secuencia  Fijación del cronograma
temporal de las actividades 

¿Cómo se miden Mediante criterios Evaluación
los resultados? e instrumentos de evaluación 

*Adaptada de P Nájera: La metodología de la educación nutricional. 
En: “Tratado de Nutrición”, Hernández M, Sastre A. Madrid: Edit.Díaz de Santos, SA, 1999).T
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1 Etapas del proceso de planificación*
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la intervención de manera más eficaz y, finalmente, se contempla la evaluación en

todas sus fases.

El método pone mucho énfasis en la necesidad de implicar a los receptores del

programa para que consensuen las acciones. La situación se conoce con detalle

mediante un análisis social, epidemiológico, de conductas y entornos, educativo y

organizativo, de análisis administrativo y de programas.

El objetivo del diagnóstico, mediante este modelo, no es otro que:

■ Identificar los factores de la comunidad que afectan a su salud, nutrición y, en

definitiva, a la calidad de vida de la misma.

■ Desarrollar materiales y recursos adaptados a sus necesidades.

■ Identificar los aspectos que refuerzan las acciones deseadas y los que afectan

negativamente al proceso de la acción.

Fase 5
Diagnóstico 

político-
administrativo

Fase 4
Diagnóstico 
educativo-

organizativo

Fase 3
Diagnóstico 

comportamiental
-ambiental

Fase 2
Diagnóstico 

epidemiológico

Fase 1
Diagnóstico 

social

Fase 6
Implementación

Fase 7
Evaluación

del
proceso

Fase 8
Evaluación

del
impacto

Fase 9
Evaluación de los resultados

Educación
para la salud

Factores
predisponentes

Comportamientos
Estilos de vida

Entorno

Salud Calidad de vida
Factores

reforzantes

Factores
capacitantes

Políticas
de salud
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2 Modelo Precede-Procede

Green y Kreuter, 1994.
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Acciones de formación de nutrición comunitaria

Los profesionales sociosanitarios, en muchas ocasiones, deben llevar a cabo acciones de

formación de la población usuaria de los servicios de salud, además de colaborar

en programas educativos, a nivel escolar y de educación al consumidor.

Podríamos decir que desarrollan acciones educativas con dos tipos de población: niños

en edad escolar y población adulta.

En relación con los niños en edad escolar, la colaboración del sanitario es solicitada por los

profesores de EGB, en el marco de los proyectos educativos de los centros

escolares, como apoyo y refuerzo a las acciones de información/educación que están

incluidas en el programa escolar reglado o que constituyen acciones puntuales.

Respecto a este tipo de colaboraciones quisiéramos hacer algún comentario.

El profesional sociosanitario tiene unos conocimientos, en materia de salud y

nutrición, superiores al docente y puede, en actuaciones ocasionales con los

escolares, reforzar algunas de las acciones educativas e intervenir con los padres

de los niños para comentar temas de salud; lo que no debe hacer es sustituir al

docente en sus funciones ya que carece de la formación pedagógica adecuada y

su intervención no se integraría en el programa académico reglado y carecería

de la unidad que a la propia educación nutricional quiere dársele en el marco de

la educación sanitaria.

Las actuaciones del personal sociosanitario son más frecuentes entre la población adulta

usuaria de los centros de salud que, individualmente o en grupo, requieren de su

consejo.

Generalmente es el personal de enfermería quien realiza las acciones de educación

nutricional en programas específicos, ya sean de crónicos, personas mayores,

maternoinfantiles de consejo dietético, seguridad alimentaria, etc., pero también

los médicos tienen múltiples oportunidades para contribuir a la cultura sanitaria

de la población en los numerosos contactos con sus pacientes.

Cómo informar/educar a la población adulta

Creemos que puede ser de interés hacer algunos comentarios de las características del

adulto en relación con su actitud hacia el proceso de enseñanza/aprendizaje.
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En la edad adulta cualquier información nueva se revisa a la luz de los conocimientos

que se tienen, se somete a las posibilidades de cumplir lo que se recomienda 

y se valora, además, la credibilidad de la fuente de donde procede.

El perfil de un adulto podría definirse como:

■ Con experiencias y conocimientos previos.

■ Gran sentido de la utilidad: “para qué sirve lo que me están contando”.

■ Espíritu crítico respecto a lo que se le dice y aconseja. Todo lo filtra a través de sus

preconceptos.

■ Concede un gran valor a su tiempo porque lo compatibiliza con otras tareas y esta

situación de sentimiento contribuye a exigir de la información, claridad,

concreción y adaptación a sus circunstancias.

■ Es muy sensible a la pérdida de la autoestima. Cuando un adulto percibe lo que se le

propone como imposible de afrontarlo por falta de  habilidades o recursos tiene

una actitud negativa y se pone en contra.

■ Quiere compartir con quien le enseña sus opiniones. La autoridad sin discusión no la

acepta.

Cuando un profesional sociosanitario ejerce una acción docente sobre un adulto,

individualmente o en grupo, tiene que conocer y actuar eficazmente para

contrarrestar sus barreras y resistencias a los cambios que propone. El miedo a lo

nuevo siempre crea inseguridad y en la edad adulta los comportamientos y hábitos

adquiridos tienen mucha fuerza. Para salvar estos obstáculos hay que utilizar la

empatía, ponerse  en el lugar de quien tiene el problema y escucharlo atenta y

respetuosamente pues estas dos actitudes son muy apreciadas por los adultos.

La estrategia educativa a seguir con la población adulta pasa por enseñar de forma

activa y ayudarse mediante la elaboración de los medios educativos adecuados a

las características del grupo.

Si todo esto se tiene en cuenta se avanzará con éxito en cada una de las fases que

provocan verdaderos cambios: conocimiento, interés, valoración positiva, ensayo y

aceptación de lo recomendado.
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El profesional sociosanitario 
en los medios de comunicación de masas

Cada vez es más frecuente que los medios de comunicación, prensa, radio y televisión,

soliciten la colaboración del personal sanitario, para la difusión de mensajes o

informaciones sobre la salud.

Esta petición es acogida, en ocasiones, con cier ta reticencia por parte de los sanitarios

por distintas razones entre las que se encuentra la frecuente manipulación que

los medios hacen de sus intervenciones.

No podemos negar la importancia que, en la actualidad, han adquirido los medios de

comunicación de masas hasta el punto de que nuestra  sociedad  ha sido

calificada como “sociedad de la información”; así que nos parece muy interesante

aprender a utilizar estos recursos para contribuir, con su uso correcto, a la

creación de un clima de opinión favorable hacia la salud y las formas más

adecuadas para conservarla y promoverla desarrollando en la gente una sólida y

rigurosa cultura de la salud.

En lo que a la alimentación se refiere, el profesional sociosanitario deberá conocer las

tendencias de los consumidores en relación con la alimentación. Numerosas

encuestas internacionales y nacionales las han estudiado y resumido en:

■ Búsqueda de una alimentación sana y natural, con la carga simbólica que tiene la

propia expresión.

■ Aspiración a consumir alimentos considerados de mayor prestigio.

■ Incorporación de la gastronomía a la cultura del ocio.

■ Gran demanda de productos elaborados o semielaborados que faciliten la preparación

y consumo con comodidad.

■ Mayor consumo de alimentos de origen animal frente a los alimentos de origen

vegetal.

■ Interés por la salud y el aspecto físico que condiciona, en par te, el tipo de ingesta de

alimentos, en variedad y cantidad.



64 Nutr ición en atención pr imar ia

■ Reconocimiento de la relación existente entre alimentación equilibrada, salud y

enfermedad.

A par tir de esta información se puede construir el mensaje educativo, apoyándose en

las guías alimentarias consensuadas por la comunidad científica. El profesional

sociosanitario no deberá forzar a la gente a comer una dieta saludable pero

tratará de estimular con sus consejos a que la elijan por ser  la decisión más fácil

de adoptar. Este principio le obligará a proponer recomendaciones y consejos

adaptados a la situación sociocultural del grupo y a respetar, en la medida de lo

posible, las raíces de la comunidad en la que trabaje.

Programas desarrollados en nutrición comunitaria

Vamos a enumerar aquellos programas que están más directamente relacionados con la

nutrición comunitaria y que de forma más o menos estructurada se están

desarrollando en nuestro país.

Programas de seguridad alimentaria

El hecho alimentario comienza en la producción y manipulación de alimentos que

deberán ser higiénicamente adecuadas con el fin de que la ofer ta al consumidor

responda a sus expectativas de seguridad alimentaria.

Recientemente la Comunidad Europea ha lanzado una campaña sobre “Seguridad

Alimentaria en todos los Países de la Unión”. El objetivo de la misma es la

seguridad alimentaria con una responsabilidad compartida; el consumidor

responsable es informado y activado. Se trata de reducir las toxiinfecciones

alimentarias y de poner a disposición del consumidor alimentos seguros y para

ello se sensibiliza a la comunidad en su conjunto y a los responsables de todas

las etapas de la cadena agroalimentaria, desde la producción al consumo. Con

este motivo se editaron, entre otros materiales, un folleto donde se recogía el

Decálogo del Consumidor (tabla 2).

Queremos llamar la atención sobre unos hechos que se están dando en las zonas rurales

españolas en relación con la higiene alimentaria. Han proliferado actividades de

venta de productos tradicionales y artesanos ofrecidos al consumidor en el marco

de  mercadillos, ferias y “mercados medievales”.
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Siendo de interés esta actividad porque recupera, en parte, productos autóctonos
y gastronomía enraizada en la zona, tenemos que considerar la necesidad de que
la conservación, exposición y venta de estos productos cumplan las normas
derivadas de las reglamentaciones técnico-sanitarias vigentes. La inspección
sanitaria debe garantizar el mantenimiento de los mejores niveles de higiene pese
al ambiente lúdico y festivo en que se basa este tipo de marketing social.

Finalmente, otro aspecto a comentar es la utilización de pesticidas, por par te de los
agricultores. Los tratamientos deben hacerse siguiendo rigurosamente las normas
indicadas en la información que acompaña a estos productos y retenerlos el
tiempo necesario, antes de sacarlos a la venta, para que se eliminen los  residuos
que constituyen un riesgo para la salud del consumidor.

Programas de restauración colectiva

Programas de alimentación de los niños en la edad escolar

Quienes trabajan en programas de nutrición comunitaria pueden contribuir a la mejora
del plan de comidas del comedor escolar orientando las propuestas de las
empresas que ofer tan sus servicios.

1. Exige información, seguridad e higiene en los alimentos frescos y envasados que
vayas a consumir

2. Compra productos etiquetados: la etiqueta es una garantía de seguridad

3. No adquieras productos que hayan rebasado su fecha de caducidad o de consumo
preferente

4. Compra aquellos alimentos en los que te garanticen una identificación y un control
desde su origen 

5. Al comprar productos congelados asegúrate de que no se ha roto la cadena del frío

6. Evita las contaminaciones: protege los alimentos con papel de uso alimentario. Es
imprescindible separar los crudos de los cocinados

7. Los aditivos alimentarios autorizados por la Unión Europea cumplen los requisitos de
seguridad para un uso y consumo determinados

8. Los organismos modificados genéticamente, identificados y etiquetados según la
legislación, están autorizados por la Unión Europea

9. No te dejes llevar por las alegaciones terapéuticas, preventivas o curativas de algunas
marcas; son reclamos publicitarios 

10. Compra en establecimientos que garanticen una correcta manipulación de los
alimentos, tanto en su preparación como en su conservaciónT

a
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2 Decálogo del Consumidor
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Pueden ejercer, además, una labor complementaria con las familias de los niños que

utilizan el servicio de comedor sugiriéndoles los alimentos que deben consumir,

en la casa, como complemento a la dieta del comedor.

Programas de asistencia alimentaria de personas mayores

En algunos municipios se está creando, a cargo de los ayuntamientos, este tipo de ayuda

para la población mayor que vive sola. Se hace bajo dos sistemas, mediante un

comedor de ancianos que ofer ta al menos la comida del mediodía, y con la

ayuda a domicilio para aquellos ancianos que no puedan acceder, dadas sus

limitaciones, al uso del comedor externo. Es una muy buena labor la que puede

hacerse orientando el tipo de alimentos, cantidad, variedad, y forma en que

pueden servirse garantizando, al menos, un 50% de los requerimientos

nutricionales de las personas de esta edad.

Programas de orientación en comedores laborales

Actualmente son muchas las empresas que ofer tan el servicio de comedor.

En ocasiones es una facilidad a la que se accede voluntariamente y, en otras,

es una necesidad debido al horario laboral y a la distancia existente hasta los

centros de trabajo. El profesional sanitario puede orientar los plantes de minutas

de quienes utilizan este servicio, lo que permite contribuir a la salud de los

trabajadores. Se mejora la ofer ta, en base a las normas de una dieta equilibrada,

y se llevan a cabo acciones de educación nutricional directas o indirectas.

Acciones de estímulo de la lactancia materna 
y educación nutricional de embarazadas y lactantes

La mayor sensibilidad hacia el consejo dietético y la recepción de información sobre la

salud de las mujeres en estas circunstancias hace que los programas de

alimentación /nutrición para este grupo de población sean muy bien recibidos.

El sanitario actúa sobre un grupo vulnerable que, por definición, es prioritario y, además,

estimula la lactancia materna, que es la mejor práctica posible para alimentar a

un niño. Tiene, además, la oportunidad de formar en alimentación y nutrición

básica a la mujer que está siendo en nuestro país la que decide, generalmente,

la distribución de alimentos, variedad, frecuencia y tamaño de las raciones.
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Acciones de consejo dietético 
en las personas acogidas a los programas de crónicos

El consejo dietético, ejercido de forma individual y de grupo, es fundamental en este
tipo de programas ya que el cumplimiento de las prescripciones dietéticas es
más fácil de llevar a cabo cuando se conocen las razones que lo sustentan.

El profesional sanitario debe explicar, interpretar y negociar cualquier recomendación
que se haga al enfermo crónico pues con esta estrategia, sin lugar a dudas,
obtendrá mejores resultados.
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1. ¿Cuáles son, a su juicio, las tres funciones más importantes que puede ejercer el
profesional sanitario respecto a los programas de nutrición en la comunidad?

2. ¿Qué etapas esenciales configuran el proceso de planificación de un programa de
nutr ición comunitaria?

3. ¿Cuáles son las características de la población adulta que interfieren sobre el proceso
de formación, aprendizaje y modificación de hábitos?

4. ¿Qué posibilidades para mejorar la nutrición de un grupo de escolares tiene un
programa bien orientado de restauración colectiva?
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La importancia de los aspectos nutricionales sobre la conservación de la salud materna

durante el proceso reproductivo y sobre el óptimo crecimiento y desarrollo 

fetal es bien conocida por el conjunto de los profesionales de la medicina.

Sin embargo, cuando realmente se quiere profundizar y conocer aspectos

concretos, comprendemos la dificultad que tiene cualquier generalización.

Las recomendaciones generales se realizan para poder ser aplicadas al conjunto

de la población. Sin embargo cada mujer que desea quedar embarazada o que 

ya está embarazada, no es idéntica al resto y, por tanto, sus necesidades y

requerimientos pueden ser completamente diferentes. Factores tales como la

edad, el intervalo reproductivo, la existencia de enfermedades previas a la

gestación, o simplemente el estado nutricional en el que afronte el embarazo,

determinan requisitos diferentes.

La existencia de enfermedades previas al embarazo, del sistema digestivo o

endocrinometabólicas, debe condicionar ineludiblemente la colaboración con el

especialista correspondiente, por lo que afrontarlas de forma individual, supera

las posibilidades de esta revisión. De entre todas ellas probablemente la más

frecuente sea la diabetes gestacional. El tratamiento actual de esta enfermedad

es básicamente dietético, con dietas equilibradas individualizadas y controles de

glucemia muy frecuentes. Cuando se sobrepasan determinados límites de

glucemia postprandial se debe instaurar tratamiento con insulina bajo supervisión

del endocrinólogo.

Nutr ición en el 
embarazo y la lactancia

D r e s . R . G o n z á l e z  d e  A g ü e r o  L a b o r d a ,

C . To r r i j o  R o d r i g o , M . S o b r e v i e l a  L a s e r r a d a

y  E . F a b r e  G o n z á l e z
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Los requerimientos específicos del período reproductivo han sido definidos por diversos

organismos nacionales e internacionales. Probablemente han alcanzado la máxima

difusión y predicamiento las publicadas por el Instituto de Medicina Americano.

Son las llamadas RDA (raciones dietéticas recomendadas), de las que las últimas

globales fueron publicadas en el año 1989 (tabla I). El organismo específico que

estudia estos datos es el Food and Nutrition Board y se ha propuesto, desde el

año 1993 hasta el año 2003, revisar las cantidades de nutrientes que deben estar

No embarazada Embarazo Lactancia
(19-25 años) (0 a 6º mes)

(164 cm, 58 kg)* Incremento Incremento
absoluto % absoluto %

Energía (kcal) 2200 + 200** + 9 + 500 + 23
Proteínas (g) 46 +14 +30 +19 +41
Vitamina A (mg) 800 0 0 +500 +63
Vitamina D (mg) 10 0 0 0 0
Vitamina E (mg) 8 +2 +25 +4 +50
Vitamina K (mg) 60 +5 +8 +5 +8
Vitamina C (mg) 60 +10 +17 +35 +58
Tiamina (mg) 1,1 +0,4 +36 +0,5 +45
Riboflavina (mg) 1,3 +0,3 +23 +0,5 +38
Niacina (mg) 15 +2,0 +13 +5 +33
Vitamina B6 (mg) 1,6 +0,6 +38 +0,5 +31
Folatos (mg) 180 +220 +122 +100 +56
Vitamina B12 (mmg) 2 +0,2 +10 +0,6 +30
Calcio (mg) 1200 0 0 0 0
Fósforo (mg) 1200 0 0 0 0
Magnesio (mg) 280 +40 +14 +75 +27
Hierro (mg) 15 +15 +100 0 0
Cinc (mg) 12 +3 +25 +7 +58
Yodo (mg) 150 +25 +17 +50 +33

* Estos pesos y tallas corresponden al promedio de la población, 
pero no implica que correspondan a un índice de masa corporal óptimo.

**Sólo durante el segundo y tercer trimestres.T
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1 Recomendaciones de aporte energético y de nutrientes 

(raciones dietéticas recomendadas, RDA 1989) para una mujer 
en edad fértil, embarazada y lactante. Incrementos absolutos y
porcentuales que el estado de embarazada y de lactante exige 
en una mujer de entre 19 y 25 años 
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presentes en los alimentos de la dieta para asegurar el mantenimiento de la
salud en la mayor par te de la población sana. Estas cantidades, hasta ahora y
excepto para la energía de la dieta, están concebidas a la alta, y en muchos casos
son superiores a las observadas en la dieta de las personas de muchas
comunidades. Actualmente se habla más de las "ingestas dietéticas de referencia
(DRI)", así como de "requerimientos promedio estimados" e "ingestas adecuadas".
Para muchos nutrientes, éstas aun en el momento actual no se conocen o el
rango de las mismas es muy amplio, así como la cantidad que asegura el
mantenimiento de la salud. Para algunos nutrientes se ha definido también el
"nivel tolerable máximo de ingesta", dado que cantidades superiores pueden
originar efectos desfavorables. Todos estos documentos y recomendaciones,
lógicamente no de forma necesaria, corresponden a una verdad absoluta, y de
hecho a lo largo de las tres últimas décadas hemos observado cambios a la alta
o a la baja de diversos nutrientes, como el hierro, los folatos, y diversas vitaminas
hidrosolubles y liposolubles. Por otra par te, la forma de alimentarse cada
sociedad en concreto determina que su dieta habitual contenga cantidades
diversas de cada nutriente y es posible que las recomendaciones que son válidas
para una no lo sean para otra. Ello nos hace comprender que los diversos
hábitos dietéticos de cada región, e incluso de cada familia, determinan que el
aporte de nutrientes no sea el mismo, y por tanto la necesidad o no de
suplementar la dieta tampoco.

Junto con estos datos, referidos a la energía, vitaminas y minerales, que adquieren
especial relevancia en el período reproductivo, debemos recordar que también
las RDA y las sociedades de ateroesclerosis nos recuerdan datos tan simples
como que, además, los hidratos de carbono deben superar el 50% del total de la
energía de la dieta, que las proteínas deben llegar al 15-20%, y que los lípidos no
deberían superar el 30-35%. Los ácidos grasos saturados no deben superar un
tercio del total y los monoinsaturados deben predominar sobre los
poliinsaturados. La cantidad total de colesterol no debería sobrepasar los 300
mg/día. Todo este conjunto de datos nos conduce a deducir la enorme dificultad
que debe existir para seleccionar una dieta que cumpla a la vez todos los
requerimientos exigidos, y especialmente para el período reproductivo. Modificar
notablemente la dieta previa, sobre todo cuando se basa en hábitos familiares
arraigados, es difícil. Pero por otra par te no todo es tan sencillo como
suplementar a la alta con preparados farmacológicos polivitamínicos y minerales.
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Se ha comprobado que los metabolismos específicos de los nutrientes interactúan

de forma notable, y que un nutriente administrado farmacológicamente puede

interferir en la absorción de otro. Mediante estos compuestos, desde el punto de

vista práctico, podemos estar perjudicando más que beneficiando.

¿Con qué cantidad de energía debemos suplementar
la dieta previa durante el embarazo y la lactancia?

El aporte energético que requiere cada persona para mantener su peso corporal óptimo
es posible calcularlo en base a la masa magra corporal, la acción dinámico-
específica de los alimentos y la intensidad del ejercicio físico que realiza. Sin
embargo se reconoce que la cifra calculada tiene un coeficiente de variación en
torno al 20%. Ello supone que cuando calculamos 2.000 kcal, la cifra real puede
oscilar entre 1,600 y 2.400 kilocalorías. Cuando una mujer queda embarazada, si
tiene un peso corporal adecuado para su talla, y por tanto presuponemos que
tiene un aporte energético adecuado para sus requerimientos, resulta más práctico
suplementar su dieta previa con 100-200-300 ó 500 kilocalorías durante el
embarazo y la lactancia que indicarle que lleve una dieta con unas kilocalorías
concretas, que desde el punto de vista práctico puede ser insuficiente o excesiva.

Las recomendaciones generales del suplemento energético de las RDA están concebidas a
la alta. Las 200-300 kilocalorías habitualmente recomendadas para el embarazo
originan ganancias promedio de peso durante la gestación de 13 kg. Las 500
kilocalorías de la lactancia determinan el mentenimiento del peso corporal.
Nuestro grupo ha comprobado que en nuestro medio, el aporte energético extra
promedio es de tan sólo 150-250 kilocalorías durante la primera mitad de la
gestación, con tendencia a disminuir conforme avanza ésta. Durante el puerperio, la
diferencia de aporte energético entre las mujeres que lactan en comparación con
las que no lactan  es tan sólo de 150 kilocalorías. Estos hechos determinan que la
ganancia de peso promedio durante el embarazo sea de tan sólo 10-11 kg, y que
durante el postparto, especialmente en las mujeres que lactan, la recuperación del
peso previo sea más rápida. Existe una preocupación estética por par te de las
mujeres, tendientes por una parte a no ganar excesivo peso durante el embarazo
y a recuperar su peso previo lo antes posible tras el parto. Los aportes
energéticos observados en nuestro medio consiguen estos objetivos y no parecen
perjudiciales sobre los adecuados crecimiento y desarrollo fetales.
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En la tabla 2 se muestran los requerimientos energéticos específicos en función del
estado nutricional previo al embarazo. La variable que mayor potencia ha
mostrado para determinar el crecimiento fetal es el estado nutricional previo al
embarazo. De acuerdo con las recomendaciones, pero también de manera

IMC Recomendaciones

Delgadez <20 kg/m2 ■ Añadir a la dieta previa 300 kcal, preferible en
forma de fruta y leche o derivados y/o cereales.

■ Cabe esperar ganancias de peso de entre 12 y 16
kg, pero existen grandes variaciones individuales
en la ganancia total y en el ritmo de ganancia.

■ Suplemento farmacológico de nutrientes 
deficitarios: hierro, folatos, otros.

■ Valorar casos concretos.

Normal 20-26 kg/m2 ■ Añadir a la dieta previa 200 kcal, preferible en
forma de fruta y leche o derivados.

■ Cabe esperar ganancias de peso de entre 9 y 13
kg, pero existen grandes variaciones individuales
en la ganancia total y en el ritmo de ganancia.

■ Suplemento farmacológico de nutrientes 
deficitarios: hierro, folatos, otros.

Sobrepeso 26-30 kg/m2 ■ Añadir a la dieta previa 100 kcal, preferible 
en forma de fruta y leche o derivados 
semidesnatados o desnatados.

■ Caben esperar ganancias de peso de entre 7 y 11
kg, pero existen grandes variaciones individuales
en la ganancia total y en el ritmo de ganancia.

■ Suplemento farmacológico de nutrientes 
deficitarios: hierro, folatos, otros.

Obesidad >30 kg/m2 ■ Requieren asesoramiento nutricional específico
por unidades especializadas. Generalmente 
habituadas a dietas hiperenergéticas y/o 
desequilibradas.

■ Sería óptimo que su ganancia de peso fuese 
inferior a 5-7 kg, pero existen grandes 
variaciones individuales en la ganancia total y en
el ritmo de ganancia.

■ Pueden requerir suplementos farmacológicos
estándar y algunos específicos de determinados
nutrientes.

T
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2 Recomendaciones generales en función 

del estado nutricional materno previo al embarazo
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Aceites y grasas ■ Limitar el consumo (el promedio de aporte energético
en forma de lípidos en nuestra población de mujeres
embarazadas supera el 45%).

■ Evitar los guisos y las salsas. Siempre preferibles los
aceites vegetales (oliva) que las grasas animales
(mantequilla, crema de leche, manteca, etc.).

Frutas ■ Consumir la fruta del tiempo y la propia de la región.
■ Deben estar presentes en la alimentación de todos los

días.
■ Preferible incluso en 3-4 de las ingestas diarias.
■ Son el alimento ideal para la suplementación de la

dieta durante el embarazo.
■ Aportan vitaminas hidrosolubles.

Verduras, tubérculos ■ Deben consumirse todos o casi todos los días en y
hortalizas alguna de las ingestas.

■ Por su elevada densidad de micronutrientes, 
constituyen un alimento óptimo, junto con las frutas,
para la suplementación.

Legumbres ■ Debería incrementarse su consumo, que casi ha 
desaparecido de nuestra dieta.

Leche y derivados directos ■ El consumo de 1 a 2 litros diarios de leche es
adecuado durante el embarazo y la lactancia.

■ En mujeres con sobrepeso o cuando no se desea 
incrementar el aporte energético, pueden consumirse
los productos desnatados o semidesnatados, mejor si
están suplementados con vitaminas liposolubles.

■ En casos de intolerancia a la leche y/o derivados es
necesaria la suplementación con calcio, a dosis de 600
mg/día.

Huevos ■ Consideramos adecuado el consumo de 2-4 huevos a la
semana.

Carnes ■ Debe mantenerse en los niveles actuales.
■ Es preferible el consumo de carnes magras y a la

plancha, incluso retirando las porciones de grasa 
y la piel de las aves.

■ Deberían estar presentes en una de las dos ingestas
importantes del día (comida o cena).

■ Pueden ser substituidas por pescado o huevos.
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3 Recomendaciones específicas para optimizar la selección de alimentos

en la dieta de la mujer embarazada española. (Los consejos son
aplicables al conjunto de la población adulta sana)
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espontánea, las mujeres con sobrepeso comen menos que las delgadas, tienen

menor ganancia de peso, y pese a todo tienen hijos con el mismo o más peso

que las delgadas o con peso normal. Una mujer con sobrepeso u obesidad

puede ganar tan sólo de 6 a 8 kg, mientras que una delgada o una adolescente

puede requerir ganar 15 ó 17 kg para asegurar el mantenimiento de su salud y

los adecuados crecimiento y desarrollo fetales. Las mujeres con una gestación

múltiple van a ganar más peso, especialmente durante el último trimestre.

Debemos siempre recordar que el período reproductivo tiene dos partes metabólicamente

diferentes. La primera de ellas llega hasta la semana 24ª-28ª de gestación y es de

carácter anabólico. A par tir de este momento hasta el parto y luego durante la

Pescados y mariscos ■ Alternativamente con la carne y los huevos deberían
estar presentes en las comidas principales.

■ Los pescados azules pueden consumirse de igual
manera que los blancos. 

■ Son recomendables al menos 2-3 raciones por semana.

Embutidos y patés ■ Consumo limitado.
■ No debe formar parte de la alimentación habitual por

su elevado contenido en grasas saturadas.

Quesos curados y semicurados ■ Consumo limitado a cantidades moderadas por su
elevado valor energético.

■ Muy útiles, junto con la leche completa, para la 
suplementación de mujeres que afrontan el embarazo
en estado de delgadez.

■ Aportan calcio en cantidades importantes.

Azúcar y miel ■ Consumo moderado.

Pastelería ■ Consumo limitado por su elevado poder energético.

Cereales, pan, arroz y pasta ■ Deben constituir la base de la alimentación.
■ Fomentar el consumo de alimentos integrales, con

elevado contenido en fibra dietética.

Frutos secos ■ Consumo moderado por su elevado valor energético.

Bebidas alcohólicas ■ Deben evitarse completamente durante la gestación.T
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3 Recomendaciones específicas para optimizar la selección de alimentos

en la dieta de la mujer embarazada española. (Los consejos son
aplicables al conjunto de la población adulta sana). (Cont.)
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lactancia se entra en un período catabólico. Durante la fase anabólica es cuando
la mujer come más y acumula grasa de reserva y a par tir de este momento
tiende a comer menos y a consumir la grasa de reserva que ha acumulado
previamente. A pesar de las importantes ganancias de peso que observamos en
el tercer trimestre de la gestación, la embarazada está comiendo menos que en
el primer trimestre, y está consumiendo grasa de reserva. La ganancia de peso
observada corresponde al crecimiento fetal y/o a la retención de líquidos.

La mujer embarazada y la lactante deben recibir recomendaciones dietéticas similares a
las que tendría que recibir el conjunto de la población. Éstas referidas a los
distintos grupos de alimentos (tabla 3).
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1. ¿Cuál es la ganancia normal de peso durante el embarazo?

2. ¿Qué alimentos se deben evitar durante la gestación?

3. ¿Qué información nutricional debe dar el médico de atención primaria en la atención al
niño sano y qué factores ha de vigilar?

4. ¿Es necesaria la administración de vitaminas y/o minerales durante el embarazo y la
lactancia?

5. ¿El aumento de la ingesta de la embarazada conseguirá que su hijo pese más?

6. Tras el parto, ¿recuperará la mujer su peso previo a la gestación?C
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Cuando establecemos normas sobre nutrición en la infancia y la adolescencia debemos
tener presentes los objetivos que nos proponemos. El principal objetivo es
conseguir un estado nutritivo óptimo y mantener un ritmo de crecimiento
adecuado. El segundo objetivo es establecer una serie de recomendaciones
dietéticas que permitan prevenir las enfermedades de base nutricional que,
aunque están influidas por una base genética y se van a manifestar clínicamente
en la edad adulta, se inician durante la infancia. Por otra par te, es importante
establecer  normas dietéticas  adecuadas en las primeras etapas de la vida, ya
que los hábitos dietéticos se estructuran en la primera infancia y son difíciles de
modificar posteriormente.

Alimentación del preescolar y el escolar

La etapa preescolar comprende a niños de entre 4 y 6 años de edad y se caracteriza
porque comienza el período de crecimiento estable y tiene lugar un progresivo
desarrollo psicomotor y social. La etapa escolar incluye a niños 
de entre 7 y 14 años y a su vez está subdividida entre escolares pequeños 
(7-10 años) y mayores (11 y 14 años). Entre los siete y diez años, el ritmo de
crecimiento continúa siendo estable y uniforme y la actividad física aumenta
progresivamente, aunque existe una gran variabilidad individual. El grupo de edad
de 11 a 14 años es heterogéneo, ya que comprende a niños con diferentes
ritmos de crecimiento y de actividad física, y en el que se desarrolla un estilo de
comidas más independiente y alejado de la influencia familiar.

Al imentación en el
preescolar, escolar 

y adolescente
D r a . M . J . L o z a n o  d e  l a  T o r r e
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Requerimientos nutricionales

Las recomendaciones diarias de energía y nutrientes, para niños y niñas de 4 a 10 años

y de 11 a 14 años de edad, se exponen en las tablas 1 y 2, respectivamente.

Debemos conocer que las necesidades nutricionales dependen de muchos

factores, entre los que destacan el ritmo de crecimiento y el grado variable de

actividad física. Ello condiciona que las necesidades de energía sean sólo

orientativas debido a las grandes variaciones fisiológicas individuales en este

grupo de edad y obliga a no dar normas rígidas y a individualizar la dieta de

acuerdo con el estilo de vida de la familia y la propia constitución del niño.

4 – 6 años 7 – 10 años
Energía (kcal/día) 1.800 2.000

Energía (kcal/kg) 90 70

Proteínas (g/día) 24 28

Proteínas (g/kg/día) 1,2 1

Minerales (mg/día)
■ Calcio 800 800
■ Fósforo 800 800
■ Hierro 10 10
■ Cinc 10 10

*RDA, 1989.T
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1 Ingesta diaria recomendada en niños y niñas de 4 a 10 años*

Varones Mujeres
11–14 años 15–18 años 11–14 años 15–18 años

Energía (kcal/día) 2.700 2.800 2.200 2.100

Energía (kcal/kg) 55 45 47 40

Proteínas (g/día) 45 59 46 44

Proteínas (g/kg/día) 1 0,9 1 0,8

Minerales (mg/día)
■ Calcio 1.200 1.200 1.200 1.200
■ Fósforo 1.200 1.200 1.200 1.200
■ Hierro 12 12 15 15
■ Cinc 15 15 12 12

*RDA, 1989.T
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2 Ingesta diaria recomendada en niños y adolescentes de 11 a 18 años*
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Normas para la elaboración de la dieta

Actualmente se utiliza para la elaboración de las dietas la guía denominada "pirámide

para la selección de los alimentos" en la que constan los grupos de alimentos y

las porciones diarias de cada uno de ellos que deben consumirse para cubrir las

necesidades de nutrientes, vitaminas y minerales en las distintas edades.

Si deseamos cubrir las necesidades de energía y nutrientes que nos permitan conseguir

los objetivos propuestos (óptimo crecimiento y prevención de las enfermedades)

la alimentación del niño debe basarse en el consumo de una dieta equilibrada y

variada que incluya alimentos de todos los grupos y mantenga una correcta

proporción entre los distintos principios inmediatos.

Hidratos de carbono

Representan una gran fuente de energía y contribuyen al aporte de fibra en la dieta.

La RDA no ha dado recomendaciones específicas sobre su ingesta pero aconseja

que su aporte proporcione más del 50% del total de las calorías. Recomienda,

además, incrementar la ingesta de carbohidratos complejos (almidones y fibra

dietética) aumentando el consumo de cereales, legumbres, vegetales y frutas.

Es conveniente que los azúcares simples (sacarosa) proporcionen menos del 10%

de las calorías.

Proteínas

Son componentes esenciales del organismo y deben aportar entre el 12 y el 15% de la

energía, manteniendo un equilibrio entre las de origen animal y vegetal,

considerándose que las proteínas animales deben constituir de un tercio a la

mitad del aporte total, ya que son de alto valor biológico.

Grasas

La ingesta recomendada de grasa es controvertida. Sin embargo, los objetivos para la

salud del año 2000 recomiendan, a par tir de los dos años de edad, reducir la

ingesta total de grasa al 30% del total de las calorías, con un 10% de grasas

saturadas, 10% de monoinsaturadas y un 10% de poliinsaturadas. En España y en

otros países mediterráneos, dado el extenso uso del aceite de oliva, principal

fuente de ácidos grasos monoinsaturados, se acepta una mayor proporción de
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aporte de grasas (35-40%) con la siguiente distribución: ácidos saturados 7-10%,

poliinsaturados igual o menos del 10% y monoinsaturados 15-20%. Los ácidos

grasos saturados están presentes en las grasas animales (carne y leche de vaca) y

en algunas grasas vegetales (aceite de coco y palma). Los ácidos grasos

poliinsaturados se encuentran en el pescado, mariscos y aceites vegetales

(girasol, maíz y soja). Desde el punto de vista práctico se aconseja eliminar la

grasa visible al preparar el alimento, consumir preferentemente carnes y

pescados magros, asar o cocer los alimentos y emplear aceites vegetales en lugar

de mantequilla y margarina. Asimismo, debe limitarse el consumo de productos

de bollería industrial elaborados con grasas saturadas. Pero no debemos olvidar

que la grasa debe aportar el 30% de las calorías de la dieta ya que dietas con

muy bajo contenido en grasas se asocian a un retraso del crecimiento. Se

recomienda que la ingesta diaria de colesterol quede limitada a 300 mg.

Por otra par te, y dado que la mayoría de los niños consumen un importante porcentaje

de alimentos fuera de su casa, estas recomendaciones deben ser conocidas y

llevadas a la práctica en comedores escolares. Junto a ello la industria alimentaria

tiene un importante papel y debe proporcionar alimentos con bajo contenido en

grasa y una adecuada información en las etiquetas de los productos destinados al

consumo a fin de que los niños y sus padres puedan identificar correctamente el

contenido en grasa y otros nutrientes.

Minerales

Es importante asegurar un aporte adecuado de calcio en la infancia y en la adolescencia

con el fin de asegurar una mineralización ósea que permita prevenir la

osteoporosis en la edad adulta.

Vitaminas

Debemos recordar que, a par tir del año de edad, si el niño recibe una alimentación

equilibrada y variada que cubra las necesidades de los distintos nutrientes, no es

necesario suplementar la dieta con preparados vitamínicos, excepto en caso de

dietas vegetarianas estrictas que son deficitarias en vitaminas del complejo B.

Como fuente de vitaminas liposolubles se debe fomentar el consumo de

hortalizas y verduras par ticularmente las de hoja verde, los aceites vegetales y

los productos lácteos no descremados. Las vitaminas hidrosolubles se encuentran
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ampliamente distribuidas en los alimentos (verduras, hortalizas, frutas, cereales,

derivados lácteos, carnes y frutos secos).

Distribución del apor te calórico diario

En las figuras 1 y 2 se presentan, siguiendo el modelo piramidal, el número de raciones

diarias de los distintos grupos de alimentos  para niños de 4 a 14 años de edad.

Es muy importante distribuir el aporte calórico diario de una forma equilibrada de

acuerdo con el ritmo de actividades que el niño realiza a lo largo del día. Puede

hacerse en tres comidas principales y dos pequeñas intermedias o bien distribuir

la ración calórica diaria de la siguiente forma: un 25% en el desayuno, 30% en la

comida, 15% en la merienda y 30% en la cena. Es importante insistir en la

importancia del desayuno aunque este aspecto adquiere mayor trascendencia en

niños más mayores cuando comienzan sus actividades escolares.

Los controles de salud en atención primaria deben servir para que los padres reciban

una información adecuada sobre la alimentación más oportuna para sus hijos ya

Pirámide para selección de alimentos. Número de porciones para
niños de 4 a 6 años
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AzúcarGrasas

Lácteos Carne, pescado, huevos

FrutasHortalizas, verduras

Pan, cereales Pasta, arroz6-10

2-41-3

2-3 1-3

Poco
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que la educación nutricional en el ámbito familiar es muy importante para el

desarrollo de hábitos alimentarios saludables. Junto a ello, es aconsejable que los

padres reciban ayuda para interpretar correctamente la información que reciben.

Con frecuencia los padres se fían excesivamente de las informaciones que

aportan las revistas, libros, radio y televisión, que habitualmente carecen de

validez y, con frecuencia, son contradictorias.

Asimismo, es necesario y muy importante detectar a los niños con factores de riesgo

(historia familiar de enfermedades cardiovasculares, niños hipertensos o con

dietas con un exceso de grasas y colesterol ) a fin de asegurar una vigilancia

médica correcta. Junto a ello deberemos recomendar el mantenimiento del peso

ideal y un programa regular de actividad física.

Alimentación del adolescente

La nutrición es un componente esencial de la salud integral del adolescente. Durante la

adolescencia concurren una serie de factores que tienen influencia directa sobre

el equilibrio nutricional. Uno de estos factores es la aceleración del ritmo de

Pirámide para selección de alimentos. Número de porciones para
niños de 7 a 14 años de edad
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AzúcarGrasas

Lácteos Carne, pescado, huevos

FrutasHortalizas, verduras

Pan, cereales Pasta, arroz6-11

2-43
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crecimiento y el aumento de la masa corporal (estirón puberal). Otro factor

importante son los cambios en la composición del organismo. El estirón puberal

y las modificaciones corporales presentan diferencias importantes entre uno y

otro sexo tanto en su cronología como en su intensidad. En las niñas el "estirón

puberal" es más precoz y se inicia casi al mismo tiempo que aparecen los

caracteres sexuales secundarios, mientras que en los varones el estirón puberal

comienza cuando ya está avanzada la pubertad. Con respecto a los cambios en

la composición del organismo, en los varones el incremento de masa libre de

grasa, esqueleto y músculo es mucho más importante. Por el contrario, las niñas

adolescentes tienen el doble de grasa corporal que los varones.

Existen, asimismo, notables variaciones individuales tanto en la actividad física como en

el estirón puberal lo que condiciona que las necesidades nutricionales varíen

notablemente de un adolescente a otro. Por otra par te, durante la adolescencia

se producen importantes cambios en la maduración psicológica que pueden

condicionar hábitos dietéticos inadecuados con el consiguiente riesgo de

alteración nutricional. El adolescente siente un profundo deseo de ejercer su

independencia y de buscar su propia identidad adoptando nuevos estilos de vida

que rompan con su infancia pasada y con los patrones adultos tradicionales.

A esto hay que añadir un ritmo de vida acelerado con un gran despliegue de

actividad que promueve horarios irregulares y hábitos nutricionales inadecuados.

Otro factor que puede contribuir a la aparición de hábitos dietéticos

inadecuados es el deseo de los adolescentes de ser aceptados por sus

compañeros, con los que pasan más tiempo que con su propia familia. Por ello la

influencia que otros adolescentes pueden ejercer sobre ellos llega a conducir a la

aparición de hábitos nutricionales erróneos.

Un problema importante durante la adolescencia es la preocupación por la imagen

corporal que puede conducir, sobre todo en las adolescentes por el miedo que

tienen a engordar, a realizar modificaciones en sus dietas generalmente sin ningún

cuidado.

No debemos olvidar la influencia que los medios de comunicación social, y

fundamentalmente la televisión, ejercen en los hábitos alimentarios, con la

emisión de anuncios publicitarios que invitan a consumir alimentos y bebidas de

alta densidad calórica y escasa calidad nutricional. Junto a ello las modificaciones
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en los patrones de vida característicos de las sociedades industrializadas ha

condicionado un mayor consumo de comidas fuera del hogar y una mayor

utilización de productos manufacturados. Junto a ello los niños y adolescentes

actuales tienen más autonomía para adquirir sus propios alimentos lo que, unido

a un incremento de los lugares de venta de comidas rápidas y snacks, puede

contribuir a la aparición de un riesgo nutricional.

Por tanto, la conducta alimentaria del adolescente está determinada por la influencia de

numerosos factores externos e internos lo que, unido a las características

biopsicológicas propias de esta época de la vida, puede condicionar hábitos

dietéticos erróneos y favorecer un aporte inadecuado de nutrientes, tanto por

exceso como por defecto, con el consiguiente riesgo de alteración nutricional.

Estos hábitos dietéticos inadecuados pueden poner en peligro el estado

nutricional del adolescente sano y muy especialmente de aquellos con

enfermedades crónicas o en situaciones especiales (embarazo, actividad

deportiva, consumo de dogas, etcétera).

Necesidades nutricionales

Las ingestas dietéticas aconsejadas para los niños y adolescentes de 11 a 18 años se

reflejan en la tabla 2. Debemos tener en cuenta que las necesidades nutricionales

en este grupo de edad deberían relacionarse, más que con la edad cronológica,

con los estadios de maduración fisiológica ya que las variaciones en el comienzo

y en la velocidad de crecimiento pueden ser muy grandes no sólo entre uno y

otro sexo sino también de forma individual entre adolescentes del mismo sexo.

Las necesidades energéticas son superiores a las de cualquier otra edad y están

relacionadas con la velocidad de crecimiento y con la actividad física que modula

la ingesta energética diaria. Algunos adolescentes, par ticularmente si realizan

deportes de competición, necesitan más energía de la recomendada. Lo

contrario ocurre en adolescentes poco activos, que pueden ser incluso obesos,

aun cuando el aporte energético sea inferior al recomendado.

El rápido crecimiento de la masa libre de grasa durante el estirón puberal condiciona 

la necesidad de un aporte proteico elevado para la síntesis de nuevos tejidos y

estructuras orgánicas. Se considera que las proteínas deben representar entre 

el 10-15% del total de la ingesta calórica y ser de alto valor biológico. Las
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recomendaciones respecto a las grasas y a los hidratos de carbono son similares

a las comentadas para la edad escolar. Las necesidades de minerales aumentan

durante la adolescencia. Se recomienda una ingesta diaria de calcio y fósforo 

de 1.200 mg/día para ambos sexos desde los 11 hasta los 24 años de edad.

Los requerimientos aumentados de calcio se asocian al estirón puberal y a la

mineralización ósea. La mayor densidad ósea se alcanza en la tercera década de

la vida, depositándose alrededor de 150 mg/día de calcio en el esqueleto,

pudiendo alcanzar hasta 500 mg/día en los períodos de máxima velocidad de

crecimiento. En relación con el hierro, las últimas recomendaciones aconsejan

una ingesta diaria de 12 mg en los varones y 15 mg en las mujeres a fin de

cubrir las pérdidas menstruales. El cinc es otro oligoelemento que forma par te

de numerosos sistemas enzimáticos y es esencial para el crecimiento por lo que

sus necesidades aumentan durante la adolescencia. Se sospecha que las carencias

leves pueden condicionar cuadros de hipocrecimiento sin otra sintomatología.

Por ello es importante asegurar el aporte recomendado de 15 mg/día en los

varones y de 12 mg/día en las niñas. Las necesidades de vitaminas aumentan

durante la adolescencia debido al crecimiento rápido y al aumento de los

requerimientos de energía que condiciona un mayor aporte de algunas vitaminas

hidrosolubles como la tiamina, riboflavina y niazina. Por otra par te, la creación de

nuevos tejidos supone la formación de DNA y RNA para lo que son necesarias

la vitamina B12 y el ácido fólico. Entre las liposolubles, las necesidades de vitamina

A aumentan notablemente en los períodos de crecimiento acelerado. Las

necesidades de vitamina D no guardan relación con el tamaño corporal por lo

que los requerimientos no se modifican durante la adolescencia.

Normas para la elaboración de la dieta

Siguiendo la guía dietética basada en la pirámide de los alimentos, en la figura 3 se

indican las porciones de los principales grupos de alimentos que deben ingerir

diariamente los adolescentes.

Hábitos alimentarios frecuentes en niños y adolescentes

Para finalizar vamos a recordar una serie de hábitos alimentarios frecuentes en niños y

adolescentes que pueden tener repercusión sobre su equilibrio nutricional.
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Omitir el desayuno

Numerosos estudios señalan que entre el 20 y el 50% de los adolescentes no

desayunan o lo hacen de manera insuficiente, lo que puede comprometer tanto

su rendimiento escolar como su actividad física. Los expertos en nutrición

afirman que un desayuno adecuado que aporte el 20-25% de las necesidades

calóricas diarias proporciona la energía y los nutrientes esenciales para una

actividad física y mental satisfactoria.

Consumo de comidas rápidas (fast food)

Forman parte del estilo de vida de los adolescentes pues se identifican plenamente con

el ambiente del fast food: informal, alejado del esquema tradicional de la cocina

familiar de la que tanto huyen los adolescentes, con precios accesibles para los

jóvenes y con horario flexible. El plato base, la hamburguesa con patatas fritas

acompañada de bebidas (especialmente azucaradas), tiene gran aceptación entre

los adolescentes de nuestro país.

Pirámide para selección de alimentos. Número de porciones para
adolescentes de 15 a 18 años
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Consumo de snacks (comer entre comidas)

Es un hábito muy extendido en la actualidad y de forma especial entre la población

escolar y adolescente. Los snacks, tanto sólidos como líquidos, son, en general,

productos de alto valor calórico y muy bajo contenido en algunos nutrientes por

lo que su consumo frecuente puede favorecer el déficit de calcio, hierro,

vitaminas A y D y otros nutrientes, o el aporte excesivo de energía, grasa, sodio

y azúcares refinados. Sin embargo, los snacks pueden contribuir a cubrir las altas

demandas de energía que necesitan los adolescentes y niños físicamente activos

y/o en período de máximo crecimiento. Por tanto el problema no son los snacks

en sí mismos, sino la selección que de ellos hacen los niños y adolescentes. Por

ello, si consideramos que el consumo de snacks, además de una costumbre muy

establecida en la población infantil y adolescente, puede contribuir, cuando la

selección que se hace de ellos es correcta, a una dieta equilibrada, los esfuerzos

deben dirigirse a modificar los patrones de consumo de snacks, potenciando el

consumo de alimentos saludables y mejorando la calidad de los productos de

fabricación industrial. Ha sido señalado que cuando a los adolescentes se les

proporciona una amplia variedad de snacks nutritivos, tienden a seleccionar más

frecuentemente estos últimos que aquellos menos nutritivos. Por tanto un

objetivo debe ser proporcionar una variedad de snacks nutritivos y saludables en

los lugares donde los adolescentes adquieren este tipo de productos. Junto a ello

debemos aconsejar el consumo, dentro del hogar, de frutas, productos lácteos,

cereales integrales, bocadillos de pan con pescado azul, fresco o en conserva con

poca sal, etc., preparados por los propios niños y adolescentes en sus casas.

Es importante que el etiquetado de estos productos contenga información sencilla

sobre su contenido nutricional para que sea comprendido por la población a la

que va destinado.

Estas medidas deben ir acompañadas de un programa de educación nutricional que

debe tener en cuenta la multitud de factores que influyen sobre los adolescentes

en esta época de la vida. En la actualidad, la educación nutricional de los

adolescentes no está bien planificada ni financiada. En general están más influidos

por la publicidad, por la prensa o por la información que reciben de sus

compañeros, que por los profesionales de la salud. Dado que la influencia de la

familia es muy importante en la educación nutricional del niño y el adolescente,
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los padres deberían enseñar buenos hábitos nutricionales a sus hijos antes de

que alcancen la adolescencia sobre todo si tenemos en cuenta que los hábitos

dietéticos se estructuran en las primeras etapas de la vida siendo difíciles de

modificar posteriormente. Junto a ello es fundamental la coordinación con las

escuelas y sus responsables mediante medidas de intervención y asesoramiento

que permitan la planificación de menús más saludables.

Todas estas medidas deben servir para enseñar a los adolescentes a seleccionar

alimentos nutritivos y saludables y ayudarles a comprender cómo evitar

enfermedades de base nutricional en el presente y en el futuro.

Resumen

Con el fin de conseguir un buen estado nutritivo y un crecimiento adecuado, la
alimentación del niño y del adolescente debe basarse en una dieta equilibrada y
variada. El aporte calórico total debe distribuirse de acuerdo con el ritmo de
actividades que realiza el niño a lo largo del día. No debemos olvidar que el
desayuno debe aportar del 20 al 25% de la ingesta calórica diaria.

Los controles de salud en atención primaria deben servir para que los padres reciban
una correcta información sobre la alimentación más adecuada para sus hijos: de
esta forma, los padres enseñarán buenos hábitos nutricionales a sus hijos antes
de que alcancen la adolescencia sobre todo si tenemos en cuenta que los
hábitos dietéticos se estructuran en las primeras etapas de la vida, siendo difíciles
de modificar posteriormente. Junto a ello es fundamental la coordinación con las
escuelas y sus responsables mediante medidas de intervención y asesoramiento
que permitan la planificación de programas de educación nutricional.

Asimismo, es necesario y muy importante detectar precozmente a los niños con
factores de riesgo (historia familiar de enfermedades cardiovasculares, niños
hiper tensos o con dietas con un exceso de grasas y colesterol) a fin de asegurar
una vigilancia médica correcta. Junto a ello deberemos recomendar el
mantenimiento del peso ideal y un programa regular de actividad física.

Dado que el consumo de snacks es un hábito frecuente en la población infantil y
adolescente que puede contribuir, cuando la selección que se hace de ellos es
correcta, a una dieta equilibrada, los esfuerzos deben dirigirse a modificar los
patrones de consumo, potenciando la ingesta de alimentos nutritivos y saludables.
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1. ¿Qué criter ios definen a un nutriente como esencial?

2. ¿Cuáles son los objetivos que nos proponemos cuando establecemos normas sobre
nutr ición en el niño y en el adolescente?

3. ¿Cuál debe ser la distribución del aporte calórico a lo largo del día?

4. ¿Qué información nutricional debe dar el médico de atención primaria en la atención al
niño sano y qué factores ha de vigilar?

5. Dada la importancia que tiene el consumo de snacks entre los adolescentes,
¿qué información debe dar el médico de atención primaria a los adolescentes y
sus familias para evitar r iesgos de alteración nutricional?
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El envejecimiento de la población es uno de los fenómenos más relevantes del siglo XX. En

Cataluña actualmente 1.072.626 personas tienen más de 64 años lo que

representa el 17,51% de la población y 244.722 con más de 79 años (3,99%).

Ello es debido a una esperanza de vida muy alta (82 años para las mujeres y 75

para los hombres). Estas tendencias poblacionales continuarán en los próximos

años. Así, en el año 2.015 la población mayor de 64 años será del 19,14% y la

mayor de 79 años, lo será del 5,86%.

Una alimentación equilibrada y un correcto estado nutricional son necesarios para

mantener un buen estado de salud. La desnutrición proteicoenergética en sí

misma es un indicador de fragilidad en las personas mayores. En ellas la

presencia de factores o situaciones de riesgo de tipo psicosocial y la mayor

prevalencia de enfermedades agudas y crónicas favorece la aparición de déficit

nutricionales. En las personas ingresadas en residencias o unidades de larga

estancia la adecuada detección y manejo de la malnutrición proteico energética

es uno de los importantes retos con que se enfrentan los profesionales.

Cambios relacionados con el envejecimiento

Durante el proceso de envejecimiento se producen cambios en la composición corporal

y en los diferentes órganos y sistemas.

Cambios en la composición corporal

A partir de la edad adulta hay una disminución progresiva de la talla, que es

especialmente marcada a partir de los 60 años (más de 1 cm por década). El

peso se modifica a lo largo de la vida aumentando hasta los 40-50 años para

estabilizarse hasta más o menos los 70 años. A par tir de esta edad encontramos

una disminución progresiva conforme continúa avanzando la edad.

Nutrición en el anciano
D r . A . S a l v à  C a s a n o v a s
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Con la edad se produce un aumento y una redistribución de la masa grasa total con un

incremento de la grasa visceral y una disminución de la subcutánea. La masa

magra o masa celular activa, especialmente la masa muscular, disminuye conforme

avanza la edad, aproximadamente un 6,3% por cada década entre los 25 y los 70

años, lo que implica que pase de representar un 45% del peso total en el adulto

a un 27% en el anciano. La sarcopenia o disminución de la masa muscular es

especialmente importante en geriatría por su relación no sólo con la ingesta sino

con el ejercicio físico y la morbilidad. La disminución mineral del hueso favorece

la osteoporosis. Finalmente se observa una disminución del compartimiento

hídrico, fundamentalmente en su compartimiento extracelular, así como una

mayor dificultad para mantener el balance hídrico.

Estos cambios, junto con la disminución de la actividad física, son los responsables de la

disminución del metabolismo basal.

Cambios en los diferentes órganos

La mayor par te de los órganos disminuyen su peso y con ello aparece una de las

repercusiones más importantes del envejecimiento que es la disminución de la

reserva funcional.

Con el envejecimiento se produce una disminución del olfato y del gusto en relación

con diversas enfermedades y con fármacos que no debido al propio proceso de

envejecimiento (tabla I).

Otro fenómeno observado con el envejecimiento es la menor cantidad de comida

necesaria para llegar a saciarse. Ello es debido a la menor flexibilidad del fundus

gástrico a la presencia de comida. Por ello el alimento pasa más rápidamente del

fundus al antro donde produce una mayor presión (la señal más importante para la

sensación de saciedad). A este fenómeno se añade, entre otros, el incremento de

colecistocinina (CKK), hormona intestinal relacionada con el proceso fisiológico de

la saciedad. Incremento que es más importante en las personas con desnutrición.

Requerimientos

Las Recommended Dietary Allowances (RDA) realizadas en los Estados Unidos hacen

referencia a personas mayores de 51 años sin hacer distinción según los grupos
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de edad. En España el Consejo Superior de Investigaciones Científicas estableció,

en 1981, las recomendaciones para nuestro país y, más recientemente, la

Universidad Complutense de Madrid ha publicado un documento de consenso

para nuestra población. En éstas se diferencian las recomendaciones para el

grupo de personas mayores de 70 años.

En general se considera que las necesidades nutricionales para las personas mayores

con buen nivel de salud varían poco en relación con las necesidades de los

adultos. Sin embargo algunas recomendaciones especiales están indicadas para

grupos de riesgo especial, siendo todavía motivo de discusión su aplicación a

toda la población. Resumimos algunos aspectos generales más interesantes.

Necesidades energéticas

El menor gasto energético total atribuido a las personas mayores es debido al menor

metabolismo basal que disminuye entre el 10 y el 20% entre los 30 y los 75

años, debido a la disminución de la masa muscular. La disminución del ejercicio

Fármacos que pueden provocar anorexia Fármacos que pueden alterar el gusto
■ Diuréticos ■ IECA: captopril, enalapril
■ Diltiazem ■ Diuréticos: amilorida, hidroclorotiazida,

espironolactona
■ Digoxina ■ Nifedipino
■ Fluoxetina ■ Diltiazem
■ Clorpromazina ■ Propranolol
■ Haloperidol ■ AINE: aspirina, ibuprofeno
■ Sedantes ■ Antibióticos: penicilina, lincomicina, 
■ Citostáticos metronidazol, rifabutina, claritromicina,

cefamandole
■ Procaína
■ Etambutol
■ Pentamidina
■ Carbamazepina
■ Levodopa
■ Citostáticos: 5 fluornacilo, adriamicina,

azatioprina, bleomicina, cisplatino,
metotrexato

■ Sumatriptan
■ Fluorazepam
■ Triazolam
■ ZopiclonaT
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1 Fármacos que pueden interferir en la alimentación
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físico también frecuente con el envejecimiento es el otro elemento fundamental
en la disminución del gasto energético total. La ingesta calórica recomendada
para la población española mayor de 70 años (Departamento de Nutrición de la
Universidad Complutense de Madrid. 1994) es de 1.700 kcal/día para las mujeres
y de 2.100 para los hombres.

Proteínas

Las personas mayores son menos eficientes en la utilización de las proteínas. Sin embargo
ello es compensado con una disminución de la masa magra. Con un buen nivel
de ingesta calórica no suelen producirse déficit en la ingesta proteica. Algunos
autores consideran razonable aumentar la ingesta recomendada a 0,9-1 g/kg/día
(RDA = 0,8 g/kg/día). También es importante señalar el incremento necesario de
ingesta proteica en personas con situaciones de estrés como infecciones,
fracturas, cirugía y quemaduras.

Carbohidratos

Las recomendaciones se estiman entre un 50 y un 60% del total de la dieta y, aunque
hay pocos problemas relacionados con los hidratos de carbono, debemos
destacar que su falta favorece la aparición de alteraciones en el metabolismo
proteico, un aumento de la lipólisis, de la oxidación de los ácidos grasos, de la
producción de cuerpos cetónicos, la pérdida de sodio y la deshidratación. Por
contra hay que recordar la mayor frecuencia de la intolerancia a la lactosa en las
personas mayores que puede obligar en algunos casos a modificar las
proporciones de alimentos ricos en ella.

Lípidos

Se recomienda que la proporción de lípidos de la dieta no sobrepase el 30% del total de
la ingesta energética o del 35% si se consume habitualmente aceite de oliva. Menos
del 10% deben estar constituidos por ácidos grasos saturados. Es importante
asegurar la administración de los ácidos grasos esenciales linoleico y linolénico.

Fibra

Las RDA americanas y las IR españolas no contienen recomendaciones para la fibra. A
pesar de que no es en sí mismo un nutriente, su asociación con el estreñimiento,
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la diver ticulosis y aun el cáncer le otorgan importancia. Las recomendaciones
francesas y de Gran Bretaña son de 20 y 18 gramos al día, respectivamente.

Vitaminas

En general los déficit de vitaminas solamente aparecen con bajos aportes dietéticos

globales que pueden presentarse en las personas ancianas fundamentalmente

cuando han padecido enfermedades agudas recientes. Son relativamente

frecuentes estados subcarenciales con manifestaciones clínicas menores o no

evidentes. Las necesidades de vitamina A son menores en los ancianos que en

los adultos debido a la disminución del recambio hepático y en los tejidos

periféricos, y un posible aumento de la absorción intestinal. Según algunos

autores las recomendaciones de la RDA de 800 mcg pudieran ser demasiado

altas. Las recomendaciones actuales de vitaminas E, K, C y riboflavina parecen

adecuadas. Con el envejecimiento hay una disminución de la capacidad de formar

previtamina D en la piel con la exposición a los rayos ultravioleta. También hay

una disminución de la absorción de vitamina D y una disminución de la síntesis

de 1-25 dihidroxi vitamina D por el riñón. Suplementos de 400 UI/día frente a

placebo ha podido disminuir la pérdida de hueso en las vértebras de mujeres

suplementadas. Estudios recientes con 3.200 mujeres que vivían en residencias y

que recibieron tratamiento con suplementos de vitamina D3 (800 UI/día) y calcio

(1.200 mg/día) consiguió disminuir el riesgo de fractura. Las RDA de 200 UI 

y las IR de 400 parecen demasiado bajas. Algunos datos señalan que los

requerimientos óptimos de folato deberán reconsiderarse, al igual que para las

vitaminas B6 y B12, debido a su participación en el metabolismo de la metionina y

su correlación con los niveles plasmáticos de homocisteína. Las necesidades de

folato para mantener niveles plasmáticos normales de homocisteína estarían en

400 mcg/día (niveles altos de homocisteína han sido recientemente

correlacionados con una alta incidencia de enfermedad coronaria, enfermedades

crebrovasculares y demencia).

Elementos químicos esenciales

La ingesta de oligoelementos sufre variaciones durante la edad avanzada

fundamentalmente debido a la disminución de la ingesta alimentaria y también, en

menor medida, debido a la disminución de las funciones fisiológicas, a la
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presencia de enfermedades crónicas y polimedicación. Todavía hay pocos estudios

(sobre todo de los elementos traza) en personas mayores para poder dar datos

sobre sus necesidades reales. Algunos de los elementos como yodo, molibdeno,

cobalto o hierro no parecen tener  problemas especiales en las personas

mayores. Otros como el cinc, manganeso, cromo o selenio son muy importantes

puesto que tienen un papel en determinadas enfermedades y en los procesos

antioxidantes. En general no hay recomendaciones específicas sino

extrapolaciones a partir de personas adultas jóvenes.

Cinc

Tiene efectos beneficiosos en la cicatrización de las heridas, sobre el gusto, la anorexia 

y la degeneración macular, y tiene propiedades inmunomoduladoras y

antioxidantes.

Selenio

Es si cabe más importante que el cinc en los procesos de envejecimiento debido a su

papel clave como antioxidante.

Hierro

Las recomendaciones de hierro en las personas mayores son las mismas (hombres y

mujeres) que para el hombre adulto.

Magnesio

Tiene un importante papel en la prevención de las enfermedades cardiovasculares,

hiper tensión, osteoporosis y diabetes. Las mayores pérdidas de magnesio

podemos encontrarlas en las personas con alcoholismo, diabetes y los tratados

con algunos diuréticos. También la hipocalcemia y la hipopotasemia se asocian

con hipomagnesemia. Las RDA son de 350 mg/día para un adulto varón y 

de 280 para la mujer. En las personas mayores si tienen ingestas calóricas bajas

las necesidades están aumentadas y difícilmente son cubier tas por la alimentación.

Calcio

Varios estudios caso-control han demostrado una reducción de las fracturas de fémur

con la suplementación con calcio. Además de la frecuente deficiencia de calcio
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las personas mayores a menudo realizan ingestas bajas en fósforo y en proteínas,

todo ello necesario para un buen mantenimiento musculoesquelético y por lo

tanto de un buen nivel de protección de las fracturas.

En conclusión, debemos considerar que las necesidades y recomendaciones nutricionales

para las personas mayores con un buen nivel de salud y con un ejercicio físico

regular se modifican poco en relación con las recomendaciones de los adultos sanos.

Diagnóstico de la malnutrición en el anciano

Estado nutricional de las personas mayores

Los estudios que valoran la ingesta dietética en la población de personas mayores

demuestran una disminución media de la ingesta de la mayoría de los nutrientes

al aumentar la edad. Esta disminución de la ingesta se mantiene aunque se

observe un mantenimiento o incluso un aumento del peso corporal. Ello es

debido a una disminución del metabolismo basal y a la disminución de la

actividad física que se produce con la edad.

Aproximadamente un 25% de la población no institucionalizada presenta ingestas

calóricas menores de las recomendadas. El porcentaje de personas con ingestas

inadecuadas es mucho mayor en el grupo de personas con dependencia

funcional y con mayor comorbilidad.

En diversos estudios realizados en España, en personas autónomas que viven en la

comunidad, solamente entre un 1,5 y un 3% tenían IMC por debajo de 21 kg/m2.

En uno de ellos utilizando el Mini Nutritional Assessment (MNA) como método

de evaluación, un 0,5% presentaban una desnutrición. El 9,5 tenían criterios de

riesgo nutricional. En otro estudio realizado en Canadá en personas

dependientes encontró que el 40% de los hombres y el 32% de las mujeres

presentaban bajo peso. Por ello debemos considerar siempre la heterogeneidad

de la población de las personas mayores.

En el medio institucional el porcentaje de desnutrición es variable, afectando al 15-60%

según el método utilizado en el estudio y según las características de las personas

estudiadas. En un estudio realizado por el autor en el medio residencial el 15,85%

de las personas presentaban una albúmina menor de 35 g/l y el 11,49 un IMC
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por debajo de 21. Utilizando el MNA el 5,7% presentaban criterios de desnutrición
y el 47,1 de riesgo nutricional. Las personas con mayores posibilidades de padecer
problemas nutricionales en las residencias son aquellas con una ingesta alimentaria
baja, úlceras por presión y problemas de masticación.También el tener depresión o
dos o más enfermedades crónicas, la polimedicación, los problemas de deglución y
la demencia se han correlacionado con una pérdida de peso.

Diagnóstico de la malnutrición

El diagnóstico de la malnutrición proteicoenergética (MPE) en el anciano no es fácil
debido a que no hay un "estándar de oro" aceptado.

La valoración clínica (signos y síntomas) continúa siendo un elemento importante
aunque a menudo puede resultar tardío e inespecífico.

En toda valoración de una persona mayor debe incluirse el estado nutricional que ha de
basarse en:

■ Identificar situaciones de riesgo frecuentes: polimedicación, comorbilidad, demencia,
depresión, pérdida de autonomía para las actividades de la vida diaria,
incapacidad para realizar la compra de la alimentación o para alimentarse por sí
mismo, úlceras por presión, bajo nivel cultural, soledad, viudedad reciente,
hospitalización reciente.

■ Encuestas sobre hábitos y costumbres alimentarias. La encuesta dietética debe intentar
precisar aspectos cuantitativos y cualitativos.

■ Determinaciones objetivas del estado nutricional: antropometría y en algunos casos
bioquímica. Este apartado ya ha sido desarrollado en otro trabajo de esta
revisión por lo que solamente comentaremos algunos aspectos particulares:

Antropometría

El peso y el índice de masa corporal son buenos indicadores del estado nutricional. Para
interpretar los datos deberemos utilizar las tablas para nuestra población según
sexo y grupos de edad. Para el cálculo del peso en personas que no pueden
mantener la bipedestación deberá recurrirse a sillones-básculas o romanas. Para
la talla puede utilizarse la fórmula indirecta a partir de la medida de la altura del
talón-rodilla (tabla 2).
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Parámetros bioquímicos

La albúmina es el marcador más utilizado en la práctica clínica. Debemos considerar el
efecto de dilución (hasta un máximo de 0,5 mg/dl) que se produce con el
reposo en cama debido a un incremento del volumen intravascular y, por otra
par te, la rápida disminución que se observa cuando hay una enfermedad aguda o
un proceso inflamatorio debido a la producción de citocinas que inhiben la
síntesis de albúmina y producen un trasvase de albúmina del espacio
intravascular al extravascular. Una albúmina baja menor de 3,5 mg/dl, y
especialmente por debajo de 3,0 mg/dl, es un buen marcador de mortalidad y
morbilidad en las personas mayores.

Algunos autores han intentado desarrollar instrumentos o escalas para objetivar el estado
nutricional. Son útiles puesto que permiten utilizar la combinación de diversas
medidas de manera sistematizada. Entre ellos destacamos la valoración subjetiva
global, el índice pronóstico nutricional y el Mini Nutritional Assessment (MNA).

El MNA (tabla 3) integra elementos de los diferentes apartados de una valoración
nutricional: antropometría, situaciones de riesgo, encuesta dietética,
autopercepción de salud. Esta escala ha sido validada para la población geriátrica y
también en el medio institucional. Da una puntuación máxima de 30 puntos y el
dintel de normalidad se sitúa por encima de 23,5. Por debajo de 17 se considera
una desnutrición y los valores intermedios son indicativos de riesgo nutricional. Es
relativamente simple y rápida de utilizar. Hay una versión en español.

Intervención nutricional en las personas mayores

El tratamiento de la desnutrición proteicoenergética en las personas mayores requiere de
una actitud activa y sistemática que comprende los siguientes pasos: prevención de
los déficit nutricionales, detección precoz de los déficit alimentarios y de la
malnutrición proteicoenergética y, finalmente, conseguir una dieta adecuada.

Hombre: T = (2,02 x altura rodilla) - ( 0,04 x edad) + 64,19

Mujer: T = (1,83 x altura rodilla) - ( 0,24 x edad) + 84,88

Ta
b

la
 2

Altura de la rodilla
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Peso en kg: .............   Talla en cm: ...............    Altura talón-rodilla ...............
I. Índices antropométricos III. Parámetros dietéticos

1. Índice de masa corporal 11. ¿Cuántas comidas completas realiza al día?
(IMC = peso/talla2 en kg/m2) 0 = 1 comida  1 = 2 comidas  2 = 3 comidas

0 = IMC < 19 12. ¿El paciente consume:
1 = 19 ≤ IMC < 21 ¿Productos lácteos al menos una vez al día?
2 = 21 ≤ IMC < 23 sí no
3 = IMC ≥ 23 ¿Huevos o legumbres 1 ó 2 veces por semana?

2. Circunferencia braquial (CB en cm) sí no
0,0 = CB < 21 ¿Carne, pescado o aves, diariamente?
0,5 = 21 ≤ CB ≤ 22 sí no
1,0 = CB > 22 0,0 = 0 o 1 sí

3. Circunferencia de la pierna (CP en cm) 0,5 = 2 sí
0 = CP < 31  1 = CC ≥ 31 1,0 = 3 sí

4. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 13. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 veces por día?
0 = pérdida de peso > a 3 kg 0 = no 1 = sí
1 = no lo sabe 14. ¿Ha perdido el apetito?
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg Ha comido menos por falta de apetito, problemas 
3 = sin pérdida de peso digestivos, dificultades de masticación o alimentación, 

en los últimos tres meses?
II. Evaluación global 0 = anorexia severa

5. ¿El paciente vive en su domicilio? 1 = anorexia moderada
0 = no      1 = sí 2 = sin anorexia

6. ¿Toma más de tres medicamentos por día? 15. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? 
0 = no      1 = sí (agua, zumos, café, té, leche, vino, cerveza)

7. ¿Ha habido una enfermedad aguda o situación 0,0 = menos de tres vasos
de estrés psicológico en los últimos 3 meses? 0,5 = de tres a cinco vasos
0 = sí      2 = no 1,0 = más de cinco vasos

8. Movilidad 16. Manera de alimentarse
0 = de la cama al sillón 0 = necesita ayuda
1 = autonomía en el interior 1 = se alimenta solo con dificultad
2 = sale del domicilio 3 = se alimenta solo sin dificultad

9. Problemas neuropsicológicos
0 = demencia o depresión severa IV. Evaluación subjetiva
1 = demencia o depresión moderada 17. ¿El paciente se considera a sí mismo bien nutrido? 
2 = sin problemas psicológicos (Problemas nutricionales)

10. Úlceras o lesiones cutáneas 0 = desnutrición severa
0 = sí      1 = no 1 = no lo sabe o desnutrición moderada

2 = sin problemas de nutrición

18. En comparación con las personas de su edad:
¿Cómo encuentra su estado de salud?
0,0 = peor 0,5 = igual
1,0 = no lo sabe 2,0 = mejor

TOTAL (máximo 30 puntos):
Estratificación ≥ 24 puntos: estado nutricional satisfactorio

de 23,5 a 17 puntos: riesgo de malnutrición
< de 17 puntos: mal estado nutricional

*Guigoz Y, Vellas B et al. Facts and Research in Gerontology (suplement nº 2: The Mini Nutritional
Assessment, 1994).

© 1994. Nestee Ltd. (Nestlé Research Centre)/ Clintee.
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3 MNA (Mini Nutritional Assessment© MNA®)*
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Prevención de los déficit nutricionales

Resumimos a continuación algunos aspectos importantes que hay que tener en cuenta
en las personas mayores:

■ Educación nutricional: detectar los malos hábitos alimentarios, corregir falsas creencias
sobre la menor necesidad de comer en las personas mayores o sobre lo dañino
de algunos alimentos.

■ Estimular la realización de ejercicio físico continuado.

■ Vigilar la polimedicación. Eliminar al máximo posible medicamentos anorexígenos (tabla 1).

■ Evitar la indicación de regímenes restrictivos, si no son estrictamente necesarios.

■ Diagnóstico y tratamiento de la depresión.

■ Valorar la posibilidad de acceso a la compra de alimentos o la dificultad para la
preparación de la comida. Si es necesario recurrir a sistemas de soporte
domiciliario, implicando servicios sociales, vecinos o voluntariado.

■ Vigilar situaciones de especial riesgo nutricional como, por ejemplo, el alta de un
hospital o las enfermedades intercurrentes.

■ Debe asegurarse una ingesta hídrica suficiente. En casos de trastornos de deglución
debe valorarse la utilización de gelatinas o de dietas adaptadas. Puede
considerarse el uso de espesantes.

■ Mantener una boca limpia y vigilancia periódica de la dentadura.

Detección precoz de los déficit alimentarios 
y de la malnutrición proteicoenergética

Control y seguimiento períodico del peso e IMC tanto en atención primaria como en
las personas institucionalizadas. Pueden utilizarse instrumentos como el MNA.

Mantener una dieta adecuada

Una vez diagnosticada la desnutrición o el desequilibrio alimentario el objetivo será
conseguir una dieta adecuada. Para ello, además de las normas generales
indicadas anteriormente, podemos utilizar :
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■ Dietas fraccionadas. Permiten una mayor ingesta total en casos de anorexia.

■ Dietas adaptadas. Dietas con textura adaptada, generalmente blanda.

■ Suplementos nutricionales. Cuando la ingesta de proteínas y de calorías es insuficiente
resulta útil el uso de fórmulas de suplementos concentrados de nutrientes.
Permiten, con una ingesta de volumen inferior, alcanzar cantidades de proteínas y
calorías suficientes. La administración de suplemento suele realizarse, como su
nombre indica, como suplemento de la nutrición normal adaptada. Se sugiere la
administración de suplementos líquidos al menos una hora antes de la comida
habitual, lo que permitirá  un incremento de la ingesta calórica total. Hay
fórmulas comerciales que difieren entre sí en la densidad calórica, la osmolaridad,
el contenido en lactosa, el origen de las proteínas y el coste.

■ Nutrición por sonda (total o parcial)

En las personas ingresadas en residencias o centros sociosanitarios debe extremarse la
precaución dada la elevada frecuencia de déficit nutricionales. La intervención
nutricional debe plantearse siempre que se observen deficiencias nutricionales o
malnutrición proteicoenergética declarada. Cabe señalar, sin embargo, la necesidad
de hacer planteamientos que respeten los criterios éticos en personas con
enfermedades avanzadas e invalidantes. En la figura 1 puede verse un posible
esquema para la actuación nutricional.

Desnutrición

Normal

Seguimiento

Evaluación nutricional

Persistencia de aportes insuficientes

Consejo especial izado

Valorar la ingesta

Aporte insuficiente

Evolución favorableNutrición fraccionada
y adaptada

Suplementos

Alimentación enteral
nocturna

Alimentación enteral
completa

Buen estado nutricional

F
i

g
u

r
a

 
1 Estrategia de intervención nutricional

Buscar una 
causa de 

hipercatabolismo
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1. ¿Cómo es el estado nutricional en las personas mayores en la comunidad y en las
residencias para personas mayores?

2. ¿Qué cambios en el organismo se producen durante el envejecimiento?

3. ¿Qué determinaciones o instrumentos utilizaremos para diagnosticar el estado
nutr icional en las personas mayores?

4. ¿Cuáles son los aspectos más importantes de la inter vención nutricional?

C
ue

st
io

na
ri

o



105

Masa ósea en las etapas de la vida

El crecimiento y desarrollo del esqueleto óseo se inicia en la etapa fetal y se prolonga

durante toda la infancia y la adolescencia hasta la tercera década de la vida,

momento en el que se alcanza el pico de máxima masa ósea (PMO). La masa

ósea se mantiene hasta la quinta o sexta década, y a par tir de entonces empieza

a declinar progresivamente.

La máxima cantidad de hueso ganada durante el crecimiento (PMO) es un importante

determinante de la masa ósea en el adulto, así como del riesgo de fractura. Los

factores genéticos son importantes para la determinación del pico de masa ósea,

pero existen otros factores ambientales tales como la nutrición y la actividad

física, que también contribuyen a ello (fig. 1).

El hueso es un órgano dinámico compuesto de minerales: calcio y fósforo, en forma de

hidroxiapatita, del cual el calcio representa el 32%, que se depositan sobre una

matriz ósea u osteoide. La principal proteína de esta matriz es el colágeno.

Nutr ición y hueso
D r a . M ª A . M a r t í n  P a l m e r o  

Factores genéticos

Aporte de nutrientes
■ Macronutrientes
■ Minerales: calcio,

fósforo, magnesio
■ Vitaminas: D, A, C
■ Oligoelementos: cinc

Hormonas
■ PTH
■ Esteroides gonadales
■ IGF-I

MASA ÓSEA

Actividad física
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1 Factores reguladores de la masa ósea
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En niños y adolescentes, la forma, arquitectura y fuerza del hueso están modulados por

tres procesos: crecimiento, modelado y remodelado. El crecimiento viene

determinado genéticamente, y el alargamiento del esqueleto se completa cuando

termina el crecimiento lineal en la adolescencia tardía. El modelado es la adición

de hueso, sin resorción previa, a superficies que soportan gran carga o tensión.

El resultado es la ganancia neta de hueso y este proceso se da principalmente

durante el crecimiento. A través del remodelado el hueso fatigado o dañado es

reemplazado por nuevo hueso.

A lo largo de la vida el hueso se está renovando continuamente a través de este

proceso de remodelación. En la remodelación del hueso se suceden

continuamente dos hechos, la resorción y la formación, de tal manera, que

aproximadamente un 15-20% del total del esqueleto va a ser remodelado en

algún momento. Los dos tipos de células óseas responsables del remodelado del

hueso son: los osteoclastos, que inician la resorción del hueso, y los osteoblastos,

que a continuación llenan la cavidad formada con matriz ósea. La mineralización

de la matriz completa el ciclo de remodelado, aproximadamente a los nueve

meses de la iniciación del mismo.

La masa ósea se incrementa progresivamente desde el nacimiento hasta casi la tercera

década de la vida, con ritmos diferentes según el período considerado. Los

primeros años de la vida y el desarrollo puberal son los períodos de máximo

crecimiento en longitud del esqueleto y de máximo incremento en densidad

mineral ósea. La mineralización del esqueleto continúa más allá de la finalización

del crecimiento en longitud, y es en esta etapa en la que existe un mayor riesgo

para no alcanzar una masa ósea adecuada.

Durante la menopausia, con la disminución progresiva de los niveles de estrógenos, se

activa la remodelación y la tasa de resorción ósea supera la de formación. El

resultado es un disbalance entre resorción y formación, con secreción de calcio

desde el esqueleto y pérdida de material óseo. La osteoporosis tipo I

(menopausia) se caracteriza por disminución de los niveles de estrógenos,

acelerándose el recambio del hueso y la pérdida de mineral óseo. El hueso

trabecular es el más afectado.

Además del papel estructural del esqueleto, el hueso es el principal reservorio de calcio

para el líquido extracelular, existiendo un constante intercambio entre hueso y
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plasma. La regulación del calcio en el líquido extracelular está mediada por la

hormona paratiroidea (PTH), calcitonina y vitamina D. Si existe hipocalcemia, se

elevan los niveles de PTH y vitamina D, produciendo un incremento de la

resorción del hueso, aumento de la eficiencia en la absorción del calcio,

disminución de la excreción urinaria del mismo y normalización de sus niveles

plasmáticos. El hiperparatiroidismo secundario, relacionado con la edad, es un

factor determinante en la pérdida de hueso en la osteoporosis senil o tipo II.

Técnicas de valoración de masa ósea

Con el término de masa ósea se define la cantidad total de tejido óseo y cantidad total
de sales minerales depositadas en su matriz. En condiciones fisiológicas la
cantidad total de sales minerales depositadas por unidad de volumen es
relativamente constante, sin embargo, en situaciones patológicas, la cantidad de
sales puede ser superior (osteopetrosis) o inferior (osteopenia u osteoporosis).

Para valorar la cantidad de mineral óseo se utiliza habitualmente la densitometría ósea,
medida mediante densitometría dual de rayos X (DEXA) y expresada como
densidad mineral ósea (gramos de hidroxiapatita/cm2). Pueden utilizarse varias
regiones del cuerpo para hacer esta evaluación: radio distal, radio medio,
columna lumbar, fémur proximal y cuerpo completo.

La pérdida de masa ósea, según el grado, se denomina osteopenia u osteoporosis.
Siguiendo los criterios de la Organización Mundial de la Salud, valores de
densidad mineral ósea comprendidos entre -1 y -2,5 desviaciones típicas de los
correspondientes a una población de igual sexo, edad y desarrollo puberal
corresponden a osteopenia y valores inferiores a -2,5% a osteoporosis. En la
osteoporosis, además de la pérdida de mineral óseo, se produce una
desestructuración de la arquitectura normal del hueso, lo que condiciona una
mayor fragilidad del hueso y mayor riesgo de fractura. La osteoporosis puede ser
primaria y secundaria. En la primaria la pérdida de masa ósea está relacionada
con procesos fisiológicos tales como la menopausia, la edad, etc. En la
secundaria, la pérdida de masa ósea se relaciona con factores nutricionales,
hormonales y anomalías en la estructura de la matriz ósea. Aunque la
osteoporosis puede presentarse en la infancia y adolescencia, es en las últimas
décadas de la vida cuando se presenta con mayor frecuencia constituyendo un
importante problema de salud, por la alta morbimortalidad que acarrea.



108 Nutr ición en atención pr imar ia

Los marcadores bioquímicos son moléculas sintetizadas por los osteoblastos y

osteoclastos o moléculas procedentes de la reabsorción de la matriz ósea que se

pueden medir en plasma y en orina y nos informan de la actividad del hueso en

ese momento. Los marcadores de formación ósea: la osteocalcina y la fosfatasa

alcalina, son los más utilizados y los que mejor se relacionan con los valores de

densidad mineral ósea. Los principales marcadores de resorción ósea son:

fosfatasa ácida tar trato resistente o moléculas que proceden de la degradación

de la matriz ósea hidroxiprolina, piridinolinas, péptidos derivados de la

degradación de moléculas precursoras del colágeno (telopéptido carboxiterminal

y telopéptido aminoterminal). La deoxipiridinolina en orina y el telopéptido

carboxiterminal del colágeno tipo I son los marcadores más utilizados en clínica

por ser los más específicos y los que mejor se relacionan con los valores de

densidad mineral ósea.

Mineralización ósea: calcio y vitamina D

El calcio es el mayor componente del mineral óseo necesario para el crecimiento y

desarrollo del hueso, por lo que parece importante conocer cuál es la cantidad

necesaria de calcio para maximizar el pico de masa ósea y disminuir las pérdidas

de masa ósea en etapas tardías de la vida.

Un 99,4% del calcio está depositado en el esqueleto, un 0,5% en tejidos blandos 

y el 0,4% restante en el líquido extracelular, fundamentalmente en el plasma.

Las concentraciones plasmáticas de calcio oscilan entre 8,5 y 10,5 mg/dl. Un 50%

del calcio plasmático está en forma iónica y el resto unido a proteínas y a otros

radicales como citrato y lactato. El calcio iónico desempeña un papel fundamental

en la regulación de la contractilidad muscular y cardíaca de la conducción

nerviosa, de la coagulación sanguínea, y actúa como segundo mensajero de

cier tas hormonas y neurotransmisores. La cantidad total de calcio depositada en

el esqueleto óseo pasa de 30 gramos en el recién nacido a 1.300 g en el adulto.

Las necesidades de calcio varían según los distintos períodos de la vida y se

relacionan con el ritmo de aposición de calcio en el esqueleto (tabla I).

El depósito de calcio en el hueso depende de la cantidad total de calcio presente en la

alimentación, de su capacidad de absorción intestinal y de su eliminación urinaria.

El balance cálcico es netamente positivo durante la infancia y adolescencia y es
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neutro durante la edad adulta; esto está relacionado con el proceso de

adquisición y mantenimiento de la masa ósea. También la absorción intestinal de

calcio varía con la edad y va desde un 40% en la primera infancia hasta un 4-8%

en edades avanzadas. Estas diferencias se han relacionado con los niveles

plasmáticos de 1-25 (OH)2 vitamina D y con polimorfismos de su gen. Otros

factores, como la lactosa y azúcares en la dieta, favorecen la absorción; por el

contrario un alto contenido en fibra, oxalatos y fitatos la inhiben.

En situaciones clínicas de déficit de aporte cálcico pueden incrementar la absorción del

calcio por encima de los niveles antes señalados siempre que los niveles de vitamina

D sean adecuados. Por el contrario, un aporte excesivo de calcio no implica un

incremento lineal de la absorción del mismo. Algunos autores, como Matkovic,

proponen la existencia de un umbral por encima del cual ya no se absorbería más

calcio, independientemente de la cantidad de calcio presente en la dieta.

El depósito de calcio en el hueso puede ser incrementado forzando la cantidad de

calcio ingerido. La suplementación con calcio en 300, 500, 850, 1.000 y 1.200

mg/día en niños prepuberales entre 7 y 13 años, muestra un incremento en los

valores de masa ósea superiores a los controles que no recibieron estos aportes.

No queda claro si lo que se está haciendo es únicamente acelerar el proceso de

aposición ósea y lograr primero el pico de masa ósea o efectivamente el calcio

depositado en el hueso va a permanecer en él y de esta manera lograr que el

pico de masa ósea sea mayor. Tampoco se conoce cuál es el pico de masa ósea

óptimo que debe ser alcanzado a los 20-25 años para prevenir el desarrollo de

fracturas osteoporóticas en las últimas décadas de la vida. Por otro lado, parece

1-2 años Prepuberal Puberal 18-25 años Adulto

Vitamina D (pg/ml) 60-120 30-60 40-80 20-40 20-30

Absorción intestinal de calcio (%) 40 27 30 20 4-8

Calciuria (mg/24 h ) 40 80 160-250 200 200

Incremento de calcio 
en el esqueleto (g/año) 70 40 100 20 0T

 
a

 
b

 
l 

a
 

 
1 Niveles plasmáticos de vitamina D, absorción intestinal de calcio,

calciuria y depósito anual de calcio en el esqueleto óseo 
en diferentes edades de la vida
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que el efecto beneficioso de altos aportes de calcio sobre la masa ósea tienden

a desaparecer cuando se suspende la suplementación.

En mujeres perimenopáusicas la suplementación con calcio disminuye la pérdida de masa

ósea y ayuda a mantenerla, disminuyendo el riesgo de fracturas al parecer a través

de la ralentización del turnover del hueso y la disminución de los niveles de PTH.

La eliminación urinaria de calcio va aumentando con la edad desde la infancia. La calciuria

depende también de la cantidad total de calcio absorbido y del proveniente de la

movilización del hueso. En el riñón la reabsorción tubular del calcio es favorecida

por la PTH e inhibida por aportes elevados proteicos en la dieta. Las dietas

hiperproteicas y ricas en sodio se han relacionado con una mayor calciuria.

En relación con los datos aportados anteriormente, en 1994 el Instituto Nacional de la

Salud de EEUU, en conferencia de consenso, aconsejó aumentar los aportes de

calcio (tabla 2).

El metabolito biológicamente activo de la vitamina D es la 1-25 (OH)2 vitamina D3, que

regula la absorción intestinal de calcio y fósforo y promueve la calcificación y/o

facilita la liberación de calcio y fósforo del hueso para mantener la

normocalcemia. En el riñón regula su propia síntesis y promueve la reabsorción

tubular de calcio y fosfatos. En la glándula paratiroides inhibe la síntesis de PTH.

Las necesidades diarias de vitamina D3 se estiman en unas 100 UI. En situaciones de ingesta

inadecuada, exposición limitada al sol, disminución de la absorción intestinal y/o

síntesis reducida de la vitamina D activa, se recomienda aumentar el aporte (tabla 2).

Calcio (mg) Fósforo (mg) Vitamina D (UI)

Lactantes 1.200 600 400

Niños (1-5 años) 1.400 800 400

Niños (6-10 años) 1.400 800 400

Pubertad/adolescencia 1.500 800 400

Embarazo adolescentes 1.500 800 400

Prematuros 200 mg/kg peso 100 mg/kg peso 1.000T
 

a
 

b
 

l
 

a
 

 
2 Recomendaciones de ingesta diaria 

de calcio, fósforo y vitamina D
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El déficit de vitamina D en el anciano está asociado con el desarrollo de osteoporosis.
Por lo que en ancianos con riesgo de déficit de vitamina D se recomiendan
suplementos con 400-800 UI de vitamina D que, combinados con calcio
adicional, retrasan la pérdida de hueso y reducen la tasa de fracturas.

Masa ósea: hormonas y factores de crecimiento

El aporte adecuado de nutrientes es un factor regulador de la síntesis de hormonas y
factores de crecimiento relacionados con la adquisición y mantenimiento de la
masa ósea, entre los que señalamos el IGF-I y las gonadotrofinas.

El IGF-I desempeña un papel central en la regulación del metabolismo del cartílago de
crecimiento y del hueso, promoviendo la multiplicación de los condrocitos y a
nivel del hueso la proliferación y diferenciación de los osteoblastos y la síntesis
de la matriz ósea. Como resultado se produce un efecto sobre la osificación
endocondral y el crecimiento en longitud del hueso. El déficit energético y/o
proteico que cursa con desnutrición disminuye progresivamente la secreción de
IGF-I y condiciona un retraso importante del crecimiento.

La función gonadal adecuada es necesaria para promover la adquisición y el
mantenimiento de la masa ósea. El déficit en la secreción de los esteroides
gonadales condiciona situaciones clínicas de osteopenia y/u osteoporosis. La
malnutrición induce hipogonadismo. Si esta situación se produce antes de la
pubertad se produce un retraso del desarrollo puberal; si ocurre durante la
adolescencia o en el adulto condiciona una hipofunción gonadal. Los esteroides
gonadales, estradiol, andrógenos y progesterona son agentes reguladores del
crecimiento y mineralización ósea, por lo que indirectamente, a través de la
influencia que la nutrición tiene sobre su síntesis, esta última también regula
estos procesos.

Nutrición, intervención nutricional,
masa ósea y mineralización

La ingesta de nutrientes y el estado nutricional afectan tanto a la formación de la matriz
ósea como a la mineralización del hueso:

La deficiencia proteica y el ayuno inhiben la síntesis de proteínas colágenas y no colágenas.
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El cinc es un componente de numerosas metaloenzimas que intervienen en la síntesis

proteica y cuya deficiencia afecta a la formación de la matriz.

La vitamina C actúa como cofactor en la hidroxilación de los residuos de prolina y lisina

en el colágeno y también contribuye a la síntesis de proteínas no colágenas.

El principal papel de la vitamina D se sitúa en la mineralización del hueso aunque

parece que también incrementa los niveles de proteínas no colágenas en cultivos

de osteoblastos.

La vitamina A tiene un importante papel en la diferenciación celular, con efectos sobre

el colágeno.

La carboxilación gamma de los residuos de glutamato en la osteocalcina son vitamina K

dependiente.

Un aporte energético adecuado es necesario para el normal crecimiento y

mineralización del hueso. Situaciones crónicas de malnutrición condicionan tanto

un retraso del crecimiento, como una menor mineralización ósea. La ingesta

calórica insuficiente produce retraso del crecimiento en los niños. En estos casos

la talla y el peso para la edad están por debajo de percentiles normales, aunque

puede existir un peso por talla normal. En los países desarrollados la falta de

alimentos no constituye un problema para la mayoría de los habitantes; sin

embargo, existen situaciones donde se restringe de forma voluntaria el aporte

energético por "miedo a engordar", deportes o actividades en que se exigen talla

pequeña (bailarinas, gimnasia rítmica), trastornos de la conducta alimentaria

(anorexia y bulimia).

La actividad física moderada se ha demostrado necesaria para mantener un estado de

mineralización óptimo del hueso, siendo ésta imprescindible en el anciano, en

que la falta de ejercicio acelera la desmineralización ósea.

En resumen, el crecimiento y desarrollo del hueso se inician en la etapa fetal, se

prolongan hasta la tercera década de la vida (PMO) y se mantienen hasta la

sexta década, momento en el que empiezan a declinar. La masa ósea está

determinada por factores genéticos que son modulados por factores ambientales

tales como la nutrición (aporte de calcio, fósforo, proteínas, calorías totales,

vitaminas, etc.) y el ejercicio físico. La morfología y estructura del hueso
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dependen de tres mecanismos: crecimiento, modelado y remodelado; este último
incluye los procesos de resorción (osteoclastos) y aposición ósea (osteoblastos),
de tal forma que durante toda la vida el hueso está en continua transformación.
El hueso es el principal reservorio de calcio del organismo; los niveles
plasmáticos de dicho mineral están regulados por la vitamina D, PTH, calcitonina,
hormonas sexuales, factores de crecimiento, etcétera.

El estado de la masa ósea es un factor importante para prevenir el riesgo de fractura.
La osteoporosis es la disminución de la mineralización del hueso haciéndolo más
frágil. Este fenómeno ocurre de forma fisiológica en edades avanzadas cuando los
mecanismos de resorción son más intensos y provocan un balance negativo, pero
dicho fenómeno se puede prevenir mediante intervenciones dietéticas tales como
aporte adecuado de calcio, fósforo, vitamina D, dieta equilibrada en oligoelementos
y macronutrientes, y la realización de un ejercicio físico moderado.

Bibliografía
1. Ballabriga A, Carrascosa A. Masa ósea y nutrición.En: Nutrición en la infancia y en la Adolescencia. Ergon, Madrid

1998; 431-452.

2. Carrascosa A, Gussinyé M. Skeletal growth and mineralization during puberty and adolescence: nutritional and
hormonal regulation. Annales Nestlé 1995; 53: 92-100.

3. Carrascosa A, Yeste D, Gussinyé M. Osteopenia. En: Argente J, Carrascosa A, Gracia R, Rodríguez F (eds).
Tratado de endocrinología pediátrica y de la Adolescencia. Edimsa, Madrid 1995; 577-93.

4. WHO Study Group: Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal
osteoporosis. World Health Organization, Geneva 1994.

5.Vargas DM, Audí L, Carrascosa A. Marcadores bioquímicos del metabolismo óseo. Endocrinología 1994; 41: 283-9.

6. Dawson-Hughes B, Harris SS, Finneran S. Calcium absorption on high and low calcium intakes in relation to
vitamin D receptor genotype. J Clin Endocrinol Metab 1995; 80: 3657-61.

1. ¿Qué factores regulan el alcance del pico de masa ósea?
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Para conseguir la máxima satisfacción y el mayor grado de bienestar entre la población

en general, cobran cada día mayor importancia las medidas encaminadas a prevenir

las distintas enfermedades así como a promover el máximo nivel de capacidad

funcional y, por tanto, de salud. Para alcanzar dichos objetivos es preciso luchar

contra las tres plagas que afectan de manera más marcada a la sociedad actual: la

desmesura en el comer, por medio de una alimentación equilibrada, completa y

razonable; la disforia, malestar, desequilibrio psicológico o falta de "euforia", por

medio de medidas de higiene mental y el desuso, el sedentarismo, por medio del

ejercicio físico y la actividad de la vida diaria.

Numerosos trabajos ponen de manifiesto que la práctica regular de algún tipo de

ejercicio físico, especialmente de tipo aeróbico, es esencial para mantener

nuestro cuerpo (y nuestra mente) en condiciones óptimas y para reducir a un

mínimo el impacto que sobre nuestros sistemas puedan ejercer distintos agentes

lesivos o, simplemente, el "desgaste" inducido por el paso (y el "peso") de los

años. Los efectos beneficiosos del ejercicio físico son numerosos, como ilustra la

relación que se muestra a continuación en la tabla 1.

Las demandas metabólicas y funcionales y, con ello, el correspondiente gasto energético

que debe satisfacer nuestro organismo durante la realización de un determinado

ejercicio físico varían en función de la intensidad del esfuerzo realizado, su

duración, la frecuencia con que se lleva a cabo, el tiempo total y el volumen

global de trabajo, las condiciones ambientales, el peso del sujeto, las

características personales, la destreza individual, el grado de entrenamiento, etc.

Es evidente que el gasto o consumo de energía por segundo es

extremadamente elevado durante una carrera de velocidad mientras que es

considerablemente más bajo durante una carrera de fondo, como un maratón o

un par tido de fútbol, y, como todo el mundo puede comprobar, mucho más baja

la utilizada en el transcurso de una caminata por el campo o la montaña.

Nutr ición y depor te
D r . R . S e g u r a  C a r d o n a  
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Sistema cardiovascular
■ Mayor volumen de expulsión sistólica.
■ Gasto cardíaco máximo más elevado: mayor reserva funcional.
■ Menor frecuencia cardíaca en reposo.
■ Menor frecuencia cardíaca para una determinada intensidad del esfuerzo.
■ Valores de presión arterial más bajos en reposo, así como durante la realización de

esfuerzos de intensidad baja o moderada.
■ Menor sobrecarga miocárdica dados los menores valores del doble producto: frecuencia

cardíaca x presión sistólica.
■ Posible incremento (especialmente en individuos jóvenes) del grado de vascularización

del miocardio.
■ Menor grado de resistencia vascular periférica.
■ Aumento de la fibrinólisis.
■ Menor propensión a la formación de trombos.

Aparato respiratorio
■ Aumento de la eficiencia ventilatoria durante el esfuerzo físico.
■ Mejor difusión de los gases respiratorios durante un esfuerzo físico.
■ Posible mejora en la eficiencia del trabajo respiratorio.

Procesos metabólicos
■ Mayor captación de glucosa por los tejidos periféricos, en reposo.
■ Niveles más bajos de insulina en reposo y tras la ingesta de las distintas comidas.
■ Mejor tolerancia a la glucosa.
■ Mayor sensibilidad a la insulina.
■ Mayor actividad de la lipoproteína-lipasa en el territorio muscular.
■ Niveles más altos de lipoproteínas de alta densidad (HDL) en el plasma.
■ Niveles más bajos de triglicéridos en el plasma.
■ Menor grado de hiperlipidemia postprandial tras la ingesta de las distintas comidas 

del día (variable en función de la cantidad y tipo de grasa ingerida).
■ Perfil lipídico más saludable (niveles de VLDL y de LDL más bajos y niveles de HDL 

más altos).
■ Mayor capacidad de utilización de los ácidos grasos como sustrato energético.
■ Menor cantidad y proporción de grasa corporal, especialmente a nivel de la región

tronco-abdominal.

Sistema músculo-esquelético
■ Mayor actividad de los sistemas oxidativos del músculo esquelético.
■ Mayor grado de vascularización del sistema muscular esquelético.
■ Menor producción de ácido láctico para un determinado grado de esfuerzo.
■ Mayor capacidad de utilización de los ácidos grasos.
■ Mayor resistencia al esfuerzo físico.
■ Mayor fuerza y potencia musculares. 
■ Menor percepción del esfuerzo durante la realización de un esfuerzo físico.
■ Mejor estructura y adaptación funcional de los ligamentos, tendones y articulaciones.
■ Mayor masa y densidad mineral ósea al final de la adolescencia.
■ Menor grado de desmineralización en la edad adulta.
■ Reducción en el ritmo de progresión de la osteoporosis.

T
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1 Principales efectos del ejercicio físico sobre distintos sistemas corporales
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Se definen como actividades o ejercicios de baja intensidad aquellas que comportan un
gasto de energía (y, por tanto, un consumo de oxígeno) hasta cinco veces, como
máximo, el valor del gasto energético basal. Como actividades de moderada o
mediana intensidad se clasifican aquellas que comportan un gasto energético
comprendido entre seis y nueve veces el que muestra el sujeto en situación de
reposo. Las actividades o ejercicios de elevada intensidad son aquellos que
implican un gasto de energía más de nueve veces superior al correspondiente
gasto energético basal. A título orientativo, cabe decir que la mayor par te de las
tareas domésticas o de las asociadas a la mayoría de los trabajos profesionales
implican un gasto de energía que oscila entre dos y cuatro veces el valor del
gasto energético basal. A continuación, en la tabla 2, se indica el coste energético
asociado a distintos tipos de actividad o ejercicio físico.

Al realizar un ejercicio físico que implica el desplazamiento de nuestro cuerpo sobre
una determinada superficie o terreno, el coste del trabajo a realizar viene dado
por el producto de la masa a desplazar (el peso del cuerpo) por la velocidad de
desplazamiento. Así, un individuo de 90 kg de peso que camina a una velocidad
de 5 km/h gasta un 65% más de energía (de "calorías") que otro que se desplaza
a la misma velocidad pero cuyo peso es de 60 kg, solamente. Conviene tener
presente este aspecto al valorar la utilización del ejercicio físico como
procedimiento para prevenir o reducir el acúmulo de tejido adiposo del organismo.

Es preciso, también, no dejarse llevar por criterios de valoración que no corresponden a
la realidad. Así, por kilómetro recorrido, el gasto energético es muy distinto
cuando el desplazamiento se hace en bicicleta, caminando o corriendo, como
indica la tabla 3.

Procesos psicológicos
■ Menor grado de depresión.
■ Reducción en el grado de ansiedad.
■ Mayor grado de autoestima.
■ Mayor confianza en la capacidad para enfrentarse a las situaciones de la vida diaria.
■ Mejor estado de "humor".
■ Estado afectivo, en general, más equilibrado.
■ Mayor sensación de "bienestar", físico y mental.T
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1 Principales efectos del ejercicio físico sobre distintos sistemas corporales (cont.)
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Por último, es necesario tener
presente que el tipo de sustrato
utilizado (glucosa, ácidos grasos)
varía marcadamente en función
de la intensidad del esfuerzo
(correr a gran velocidad, o
caminar), de la duración (carrera
de corta duración, frente a
caminatas, o rutas en bicicleta,
de larga distancia), grado de
"recuperación" después de
ejercicio previo, etcétera.

Reservas de energía 
y ejercicio físico

La energía necesaria para llevar a
cabo un esfuerzo físico
proviene, en última instancia, de
los alimentos que comemos;
específicamente, de la glucosa y
de los ácidos grasos, que
constituyen los sustratos
energéticos más importantes, y,
en menor grado, de los
aminoácidos, una vez han sido
despojados de su grupo amino
y convertidos en cetoácidos.
Sin embargo, el músculo no
puede utilizar directamente la
energía almacenada en la
glucosa o en los ácidos grasos 

sino que es preciso que aquélla sea transferida y canalizada a través de un compuesto
intermedio, el trifosfato de adenosina o ATP, que es el único tipo de compuesto utilizable
directamente, como fuente de energía, por las distintas células de nuestro organismo.

kcal/kg/hora
Ejercicios de baja intensidad 1,0
■ Gasto metabólico basal 1,4
■ Labores de punto 1,7
■ Escritura, sentado 1,9
■ Conducción automóvil 2,1

(hora punta)
■ Paseo (3 km/h) 2,3
■ Trabajo de encuadernación 2,5
■ Billar 3,0
■ Bolos 2,0
■ Caminar a 5 km/h 3,4
■ Caminar a 6,5 km/h 3,1
■ Ciclismo, placer (9 km/h) 3,0
■ Danza, "social" 5,0
■ Golf 4,6
■ Marcha, campo labrado 4,8
■ Marcha, camino de hierba 2,6
■ Remo, placer 4,0
■ Tenis de mesa

Ejercicios de intensidad moderada
■ Balón bolea 9,0
■ Baloncesto 8,3
■ Caminar rápidamente (8,5 km/h) 9,4
■ Ciclismo (15 km/h) 6,1
■ Esgrima 8,6
■ Esquí alpino, terreno llano 8,6
■ Esquí de fondo 9,9
■ Hockey sobre hierba 8,0
■ Natación, estilo libre, lento 7,7
■ Tenis 6,6

Ejercicios de elevada intensidad
■ Carrera campo a través 9,8
■ Carrera en pista a 12 km/h 12,5
■ Carrera en pista a 16 km/h 15,2
■ Competición ciclista 11,2
■ Esquí alpino, descenso-velocidad 16,5
■ Natación, braza 9,8
■ Natación, espalda 10,2
■ Squash 12,8
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2 Coste energético asociado a 

los distintos tipos de actividad 
o ejercicio físico
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Las reservas de ATP son muy pequeñas, hasta el punto de que sólo bastarían para

mantener la contracción muscular durante unos pocos segundos, razón por la

cual dicho nucleótido debe ser regenerado, de forma rápida y al ritmo adecuado,

para poder proseguir un determinado ejercicio. Para ello, es necesario que, en

cada momento, exista un perfecto ajuste entre la cantidad de ATP consumido o

utilizado y la cantidad de ATP regenerado o sintetizado por el músculo en

actividad. El sustrato utilizado y el tipo de proceso empleado para regenerar el

trifosfato de adenosina o ATP varían en función de la intensidad, duración y

frecuencia del ejercicio realizado, el volumen total de trabajo, las condiciones

ambientales, la destreza o habilidad personal, la táctica empleada y,

evidentemente, la dieta o tipo de alimentación seguida por el individuo.

Cuando la intensidad del esfuerzo no es excesiva, el ATP requerido por la célula

muscular puede ser obtenido a través de la oxidación completa de los dos tipos

de sustratos energéticos más importantes en nuestro organismo: los ácidos

grasos y la glucosa. En cualquier momento, la disponibilidad de la energía en

forma de grasa (de ácidos grasos) es muy superior (unas cien veces o más) a la

que se halla presente en forma de glucógeno, que constituye la forma de

almacenamiento de la glucosa en los animales.

Debido a este hecho y habida cuenta, además, de que por cada gramo de ácido graso

oxidado se libera más del doble de la energía obtenida por gramo de glucosa,

cabría pensar que los músculos "deberían" utilizar, fundamentalmente, dicho tipo

de sustrato como "combustible" para todo tipo de ejercicio, excepto para

aquellos de extraordinaria intensidad, en los cuales se supera la capacidad de los

sistemas oxidativos de la célula muscular para regenerar el ATP. Dadas las

grandes reservas de grasa de que dispone cualquier persona, no hay limitación

en cuanto a la cantidad total de ácidos grasos disponibles por los músculos, pero

sí las hay en cuanto a la cantidad que pueden recibir y utilizar por unidad de

Peso corporal Ciclismo Marcha Carrera
60 kg 22 kcal/km 43 kcal/km 64 kcal/km

90 kg 34 kcal/km 65 kcal/km 96 kcal/kmT 
a 

b 
l a

  
3 Coste energético, por kilómetro recorrido, 

en distintos tipos de ejercicio físico
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tiempo. Así, en una carrera como el maratón, en el transcurso de la cual se

consumen alrededor de 20 kcal/minuto, los ácidos grasos sólo aportan un 40-50%

de la energía requerida (en función del grado de entrenamiento del sujeto);

para correr a la velocidad (o intensidad) que requiere dicho tipo de prueba,

los músculos tienen que recurrir a la oxidación de la glucosa la cual, si bien

aporta menos calorías por gramo de sustancia, puede ser liberada y utilizada a

un ritmo considerablemente superior, a par tir del glucógeno almacenado en el

propio músculo y, en par te, del almacenado en el hígado.

Alimentación, reservas de glucógeno y rendimiento deportivo

Cuando se desea realizar o mantener un esfuerzo de moderada a alta intensidad 
o se quiere aumentar el ritmo de una carrera, es preciso recurrir a la glucosa
como fuente principal o exclusiva de energía. Por esta razón, cuanto mayor es 
la cantidad de glucógeno almacenado en los propios músculos, mayor es la
intensidad del esfuerzo que puede llevarse a cabo y mayor su duración.
Numerosos estudios han puesto de manifiesto que el rendimiento deportivo 
y la resistencia a la fatiga guardan relación con la disponibilidad de la glucosa por
par te de los músculos y, por tanto, con las reservas de este monosacárido
presentes en forma de glucógeno. A su vez, la cantidad de glucógeno
almacenado en los músculos y, en menor cantidad, en el hígado, guarda relación
con las características de la dieta seguida por el deportista así como con el
volumen y el tipo de actividad física que desarrolla habitualmente el individuo.

Con una dieta rica en hidratos de carbono, el organismo utiliza una mayor proporción
de glucosa como sustrato energético, siendo capaz de mantener un ritmo de
esfuerzo elevado durante un tiempo más prolongado que cuando la dieta
contiene la proporción habitual de hidratos de carbono (dieta convencional,
mixta); la diferencia es todavía más marcada, cuando la dieta contiene una
elevada proporción de grasa y de proteínas y una baja proporción de hidratos
de carbono, en cuyo caso la capacidad de "aguante" o resistencia física se
resiente marcadamente y el individuo se fatiga rápidamente. Se ha podido
comprobar, en jugadores de fútbol, que aquellos individuos a los que se induce 
o provoca una depleción o reducción en sus reservas de glucógeno, antes de
iniciar el partido, cubren menos terreno y muestran una velocidad media de
desplazamiento inferiores a lo que muestran sus compañeros de equipo dotados
de unas reservas normales de glucógeno muscular.



La depleción o merma en las
reservas de glucógeno no
solamente se produce como
consecuencia de un elevado
consumo de glucosa, a lo
largo de un esfuerzo de larga
duración (como una carrera
de maratón o una etapa en
ruta, en una competición
ciclista), sino que se puede
presentar como consecuencia
de ejercicios repetidos, de entrenamientos intensos o de competiciones o
par tidos muy seguidos. En estos casos, el glucógeno muscular es utilizado en
proporción superior al ritmo con que es sintetizado o regenerado. Cuando esto
ocurre, la concentración de glucógeno se reduce a medida que pasan los días de
forma que el trabajo físico se hace cada vez más duro, menos soportable y
menos eficiente (fig. 1). Una señal clara de que las reservas de glucógeno se
hallan por debajo de los valores recomendables es que resulta difícil realizar los
ejercicios habituales a la intensidad normalmente tolerada y aceptada; el
rendimiento y la capacidad de trabajo se deterioran gradualmente e, incluso,
ejercicios de intensidad moderada provocan la rápida aparición de fatiga.

La ingestión de hidratos de carbono antes, durante y después del ejercicio tiene efectos
importantes sobre el tipo de sustrato utilizado y sobre la resistencia física y el
rendimiento deportivo del individuo. Los distintos regímenes destinados a
incrementar las reservas de glucógeno deben tener en cuenta el tipo de hidrato
de carbono empleado dado que la velocidad con que es digerido y absorbido
varía en relación con las características del alimento, lo que influye sobre los
niveles de glucosa y de insulina alcanzados en el plasma así como sobre el grado
de liberación de otros péptidos de carácter hormonal. A modo de ejemplo, se
indica en la tabla 4 una dieta "tipo" en la que las calorías (la energía) aportadas
por los distintos alimentos se distribuyen entre los hidratos de carbono, las
proteínas y los lípidos en la proporción de cuatro de los primeros, dos de las
segundas y uno de los últimos.

La velocidad con que son absorbidos los distintos hidratos de carbono guarda relación
con el tamaño molecular, el estado físico, la viscosidad, la longitud de la cadena, la
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susceptibilidad al efecto de las enzimas de carácter hidrolítico, etc., así con la

naturaleza de las proteínas acompañantes, la cantidad de grasa, el contenido en

fibra, etc. La glucosa presente en los hidratos de carbono complejos (pan, arroz,

patatas, pasta, legumbres, etc.) es absorbida más lentamente que la que forma

parte de los hidratos de carbono simples (azúcar, etc.); por otra par te, existen

notables diferencias en el ritmo de liberación y de absorción de la glucosa entre

los distintos tipos de hidratos de carbono complejos. Todo ello determina la

existencia de importantes diferencias en la velocidad y lugar de absorción de los

correspondientes monosacáridos y, en consecuencia, en el grado de liberación

del péptido inhibidor gástrico (a nivel intestinal), en el de secreción de insulina y,

en última instancia, en el destino metabólico de la glucosa absorbida.

Ingesta de hidratos de carbono
inmediatamente antes del ejercicio

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la ingesta de una cantidad sustancial de

hidratos de carbono, especialmente de tipo simple (como, por ejemplo, 50-80

gramos de glucosa), poco antes de un partido o de una prueba de cier ta

duración, puede dar lugar, paradójicamente, a una mayor utilización del glucógeno

muscular lo que supondría, en principio, una disminución en el rendimiento

deportivo. En estas condiciones, se observa que, al comienzo del ejercicio, la

concentración de glucosa en el plasma es casi un 50% superior a la de reposo y

la de insulina tres o cuatro veces mayor a la que muestran los sujetos antes de

la ingesta del azúcar. Durante la realización del ejercicio, los niveles de glucosa se

reducen rápidamente alcanzando, en algunos casos y situaciones, valores

sensiblemente inferiores a los de reposo (con una caída de más de 80 mg/dl,

HC P L
Ensalada de tomate, aliñada con aceite 1 — 1/2

Panaché de legumbres, con mahonesa 1/2 1/2 1/2
Hamburguesa, o bistec a la plancha, con patatas 1/2 1 —

Pan 1 1/2 —

Crema catalana 1 1/4 —

Abreviaturas: HC: hidratos de carbono, P: proteínas, L: lípidos.T
 a

 b
 l

 a
  

4 Ejemplo de dieta típica del tipo 4HC/2P/1L
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desde valores iniciales de 140-150 mg/dl hasta valores de 60-65 mg/dl). Esta

rápida caída conlleva pasar por una fase de hipoglucemia "reactiva" que, si bien

no parece incidir directamente sobre los músculos en actividad, sí puede influir

sobre el sistema nervioso central afectando al grado de coordinación, la

velocidad de reacción, etcétera.

Conviene tener en cuenta que unos sujetos son más sensibles que otros a la respuesta

hipoglucémica tras la ingesta de glucosa, o de sacarosa, antes de un ejercicio o

competición; la probabilidad de que esto ocurra es mayor cuando el sujeto lleva

varias horas sin haber ingerido alimento alguno. En cambio, este tipo de reacción

no se presenta cuando se ingiere fructosa, en lugar de glucosa; ello es debido a

que la fructosa da lugar a un incremento mucho más suave en la concentración

de glucosa y casi nulo en el de insulina del plasma. El menor grado de

insulinemia, asociado a la ingesta de fructosa, da lugar a una reducción mucho

menor en el ritmo de lipólisis, lo que permite una mayor movilización de ácidos

grasos con el consiguiente ahorro en la utilización del glucógeno muscular

(siempre que la intensidad del esfuerzo no sobrepase un cierto valor).

Termorregulación, deshidratación y rendimiento físico

Como resultado de la oxidación de los distintos sustratos energéticos se genera un

"subproducto", asociado a toda actividad vital, que es el calor. En el músculo en

reposo, la actividad metabólica y, por tanto, la producción de calor es baja (del

orden de 0,01 kcal/kg/min) pero, durante la realización de un ejercicio físico

intenso, aquélla aumenta notablemente y la producción de calor puede llegar a

alcanzar valores cien o doscientas veces más altos (del orden de 1–1,5

kcal/kg/min). El calor generado en estas condiciones, juntamente con el

producido por el resto de las estructuras corporales, daría lugar a un progresivo

incremento de la temperatura corporal que llegaría a alcanzar valores

incompatibles con el adecuado funcionamiento del organismo, de no existir

mecanismos destinados a disiparlo hacia el medio ambiente.

El calor se elimina por medio de los procesos de conducción, convección, radiación y,

de manera especial, por evaporación del agua segregada con el sudor. La

disipación o pérdida de calor por medio de los tres primeros procesos muestra

un límite relativamente bajo (dado que es un sistema de baja capacidad) y,
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además, es de carácter bidireccional; es decir, el sentido del flujo se puede invertir
y, en lugar de perder, se puede ganar calor cuando la temperatura ambiente se
incrementa o la cantidad de radiación absorbida es superior a la emitida por el
organismo. Cuando la producción de calor es muy intensa y/o la temperatura del
medio ambiente es elevada, el único proceso que permite mantener la
temperatura corporal se lleva a cabo a expensas de disipar el calor acumulado por
medio de la evaporación del agua presente en la superficie corporal (fig. 2).

Cuando se incrementa la actividad metabólica, como ocurre durante la realización de 
un ejercicio físico, y/o aumenta la temperatura del medio ambiente por encima
de un valor crítico, se estimula la secreción del sudor que constituye una
disolución acuosa, salina, muy diluida. En el hombre en reposo, desnudo, la
secreción de sudor comienza cuando la temperatura ambiente alcanza valores
cercanos a los 30º C, aumentando rápidamente de intensidad a medida que 
ésta se eleva. Por cada litro de agua que se evapora, a nivel de la piel, o de las
mucosas del aparato respiratorio, se pierden alrededor de 600 kcal lo que
representa más de la tercera par te del calor generado, en reposo, por un
individuo normal durante un día entero.

Un aspecto fundamental, a tener en cuenta, es el de que el agua debe pasar al estado
de vapor (debe "evaporarse") para poder actuar como "refrigerante"; la energía
térmica, captada a partir de las estructuras subyacentes, se emplea en vencer las
fuerzas de atracción que existen entre las distintas moléculas de agua y
conseguir que algunas de ellas adquieran la energía suficiente para "escapar" al
estado de vapor. Para que este sistema de disipación resulte eficaz, es preciso
que el sudor segregado a nivel de la piel no fluya inútilmente por la superficie

cutánea, y "gotee" fuera del cuerpo, sino
que realmente se "evapore".

El ritmo de sudoración, que es el
principal determinante de la pérdida de
agua, está condicionado
fundamentalmente por el gasto
energético global. A su vez y, como
mínimo, en las actividades que implican
el desplazamiento del cuerpo (como en
un par tido de fútbol, un paseo o

600 kcal/h

Reposo

Evaporación

Ejercicio

Proporción de calor disipado a través de distintos
mecanismos en reposo y durante el ejercicio

480 kcal/h

360 kcal/h

240 kcal/h

120 kcal/h Convección

Radiación
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carrera en bicicleta, etc.), el gasto metabólico guarda relación con la velocidad

alcanzada y el peso del cuerpo (el peso de la masa desplazada). Un sujeto

pesado que corre a baja velocidad puede segregar sudor, y perder agua, al

mismo ritmo que un individuo delgado que se desplaza a una velocidad

sustancialmente mayor. Por otra par te, para el mismo tipo de esfuerzo físico, la

pérdida de líquido puede variar notablemente en función de la humedad relativa

del aire y de la temperatura ambiente.

La pérdida de agua lleva a una situación de déficit acuoso, conocida como

"deshidratación", la cual implica una notable reducción en la capacidad de trabajo,

la resistencia a la fatiga, la potencia máxima, la velocidad de reacción, el grado de

coordinación, etc. Si bien la deshidratación afecta a distintos procesos, los que

resultan más alterados son los relacionados con la dinámica del sistema

cardiovascular y con el mantenimiento de la temperatura corporal.

Como resultado de la deshidratación, se reduce el volumen plasmático y, por tanto, el

volumen total de sangre disponible por el organismo, a la vez que se incrementa

la viscosidad de la sangre y la resistencia al flujo de la misma.Todo ello

determina un menor llenado ventricular y, en consecuencia, la expulsión de un

menor volumen de sangre con cada latido cardíaco, de tal manera que el

volumen de expulsión sistólica (o volumen sistólico) puede llegar a experimentar

una reducción del orden del 30-35%, en función del grado de deshidratación

experimentado. A pesar de que el corazón intenta compensar este menor grado

de expulsión en cada sístole ventricular por medio de un incremento en la

frecuencia de contracción, el gasto cardíaco se va reduciendo progresivamente y,

con ello, la capacidad para mantener el mismo ritmo o grado de esfuerzo. Así, se

ha podido comprobar que, en pruebas de 5.000 o de 10.000 metros, la

velocidad de carrera se redujo en un 6-7% cuando los sujetos corrieron la

prueba con un grado insuficiente de hidratación (provocando, por medio de un

diurético, la correspondiente reducción en el contenido total de agua del

organismo) en comparación con la que alcanzaron en condiciones de una

correcta hidratación.

La reducción en el rendimiento deportivo se observa ya cuando la pérdida de agua

representa tan sólo el 2%, o menos, del peso corporal (alrededor de un litro y

medio para una persona de 75 kg de peso); con una pérdida del orden del 5%
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(unos 3,5 litros) la merma en el rendimiento es ya de un 25 a un 35%. En

cualquier caso, basta con una pérdida del orden del 1% para que se vea afectada

la capacidad de trabajo, o la resistencia del sujeto, cuando aquélla tiene lugar de

forma rápida; en contraposición, cuando la pérdida de líquido tiene lugar

lentamente, el organismo llega a tolerar relativamente bien reducciones en el

contenido de agua de hasta un 3-4% del peso corporal.

En conjunto, la deshidratación da lugar a una serie de alteraciones que repercuten sobre

la percepción del esfuerzo que se está llevando a cabo de tal manera que el

deportista nota que el trabajo a realizar es cada vez más "duro", molesto y hasta

penoso cuando no se restituye adecuada y oportunamente el líquido perdido.

El grado de percepción del esfuerzo guarda relación, a su vez, con el incremento

experimentado en la frecuencia cardíaca. Por otra par te, y ésta es la alteración

más peligrosa, la deshidratación comporta una reducción en la eficacia de los

procesos implicados en la regulación de la temperatura corporal, lo que supone

una sobrecarga adicional para el sistema cardiovascular y la entrada en un círculo

vicioso que es preciso romper cuanto antes. De aquí la importancia de asegurar

un buen nivel de hidratación antes, durante y después de la realización de un

ejercicio físico de una cierta intensidad y una determinada duración.

Durante el ejercicio, es necesario ingerir de 90 a 180 ml de líquido cada quince

minutos, aproximadamente, en función de la intensidad del esfuerzo y de las

condiciones ambientales, con objeto de compensar las pérdidas experimentadas

por sudoración y mantener el adecuado volumen de sangre. El restituir lo más

rápidamente posible el líquido que se ha perdido durante un partido de tenis o

de fútbol, o tras una ruta en bicicleta,… es fundamental para asegurar una rápida

y adecuada recuperación. Conviene tener en cuenta, no obstante, que la

velocidad con que el intestino delgado puede absorber el agua es limitada

(estimándose que es del orden de un litro por hora, aproximadamente), razón

por la cual no es recomendable ingerir grandes volúmenes de líquido de una vez,

por grande que haya sido la pérdida de agua por sudoración.

En cualquier caso, hay que beber a "conciencia", sin esperar que aparezca la sensación

de sed dado que ésta no constituye una señal o estímulo adecuado que permita

valorar acertadamente la cantidad de líquido a reponer.
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1. Enumerar los principales efectos del ejercicio físico sobre la capacidad funcional de los
distintos sistemas corporales.

2. Calcular el gasto calórico asociado a una caminata de dos horas, por terreno llano, en
una persona de 90 kg de peso. ¿Qué tipo de sustrato metabólico es utilizado,
fundamentalmente, en este tipo de ejercicio?

3. En los ejercicios de moderada a elevada intensidad, ¿qué relación existe entre el
contenido en glucógeno de los distintos músculos y el rendimiento deportivo, o la
resistencia física?

4. Cuando la producción (o la captación) de calor supera la capacidad de disipación por
conducción, convección y radiación, ¿de qué procedimiento dispone el organismo
para "deshacerse" del exceso de calor y evitar, así, una situación de hipertermia?
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Toda enfermedad que afecte a la ingesta oral puede conducir a depleción y privación

nutricional significativa. Si un paciente no puede cubrir la demanda energético-

proteica con la alimentación habitual, se debe seleccionar un método alternativo

de nutrición. Si existe una deglución conservada y un aparato digestivo sano, el

primer método alternativo consiste en suplementar la dieta oral con un

preparado dietético que suministre los principales nutrientes.

El estado nutricional de todos aquellos que reciben suplementación oral debe ser

evaluado al inicio del tratamiento y se monitorizará regularmente. Si el estado

nutricional del paciente mejora, la suplementación se debe reducir o incluso

interrumpir. Pero si el paciente es incapaz de mantener o mejorar su estado, se

deben buscar otras alternativas bien sea con otros productos o a través de otras

técnicas de soporte nutricional.

¿A qué llamamos suplementos nutricionales?

Son fórmulas que contienen en cantidades importantes uno o varios nutrientes en un

volumen determinado, y han sido diseñadas para complementar los alimentos de

consumo ordinario que son insuficientes para cubrir las necesidades de pacientes

que presentan:

■ desnutrición severa (adultos: BMI < 20 kg/m2, niños: peso/talla < 85% del ideal),

■ anorexia con disminución de la ingesta de alimentos por debajo del 75% de sus

requerimientos,

■ patologías que requieren dietas muy restrictivas y por lo tanto deficientes en muchos

nutrientes.

Pueden ser fórmulas completas o no, equilibradas o no, ya que no deben constituir una

fuente exclusiva de alimentación.

Suplementos nutricionales
D r a . J . R a b a t  R e s t r e p o
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Indicaciones de los suplementos nutricionales

Un estado nutricional deficitario se asocia con otros riesgos para la salud: mayor riesgo

de infecciones, mala respuesta a la cicatrización o mayor tiempo de

convalecencia, etcétera.

Son muchas las situaciones clínicas que nos pueden llevar a un deterioro del estado

nutricional. En la tabla 1 se recogen las indicaciones generales. Éstas incluyen

fundamentalmente causas que conllevan una disminución de la ingesta de

alimentos por causas mecánicas, funcionales o psicológicas. Cuando existen

trastornos de la digestión y absorción de nutrientes, la indicación de la ingesta

oral dependerá de la situación de cada paciente y por lo tanto es necesario

hacer una cuidadosa valoración individualizada.

Especial atención merecen las personas de edad avanzada, en centros geriátricos o en

hospitales, que están en la mayoría de los casos en situación de riesgo para la

Disminución de la ingesta oral
■ Apetito insuficiente debido a: quimioterapia, radioterapia, efecto medicamentoso
■ Anomalías mecánicas o físicas de la masticación y deglución (disfagia)
■ Ancianos: dentición inadecuada
■ Psicológicas: anorexia nerviosa, depresión, enfermedad de Alzheimer
■ Enfermedades neurológicas: accidente vasculocerebral, traumatismo craneoencefálico,

tumor cerebral, esclerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, 
síndrome de Guillain-Barré

■ Anorexia o dificultad para la ingesta como consecuencia de la patología de base:
caquexia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica

■ Alimentación transicional: paso de alimentación parenteral o sonda a oral

Trastornos de digestión y absorción
■ Enfermedad inflamatoria intestinal 
■ Síndrome de intestino corto
■ Diarreas crónicas
■ Pancreatitis

Aumento de la demanda nutricional
■ Grandes quemados
■ Neoplasias
■ Fibrosis quística
■ Períodos postoperatorios
■ Malnutrición calórico-proteica
■ Estrés metabólico, traumatismos
■ Fiebre, sepsis, infecciónT
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salud, a través de la malnutrición por falta de proteínas, calorías, vitaminas,

minerales y un sistema inmune debilitado. En muchas ocasiones los primeros

signos de déficit nutricional pasan desapercibidos, aunque el estado de salud se

deteriora. El poco apetito, la desnutrición, la deshidratación y la pérdida de peso

son consecuencia casi siempre de patologías que afectan a la masticación y la

deglución o de problemas psicológicos ocasionados por el aislamiento y al

abandono familiar en el que se encuentran.

Diversos estudios han evaluado el efecto de los suplementos nutricionales en personas

de edad avanzada, encontrando que en la mayoría de los pacientes

suplementados se alcanza la recuperación corporal y una mejora en la

realización de sus actividades diarias.

Para mantener una ingesta oral adecuada y segura, además de un buen funcionamiento

de los mecanismos de la deglución, es preciso que estén presentes otras

características como: consciente, orientación en el espacio y tiempo, memoria,

sensación oral y reconocimiento de los alimentos en la boca, etc. Cualquier

alteración de estas características puede por sí misma ocasionar serios

problemas de la ingesta oral.

Característica y criterios de selección
de los suplementos nutricionales orales

La selección entre los diferentes suplementos comercializados es una labor cada vez

más compleja debido a su gran número y a la frecuencia con que aparecen

nuevas fórmulas cada vez más especializadas.

La elección del suplemento más adecuado para un paciente determinado deberá

basarse en los requerimientos nutritivos específicos, la capacidad para digerir y

absorber los nutrientes, la patología de base y el conocimiento profundo de la

composición de la fórmula.

Otros factores, no menos importantes que los anteriores, a tener en cuenta en la

selección de un suplemento son: la presentación en cuanto a consistencia y

saborización. La palatabilidad es variable y subjetiva, y en muchos estudios es 

la causa de un rechazo al suplemento. El coste económico y la facilidad de

preparación son otros aspectos que deben ser considerados.
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Desde el punto de vista económico sólo se financian las fórmulas destinadas a uso oral

que presenten formulación de dietas completas. El Sistema Nacional de Salud, de

acuerdo a la Orden Ministerial de 2 de junio de 1998, sólo incluye las dietas

nutricionalmente completas y las fórmulas modulares. Hoy en día ya existen

diversos productos, presentados en brik o botella de cristal, para tomar en

paralelo a la alimentación convencional y que están reembolsados siempre que

se trate de las indicaciones financiadas (Orden Ministerial nº 13742 del 2.06.98,

B.O.E. nº 139 del 11.6.98).

Las fórmulas nutricionalmente completas son aquellas que contienen la cantidad

suficiente de todos y cada uno de los nutrientes requeridos para cubrir la

totalidad de las necesidades de la persona a la que se prescribe, con la dosis

indicada. Aunque habitualmente se utilizan como única fuente nutricional,

también pueden combinarse con la alimentación habitual, aportando el 50% o

más de los requerimientos nutricionales.

Dentro del grupo de preparados considerados como suplementos nutricionales, resulta

útil clasificarlos en tres grupos de suplementos: mixtos, especiales y modulares.

Suplementos mixtos

Son aquellos que contienen una mezcla de macronutrientes (proteínas, hidratos de

carbono y grasas), vitaminas y minerales. Aunque contienen todos los principios

inmediatos, pueden o no guardar un equilibrio entre ellos. Por lo tanto, puede

tratarse de fórmulas completas o de fórmulas incompletas; las incompletas no

deben usarse como única fuente de alimentación, mientras que las completas sí

pueden administrarse como nutrición total.

Existen suplementos mixtos diseñados para adultos y suplementos de uso exclusivo en

pediatría que tienen en cuenta las necesidades específicas de los niños.

El 90% de los pacientes con suplementación oral reciben suplementos mixtos y el resto

precisan de una suplementación más específica con fórmulas especiales o

modulares.

En general, los suplementos mixtos se diferencian fundamentalmente en la densidad

energética y contenido de proteínas y de acuerdo con esto se clasifican en:
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■ Suplementos hipercalóricos, normoproteicos, con una densidad energética igual o
superior a 1,5 kilocalorías por mililitro. Están indicados siempre que exista una
limitación en la ingesta de líquidos y siempre que consideremos que el déficit de
la alimentación es fundamentalmente calórico.

■ Suplementos hiperproteicos, normocalóricos con un contenido proteico superior al 20%
del volumen calórico total (VCT) y una densidad energética de 1 kilocaloría/ml.
Son muy útiles cuando existe un hipercatabolismo o en caso de desnutrición
proteica previa.

■ Suplementos hipercalóricos e hiperproteicos con una densidad calórica superior a 1,5
kcal/ml y un aporte proteico superior al 20%VCT.

En todos ellos se cubren las recomendaciones de ingesta de vitaminas y minerales en
un volumen determinado que dependerá del tipo de fórmula.

La fuente de proteínas e hidratos de carbono debe de tenerse en cuenta sólo en casos
de intolerancias y alergias. Aunque la lactosa está prácticamente ausente en todas
las fórmulas para nutrición enteral, en algunos suplementos puede formar parte de
su composición por lo que debe tenerse en cuenta a la hora de prescribir un
suplemento para un paciente que presenta, o se sospecha que presenta,
intolerancia a la lactosa.

La mayoría de los suplementos están prácticamente libres de fibra. Cuando se crea
conveniente el añadir fibra a la suplementación se podrá seleccionar un
suplemento con fibra. En el caso de que éstos no se ajusten a las necesidades de
un determinado paciente o cuando el tipo (soluble o insoluble) y cantidad de
fibra que queremos añadir a la alimentación es muy específico, podemos utilizar
un preparado exclusivo de fibra de los muchos que existen en el mercado.

Los suplementos mixtos se presentan en una amplia gama de sabores y texturas.
Existen suplementos de consistencia líquida, polvo y tipo pudín o crema.

Especial interés tiene la consistencia y la saborización en los suplementos nutricionales.
Varios estudios demuestran que si al paciente le permitimos elegir el suplemento
que más le guste mediante previa degustación, la adherencia al tratamiento es
mucho más ajustada que cuando se le impone.

La textura de los alimentos tiene un papel muy importante en el cuidado nutricional de
muchos pacientes. Las consecuencias clínicas de recibir una alimentación con una
textura equivocada pueden ser dramáticas en muchas ocasiones.
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Existe un riesgo de aspiración cuando los líquidos son consumidos por pacientes con

disfagia. En dichos pacientes la modificación de la textura del líquido o de la

comida destaca como única terapia posible.

La modificación de los líquidos puede lograrse fácilmente al incorporar productos

espesantes disponibles en el mercado. Los suplementos con textura tipo pudín o

crema serán los más idóneos en estos casos.

Las fórmulas líquidas se presentan en volúmenes entre 200 ml y 250 ml y la mayoría se

presentan en envase brik o botella de cristal con una gran variedad de sabores.

Tienen la ventaja de estar listos para consumir y por lo tanto pueden ser

transportados y consumidos en cualquier lugar (trabajo, colegio, parque, etcétera).

Aquellos suplementos que se presentan en polvo. Pueden mezclarse con agua,

obteniendo una bebida similar al suplemento líquido o también pueden añadirse

a otros alimentos (leche, yogur, zumos, purés) a los que no sólo modifican su

textura y sabor, sino que, además, mejoran su valor nutritivo, por lo que pueden

en algunos casos adaptarse mejor a las necesidades y gustos del individuo.

Suplementos especiales

Son fórmulas diseñadas para utilizarse en situaciones clínicas especiales. Hasta hace muy

poco tiempo prácticamente no existían suplementos especiales; sin embargo, en

los últimos meses han ido saliendo al mercado suplementos con formulaciones

cada vez más especializadas; podríamos afirmar que sus indicaciones son, hoy 

en día, motivo de muchas líneas de investigación. Actualmente existen los

siguientes suplementos:

■ Suplementos para diabéticos: con tal fin existe una fórmula en el mercado cuya

característica principal es el aporte de proteína (28% del VCT), los carbohidratos en

forma de almidón y fructosa, y fibra soluble. Presentación líquida con dos sabores.

■ Suplementos con restricción de grasa, la mayoría de ellos contienen un 0% de grasa 

y un buen aporte de proteínas, hidratos de carbono, vitaminas y minerales.

Están indicados en todos aquellos casos en los que se precise una restricción 

de grasas: pancreatitis, quilotórax, linfangiectasia intestinal, hiper tigliceridemias,

entre otras. Existen actualmente tres fórmulas en el mercado, todas ellas en

presentación líquida.



135Capítulo 11. Suplementos nutr icionales

■ Suplementos indicados fundamentalmente para aquellos pacientes encamados que

presentan úlceras por presión. Son fórmulas hiperproteicas con un aporte extra

de micronutrientes considerados necesarios para la cicatrización de las heridas y

para el control del proceso inflamatorio, destacando el aporte de nutrientes

antioxidantes (vitamina E, vitamina C carotenoides, selenio, cinc y flavonoides).

Existe una sola fórmula en el mercado con una presentación líquida saborizada.

Fórmulas modulares

Son aquellos preparados constituidos normalmente por un solo nutriente. En estos

casos podemos suplementar la dieta con un solo nutriente o bien hacer una

dieta completa, combinando varios módulos, en cuyo caso no estaríamos hablando

de suplementos. Se utilizan para pacientes con requerimientos especiales de

energía y/o nutrientes. Los módulos de los que podemos utilizar son:

■ Módulos de proteínas

■ Módulos de hidratos de carbono

■ Módulos de lípidos

■ Módulos de vitaminas y minerales.

La suplementación con módulos requiere un conocimiento muy ajustado de las

necesidades nutricionales del paciente, de su estado nutricional, enfermedad y la

experiencia por parte del profesional en el manejo de este tipo de suplementos

para que sea capaz de adecuar la fórmula a las necesidades específicas de cada

individuo.

Problemas relacionados con la utilización 
de suplementos nutricionales orales

Aunque un gran número de estudios evalúa los efectos de la suplementación oral en

muchas patologías, hacen falta trabajos que comparen varios tipos de suplementos

y los efectos de las distintas fórmulas sobre el apetito e ingesta de alimentos

ordinarios. La textura (líquidos, polvo o pudín) y la temperatura (fríos, templados 

o calientes) de los suplementos, puede afectar al consumo. El contenido de

micronutrientes puede ser también un factor importante a tener en cuenta.
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Uno de los grandes problemas que condicionan la aceptación del suplemento es el

sabor. La mayoría de los suplementos tienen una presentación similar a un batido

de leche que disgusta a muchos pacientes. A veces el rechazo ocurre al inicio 

del tratamiento y en otras ocasiones la aversión se desarrolla durante la

suplementación.

Una estrategia para luchar contra este problema, ya comentado anteriormente, es

permitir que el paciente, por medio de una degustación previa, elija el sabor 

y presentación que más le agraden. En los tratamientos a largo plazo a veces 

es necesario ir alternando diversos suplementos para evitar la monotonía y 

el rechazo.

Efectos secundarios, de tipo gastrointestinal, han sido recogidos en varios estudios. Éstos

incluyen náuseas, vómitos, diarreas o incremento del número de deposiciones,

flatulencias y otras molestias abdominales.

La distribución del suplemento a lo largo del día también es importante. No existe una

frecuencia horaria óptima. Las recomendaciones varían ampliamente: entre

comidas, pequeñas tomas a lo largo del día, con las comidas principales, a

primera hora de la mañana, a la merienda y antes de acostarse.

Quizás lo más prudente es fijar un horario para cada paciente, asegurándose de que la

toma del suplemento interfiera lo menos posible con la ingesta de otros

alimentos y se pueda conseguir el objetivo de incrementar el aporte energético

y de nutrientes. La justificación de un suplemento oral es complementar la dieta

habitual y nunca sustituirla.

Aunque los suplementos nutricionales orales son fáciles de utilizar y resultan muy

prácticos para incrementar los aportes nutricionales de un paciente, no

necesariamente son más beneficiosos que la alimentación habitual.

La comida para las personas significa algo más que un simple aporte de nutrientes; de

hecho, comer tiene muchas asociaciones simbólicas y está íntimamente

relacionado con las relaciones afectivas. Por lo tanto los efectos fisiológicos y

psicológicos que proporciona la alimentación habitual no se consiguen con los

suplementos.
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1. Qué se entiende por suplemento dietético?

2. ¿En qué casos el SNS financia un suplemento?

3. Describa los tres grandes grupos de indicaciones de la suplementación.

4. ¿Cuáles son los suplementos recomendados para los pacientes con disfagia?

5. ¿Qué aspectos organolépticos deben tenerse en cuenta para mejorar la aceptación de
los suplementos por parte del paciente?
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El desarrollo científico y tecnológico experimentado en las últimas décadas en el campo

de la nutrición ar tificial, tanto enteral como parenteral, permite en estos

momentos aplicarla en el propio domicilio del paciente con las mismas garantías

de eficacia y seguridad que en el medio hospitalario. Es el caso de aquellos

pacientes que, no pudiendo cubrir sus necesidades energético-proteicas

mediante la alimentación oral, no precisan prolongar su estancia en el hospital

para la aplicación de otro tipo de medidas terapéuticas; de este modo pueden

reintegrarse a su medio socio-familiar habitual, manteniendo o recuperando un

estado nutricional adecuado, con un grado de autonomía variable según los

casos y que dependerá fundamentalmente de la patología que haya condicionado

la indicación de la nutrición ar tificial domiciliaria (NAD). Además de

proporcionar una atención sanitaria más humanizada, representa un considerable

ahorro de recursos económicos ya que se calcula que la nutrición parenteral

domiciliaria (NPD) tiene un coste el 60% inferior a la hospitalaria, ahorro que en

el caso de la nutrición enteral domiciliaria (NED) puede llegar al 75%.

Se estima que en nuestro país la prevalencia de NED es de 143 casos por millón de

habitantes, no disponiéndose de datos exactos respecto a la NPD, que en

cualquier caso tiene un desarrollo mucho menor, posiblemente entre 2-4 casos

por millón de habitantes. Estas cifras están calculadas a partir de la información

aportada por los centros que declaran pacientes con NAD al Registro Nacional

de pacientes, creado en 1994 a instancias del grupo de trabajo de nutrición

ar tificial domiciliaria y ambulatoria (NADYA); comparado con Estados Unidos

estas cifras son considerablemente inferiores pero es de destacar que la NED

tiene en ambos países un crecimiento anual similar, de un 20%, lo que da idea de

la importancia que esta modalidad terapéutica va a tener en el futuro.

Nutr ición ar tificial
domici l iar ia

D r a . P . G ó m e z  E n t e r r í a
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Planificación de la NAD

Con todas sus ventajas, la NAD no está exenta de cier tos riesgos y, factor muy a tener

en cuenta, demanda una participación activa por parte del paciente y sus

familiares o cuidadores para cumplir con éxito sus objetivos. Es pues necesario

proceder a una valoración cuidadosa e individualizada de cada caso,

considerando no sólo la situación clínica sino también las condiciones sanitarias y

sociales del entorno en donde se va a administrar esa nutrición, para garantizar

la eficacia y seguridad en su aplicación (tabla 1).

Selección de pacientes

Desde el punto de vista estrictamente clínico son posibles candidatos a NAD aquellos

pacientes en los que se confirme una incapacidad (temporal o permanente) para

Selección de pacientes
■ Incapacidad para cubrir necesidades nutricionales con alimentación oral
■ Enfermedad de base estabilizada
■ No precisar ingreso para otras medidas terapéuticas
■ Tolerancia al tipo y pauta de nutrición artificial programados
■ Entorno domiciliario adecuado
■ Aceptación del paciente y familiares para la nutrición artificial domiciliaria
■ Capacidad de manejo de la técnica

Elección del tipo de nutrición artificial
■ Nutrición enteral

- Tubo digestivo con capacidad funcional segura y eficaz
■ Nutrición parenteral

- Imposibilidad de cubrir necesidades nutricionales por vía digestiva

Plan terapéutico
■ Objetivos nutricionales

- Mantenimiento o reposición del estado nutricional
■ Objetivos de la calidad de vida

- Expectativas de supervivencia
- Grado de rehabilitación social
- Posibilidad de recuperación de la alimentación oral

■ Programa de enseñanza
■ Coordinación y apoyo

- Lugar de seguimiento
- Provisión de material
- Equipo de profesionalesT
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1 Planificación de la nutrición artificial domiciliaria
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alcanzar un estado nutricional adecuado a través de manipulaciones dietéticas o

mediante la administración de suplementos orales. Su enfermedad de base debe

estar estabilizada, no precisando permanecer hospitalizados por ningún otro

motivo; condición también imprescindible es que se haya comprobado que tolera

el tipo y pauta de NAD que vaya a proseguir en su domicilio.

Una vez cumplidos estos requisitos, es necesario contar con la aceptación del paciente y

sus familiares (de estos últimos sobre todo en el caso de pacientes con alto grado

de discapacidad) para asumir las responsabilidades y cuidados que requiere una

NAD, comprobar un entorno domiciliario adecuado para el manejo seguro y eficaz

de la nutrición y establecer un programa de enseñanza para la realización de la

técnica, confirmando un nivel de comprensión suficiente de dicho programa por

parte de quienes vayan a aplicar la NAD. Por último, pero no en importancia, se

debe disponer de un sistema logístico que permita llevar a la práctica, con las

mayores garantías posibles, todo el proceso del tratamiento: provisión del material

necesario, lugar de seguimiento, equipo de profesionales que lo va a realizar.

Elección del tipo de NAD

Como en el caso de los pacientes hospitalizados, siempre que el tracto gastrointestinal

conserve una capacidad anatómica y funcional suficiente que garantice una

digestión y absorción de nutrientes adecuada y eficiente, la vía enteral es la

primera elección a considerar. Sus ventajas respecto a la vía parenteral están

claramente demostradas: es más fisiológica, conlleva menos complicaciones 

(y de menor gravedad) y es más barata; su manejo, una vez adquiridos los

conocimientos necesarios por parte de quien la va a administrar, es más 

sencillo por lo que su aplicación en el domicilio presenta habitualmente 

escasas dificultades.

La NPD queda reservada para aquellos casos de fallo intestinal severo, en los que se

haya demostrado la imposibilidad de cubrir todas las necesidades nutricionales

utilizando la vía digestiva. Las causas más frecuentes son las resecciones

intestinales extensas (por isquemia mesentérica, enfermedad intestinal

inflamatoria, complicaciones de cirugía abdominal), la enteritis rádica, los

trastornos de la motilidad intestinal, patología oncológica y el SIDA.
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Plan terapéutico

El diseño del soporte nutricional domiciliario debe planificarse con suficiente antelación
antes del alta del paciente, involucrando a éste y a sus familiares en su
elaboración de modo que, siempre que sea posible, las decisiones sean
compartidas, lo que facilitará su realización posterior. Deberá tener en cuenta
objetivos nutricionales y de calidad de vida, con metas a corto y largo plazo, que
serán revisados según la evolución que cada caso presente a lo largo de su
seguimiento; conocer la patología de base que ha condicionado la instauración
de la NAD es fundamental para valorar las expectativas de supervivencia, el
grado de rehabilitación social que se espera alcanzar y la posibilidad de
recuperación de la alimentación oral.

El éxito de este plan terapéutico depende en gran medida de la existencia de un
equipo de soporte nutricional en los hospitales (médico, farmacéutico, personal
de enfermería) que, trabajando en estrecha colaboración con otros profesionales
del centro (especialistas médico-quirúrgicos, trabajadores sociales, psicólogos)
revisen y actualicen periódicamente los resultados y los objetivos inicialmente
establecidos, según la evolución de cada caso. Pero además es imprescindible una
coordinación entre los diferentes niveles de asistencia sanitaria ya que, en el
caso de la NED, el contacto más directo con un gran porcentaje de pacientes va
a recaer sobre los profesionales de atención primaria.

Nutrición enteral domiciliaria

Representa entre el 80-90% de todos los casos de NAD, pudiendo ser la única vía de
aporte de nutrientes o complementar una vía oral deficitaria; el que tenga
carácter temporal o permanente dependerá de la patología de base y de la
posibilidad de recuperar la capacidad de alimentarse por vía oral.

Indicaciones

Los problemas que afectan al tracto digestivo alto representan el mayor porcentaje de
indicación de NED, tanto si es por causas funcionales como anatómicas.
Entre las primeras destacan los distintos problemas neurológicos que alteran la
coordinación de la deglución, con el consiguiente riesgo de broncoaspiración y que
son causa de repetidos ingresos con procesos neumónicos graves en pacientes con
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secuelas de accidentes
vasculocerebrales, de
traumatismos o
intervenciones
craneoencefálicas, demencias
de diversa etiología y todo
tipo de enfermedad que
curse con disfagia. La
detección precoz de estos
problemas puede evitar no
sólo las hospitalizaciones por
ese motivo sino situaciones
de malnutrición progresiva ya
que, en muchas ocasiones, el
paciente va disminuyendo su
ingesta ante la dificultad para
deglutir ; cuando la
manipulación dietética o el
uso de espesantes no es
suficiente para controlar la
situación, es imprescindible
valorar la conveniencia de
instaurar una NED. Entre las
causas anatómicas, los
tumores del área orofaríngea
y del esófago son otro gran grupo de patologías que se benefician de este tipo de
soporte, permitiendo en muchos casos proseguir un tratamiento ambulatorio de su
proceso (con radioterapia o quimioterapia) sin deterioro de su estado de nutrición.
Otros procesos, como las fístulas intestinales de bajo débito, la enfermedad
intestinal inflamatoria, los síndromes de malabsorción de diversa etiología, el SIDA,
pueden en algún momento de su evolución ser candidatos a NED (tabla 2).

Vías de acceso

Es necesario poder acceder al tubo digestivo de una manera segura, adecuada a la patología
que condiciona la indicación y a la situación clínica del momento, pudiéndose optar por
la vía oral o a través de sondas específicamente diseñadas para ello.

Enfermedades neurológicas y psiquiátricas
■ Coma de diversa etiología
■ Demencias
■ Accidentes vasculocerebrales
■ Enfermedades desmielinizantes
■ Secuelas de traumatismos o intervenciones

craneoencefálicas
■ Depresión severa
■ Anorexia nerviosa

Lesiones de cabeza y cuello
■ Traumatismos
■ Neoplasias
■ Secuelas de intervenciones o radioterapia

Alteraciones anatómicas del tubo digestivo
■ Estenosis incompletas
■ Fístulas enterocutáneas
■ Resecciones intestinales

Alteraciones funcionales del tubo digestivo
■ Pancreatitis
■ Enteritis rádica
■ Síndromes de malabsorción
■ Enfermedad intestinal inflamatoria

Otras
■ Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
■ Quimioterapia
■ Radioterapia

T
 

a
 

b
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a
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Vía oral

Es la preferida cuando existen problemas severos de masticación que no se acompañan

de alteración de la deglución, como ocurre en el caso de mucositis  o cerclajes

por patología maxilofacial, necesidades nutricionales incrementadas, procesos

digestivos con intolerancia a la alimentación oral convencional o rechazo hacia

ésta. Para hablar de NED oral ésta debe proporcionar, al menos, el 50% de 

las necesidades energético-proteicas, pues si es inferior estaremos hablando 

de suplementación.

En el resto de los casos el acceso al tubo digestivo por debajo de la cavidad oral se

realizará mediante una sonda que se implantará bien por vía transnasal bien a

través de una ostomía. La elección se hará en función de la enfermedad de base,

del tiempo previsto de la duración de la nutrición y, siempre que sea posible, se

respetará la opinión del paciente o sus familiares (fig. 1).

Acceso transnasal

Siempre que no exista impedimento para su progresión a través del tracto digestivo alto,
la colocación de una sonda transnasal es de elección en el caso de NED de cor ta
duración (tiempo inferior a 4-6 semanas) aunque su uso puede ser más
prolongado si las circunstancias no aconsejan la realización de una ostomía. Su
principal ventaja es la sencillez de la técnica de implantación si bien no está exenta
de riesgos por lo que debe colocarla personal entrenado siguiendo un protocolo

Enterostomía

Sonda en intestino delgado Sonda en estómago

Duración > 4-6 semanas

Riesgo de aspiración

Transnasal
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1 Vías de acceso en NED
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riguroso y comprobando la localización correcta de la sonda antes de iniciar la
administración del preparado; sus mayores inconvenientes son la posibilidad de
desplazamiento o su extracción, tanto voluntaria como involuntaria.

Se deben utilizar sondas de material biocompatible (poliuretano o silicona) con un
calibre que suele oscilar entre los 8-12 french (1 french = 0,33 mm). Ambas
características (calibre y material) proporcionan mayor comodidad al paciente y
disminuyen el riesgo de complicaciones locales en comparación con las sondas
empleadas hasta hace unos años, de grueso calibre y de PVC, material que, al
contrario que los actuales, se endurece al contacto con los jugos digestivos,
pudiendo ocasionar lesiones importantes a lo largo del trayecto que recorren.

Una vez insertada la sonda y antes de iniciar la administración del preparado enteral se
debe confirmar su posición en el tracto gastrointestinal. Generalmente el extremo
distal de una sonda transnasal se situará en el estómago (sondas nasogástricas) y más
raramente en el duodeno o yeyuno (sondas nasoenterales) estando estas últimas
indicadas en pacientes con reflujo gastroesofágico o vaciamiento gástrico retrasado.
Las maniobras habituales para confirmar la localización en la cavidad gástrica
(auscultación en el epigastrio, aspiración de contenido gástrico, determinación de
pH) no son a veces concluyentes, debiendo en caso de duda realizar un estudio
radiológico, que es siempre necesario en el caso de las sondas pospilóricas.

Se procederá luego a una sujeción de la sonda a la aleta de la nariz lo más segura posible y a
la vez confortable para el paciente; con objeto de detectar posibles desplazamientos
hay que comprobar periódicamente la longitud del segmento externo y examinar la
cavidad orofaríngea, sobre todo en pacientes agitados o con accesos de tos.

Acceso por ostomía

Cuando el tiempo de duración previsto de la NED es superior a las 4-6 semanas es
preferible un acceso directo al tubo digestivo mediante una ostomía. Lo más
habitual es la gastrostomía, que puede realizarse por técnicas quirúrgicas
convencionales o percutáneas (endoscópica o radioscópica), siendo éstas las de
elección ante las ventajas que presentan frente a aquéllas: se utiliza anestesia local,
en ocasiones pueden hacerse a pie de cama, la duración de la técnica es menor y,
en manos expertas y si la indicación está bien sentada, las complicaciones son
menores. Además, al no producirse íleo paralítico, la administración de la nutrición
puede reanudarse a las pocas horas de implantarse la sonda.
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De las técnicas percutáneas, la más difundida es la endoscópica, descrita por primera vez 
en 1980 y de la que existe amplia experiencia. Las sondas utilizadas suelen ser de
silicona con un calibre entre 15-22 french; se caracterizan por estar provistas de dos
topes, uno interno intragástrico y otro externo, que tienen por misión fijar el
estómago a la pared abdominal y favorecer la formación de un trayecto fibroso que
impide que la sonda se desplace a la cavidad abdominal. Este trayecto tarda unas
dos semanas en establecerse por lo que hay que extremar los cuidados en la
manipulación de la sonda en este período para evitar complicaciones. Cuando, por
deterioro, haya que recambiar la sonda, la técnica dependerá de las características
del tope interno: si es rígido se realiza mediante una nueva endoscopia; si es flexible
se puede hacer mediante una simple tracción externa. Las sondas específicas de
reposición llevan en su extremo distal un balón que debe rellenarse con agua
(nunca con aire, pues se deshinchan fácilmente) y están provistas también de un
tope externo que, por deslizamiento, se adosa a la pared abdominal y fija la sonda,
impidiendo que se desplace y pueda emigrar hasta el píloro; hay que evitar que la
presión sobre la pared abdominal sea excesiva lo que puede dar lugar a erosiones
de la piel y sobre todo a áreas de necrosis de la mucosa gástrica. Existen además
sondas de gastrostomía que llevan en su interior otra de mayor longitud y de calibre
más fino que se deja colocada en el yeyuno cuando se desea una perfusión pospilórica.

Caso de extracción indeseada de la sonda se debe colocar otra, de las mismas
características, lo más rápidamente posible ya que el orificio de la gastrostomía
se cierra en pocas horas, lo que obliga en ese caso a la realización de una nueva
gastrostomía; si no se dispone de una sonda específica, es suficiente colocar una
tipo Foley de calibre similar hasta conseguir la adecuada.

Actualmente las técnicas quirúrgicas quedan reservadas para aquellos casos en los que
no se pueda realizar una técnica percutánea o cuando en el transcurso de una
cirugía abdominal se prevea que el paciente va a necesitar una nutrición enteral
prolongada, dejando colocada una sonda en el estómago o en el yeyuno, según
aconseje la patología subyacente.

Administración

La forma de administración de los preparados enterales se adaptará a las circunstancias
que concurran en cada caso, eligiendo, siempre que sea posible, la de manejo
más sencillo para el paciente y sus familiares (fig. 2).
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La pauta continua, administrando sin interrupción durante las 24 horas (o en períodos

más cortos si la tolencia lo permite, nutrición cíclica) todo el volumen prescrito,

es la única que debe utilizarse cuando se perfunde en el intestino delgado y será

de elección cuando, en casos de perfusión en el estómago, exista peligro de

broncoaspiración por reflujo gastroesofágico o por gastroparesia. La técnica

podrá ser por goteo gravitatorio o mediante bombas específicas.

La pauta intermitente, en la que se alternan períodos de infusión con otros de reposo

digestivo, es más fisiológica pero requiere un tiempo de vaciado gástrico normal y

un tracto gastrointestinal intacto para evitar tanto los episodios de regurgitación

como de distensión abdominal y diarrea. Puede hacerse mediante jeringa, gravedad

o bomba de infusión. La administración cada 3-4 horas (respetando el reposo

nocturno) de emboladas del producto utilizando jeringas es una técnica sencilla y

que se tolera bien siempre y cuando el volumen de cada toma no supere los 400

ml y la velocidad de infusión no sea mayor de 20 ml/minuto. La técnica por

Estómago

Continua

CíclicaContínua

ContinuaIntermitente

Lugar de perfusión

Riesgo de aspiración

Tolera ritmos elevados

Intestino delgado
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gravedad permite administrar
volúmenes más elevados en
cada toma y disminuir el
número de éstas.

Sea cual sea la técnica elegida, es
necesario recordar que se
debe instaurar de modo
progresivo, comprobando la
tolerancia antes de
incrementar el aporte.

Entrenamiento

Para garantizar un manejo correcto de la nutrición enteral en el domicilio y
proporcionarles la mayor independencia, autosuficiencia y calidad de vida
posibles, el paciente y sus familiares deben recibir previamente una información y
una enseñanza lo más completas posible respecto a todos los aspectos
relacionados con este tipo de soporte (tabla 3). La enseñanza debe ser
comprensible y realizarse de modo progresivo, hasta tener la certeza de que han
adquirido todos los conocimientos necesarios y demostrado su capacidad para
llevarlos a la práctica con autonomía. Es un proceso con una duración de 2-4
días y que debe ser impartido, idealmente, por el personal de enfermería del
equipo de nutrición, entregando al alta información escrita que recoja, de manera
clara, toda la enseñanza impartida, lo que les permitirá revisar en cualquier
momento aquellos puntos sobre los que necesiten alguna aclaración. El grupo de
trabajo NADYA ha elaborado a este respecto un material educativo dirigido
tanto a los educadores como a los pacientes.

Seguimiento

Se debe establecer un calendario de revisiones cuya frecuencia y lugar dependerán de
la enfermedad de base y de la situación clínica del paciente así como de las
características del área sanitaria a la que pertenezcan. En estas revisiones se
realizarán los estudios clínicos y analíticos que permitan valorar la evolución de
la patología de base, del estado nutricional y de la tolerancia a la nutrición
enteral, ajustando el tratamiento en función de los hallazgos obtenidos. La

Objetivos
■ Asegurar la administración efectiva de

nutrientes
■ Reducir la morbilidad
■ Procurar independencia y autonomía

Contenido
■ Conocer el motivo de la indicación
■ Conceptos de nutrición general y enteral
■ Cuidados de la vía de acceso
■ Material necesario y su manipulación
■ Técnica de administración
■ Controles a realizar
■ Prevención y resolución de complicaciones
■ Mecanismos de coordinación asistencialT

 
a
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3 Programas de enseñanza
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coordinación entre los distintos niveles de asistencia sanitaria (unidad de

nutrición del hospital de referencia, equipos de hospitalización domiciliaria, de

atención primaria) y de los distintos estamentos que los componen (médicos,

personal de enfermería, trabajadores sociales, psicólogos) es básica para asegurar

el cumplimiento de los objetivos del plan terapéutico y para proporcionar al

paciente y sus familiares todo el apoyo que necesitan, procurándoles la mejor

calidad de asistencia y de vida posibles.

Complicaciones

Suelen ser en general de escasa gravedad, pudiéndose prevenir y solucionar con facilidad

(tabla 4). La mayoría de las complicaciones mecánicas que se pueden producir en

el momento de inserción de las sondas transnasales pueden evitarse utilizando una

Tipo Prevención y tratamiento
Mecánicas
■ Malposición inicial ■ Utilizar una técnica correcta

■ Maniobras de comprobación
■ Migración ■ Revisiones periódicas

- del segmento externo
- de la cavidad oral

■ Obstrucción ■ Lavados sistemáticos
■ Precaución al administrar medicación

■ Lesiones en punto de entrada ■ Rotar el punto fijación
■ Evitar la presión excesiva

Gastrointestinales
■ Diarrea ■ Revisar la técnica de administración

■ Revisar la medicación concomitante
■ Descartar patología asociada

■ Estreñimiento ■ Ajustar el aporte de líquidos
■ Valorar el uso de preparados con fibra

■ Náuseas, vómitos ■ Mantener una posición a 45º
■ Comprobar la posición de la sonda

Metabólicas
■ Alteraciones hidroelectrolíticas ■ Realizar balances, ajustar los aportes

■ Controlar urea e iones
■ Hiper/hipoglucemia ■ Vigilar las cifras de glucemia

Infecciosas
■ Neumonía por broncoaspiración ■ Mantener una posición a 45º

■ Controlar el residuo gástrico
■ Valorar la colocación de una sonda pospilóricaT
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4 Ingesta diaria recomendada en niños y niñas de 4 a 10 años*
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técnica correcta y realizando las maniobras oportunas de comprobación de su

localización. La revisión periódica del punto de inserción de las sondas, tanto

transnasales como de ostomía, permitirá detectar precozmente la aparición de

erosiones locales o de desplazamientos. La mejor manera de evitar la obstrucción

es la realización de lavados cada 6-8 horas con agua y sobre todo después de

administrar medicación; si a pesar de todo la sonda se obstruye se puede intentar

la administración de agua tibia, refrescos de cola o soluciones con enzimas

pancreáticas, siendo importante recordar que nunca deben introducirse guías o

fiadores ya que pueden perforar la sonda y los órganos adyacentes.

La aparición de problemas gastrointestinales (náuseas, vómitos, diarrea o estreñimiento)

en el curso de una NED obliga a replantearse si son adecuados el tipo de

preparado elegido y el modo de administración y a revisar la técnica de ésta, pero

no hay que olvidar que en muchas ocasiones esas complicaciones digestivas no son

atribuibles a la nutrición enteral y pueden ser debidas a la propia enfermedad de

base, al uso concomitante de fármacos o a otros procesos intercurrentes.

Los trastornos hidroelectrolíticos y las alteraciones metabólicas son poco frecuentes y

su mejor prevención es realizar balances hídricos y controles analíticos

periódicos (de urea, glucemia, iones).

La complicación infecciosa más grave es la neumonía por broncoaspiración, que es un

riesgo potencial de toda nutrición enteral pero sobre todo en pacientes con

nivel de conciencia disminuido, reflujo gastroesofágico y vaciamiento gástrico

retrasado; mantener al paciente en posición de semiincorporado a unos 45º y

realizar controles de residuo gástrico son medidas fundamentales a la hora de

disminuir la frecuencia de estos episodios; en algunas ocasiones se deberá valorar

la conveniencia de administrar el preparado en el intestino delgado, mediante

sondas pospilóricas.

Consideraciones finales

La NED es una alternativa terapéutica cada vez más extendida y cuyo éxito depende en

gran medida de la existencia de canales de comunicación fluida entre la

asistencia especializada, atención primaria y pacientes y familiares, replanteando

conjuntamente los objetivos marcados y sus resultados, no sólo desde el punto
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de vista nutricional sino en lo referente a la calidad de vida, extremo éste que,
en ocasiones, es muy difícil de valorar cuando se trata de pacientes terminales o
con mínima capacidad de recuperación. Por otro lado, es de esperar que el
Sistema Nacional de Salud siga potenciando los mecanismos necesarios para el
desarrollo de esta actividad, labor que inició en 1998 con la publicación de la
Orden Ministerial de 2 de junio de ese año y que debe continuar en el futuro
para mejorar el nivel de asistencia a este tipo de pacientes.
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1. Estando con una sonda, ¿se puede comer por vía oral?

2. ¿Qué pasa con el orificio de una gastrostomía cuando se retira?

3. ¿Cuánto tiempo se puede estar con una sonda?

4. ¿Se puede dar más agua por una sonda si el paciente tiene sed?

5. A veces, después de una toma, el paciente tiene sensación de distensión, ¿por qué puede ser?
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La obesidad debe ser considerada como una enfermedad crónica caracterizada por el

acúmulo excesivo de grasa que perjudica la salud, por ir asociada a múltiples

patologías y por ser de difícil tratamiento. Las estrategias de que disponemos

actualmente para reducir el peso no suelen ser eficaces a largo plazo, a

excepción de la cirugía bariátrica, que está reservada a casos muy bien

seleccionados, ya que este método no está exento de efectos indeseables. La

dieta y el ejercicio físico son las dos armas terapéuticas básicas con las cuales

conseguimos una pérdida de peso muchas veces mediocre y que, en la mayoría

de los casos, se recupera con el tiempo. Sin embargo, en la actualidad no está

justificada en modo alguno una conducta pasiva por parte del sanitario ante esta

situación ya que la pérdida de peso, aunque sea mínima, va asociada a una

mejoría evidente de la morbilidad asociada a esta condición1. A mayor exceso de

peso mayor es el riesgo que entraña la obesidad. Además, el riesgo viene

también condicionado por la existencia de antecedentes familiares de cardiopatía

isquémica, o la coexistencia de diabetes mellitus, síndrome de apneas del sueño,

insuficiencia cardíaca y otras alteraciones como dislipemia, hiper tensión,

hiperinsulinismo o acúmulo de grasa abdominal-visceral. Todos estos factores

condicionarán la agresividad y los objetivos del tratamiento2. Por otra par te, la

dislipemia, la diabetes mellitus y la hipertensión deben ser tratadas enérgicamente

en el paciente obeso conjuntamente con el intento de pérdida ponderal.

No sólo es importante el tratamiento sino también la prevención de la obesidad que

debe orientarse a: la prevención primaria de la obesidad en sí misma, evitar la

recuperación ponderal en aquellos sujetos que hayan perdido peso, y evitar

Tratamiento nutr icional 
de la obesidad 
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futuros aumentos de peso en aquellos pacientes obesos incapaces de bajar peso.
Los médicos de atención primaria son un elemento muy importante en la
prevención y el tratamiento de la obesidad o de sus complicaciones asociadas, lo
que subraya la importancia de una correcta detección y tipificación del problema

en este nivel asistencial. Por último, es doblemente importante que los sujetos
obesos fumadores abandonen el hábito tabáquico pese al aumento ponderal que
generalmente ello produce. Se debe intentar prevenir tal aumento de peso, o
bien tratarlo si éste se produce, pero manteniendo como objetivo prioritario la
abstinencia del tabaco.

Energía y nutrientes en el control del peso

Desde un punto de vista termodinámico, la obesidad debe ser considerada como el
resultado de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Obviamente,

pues, el abordaje de la patología debe hacerse en el sentido de tratar de reducir
los aportes de energía al tiempo que se aumenta el gasto energético con el
objetivo de conseguir un balance calórico negativo que permita la pérdida
ponderal. Según las recientes guías americanas3, un déficit calórico de entre 500-
1.000 kcal/día es la estrategia más adecuada para conseguir una pérdida de 0,5-1
kg/semana. Restricciones calóricas más intensas pueden producir pérdidas de

peso más rápidas pero no parecen aportar ventajas a largo plazo en cuanto a la
pérdida de peso y conducen a un mayor número de abandonos.

Dado que la grasa dietética, además de la alta eficiencia en su utilización, es el nutriente
con mayor densidad energética (9 kcal/g), la reducción en la ingesta de grasa es

la manera más práctica de reducir calorías. Por otra par te, son muchos los
estudios que demuestran la relación entre consumo elevado de grasas y
aumento de peso4, y se ha sugerido que los pacientes obesos podrían presentar
una mayor apetencia por los lípidos (responsables en buena medida de la
palatabilidad) y una menor capacidad de oxidación de los mismos5. A la vista de
esto, algunos autores han sugerido que la mera reducción del aporte graso, sin

modificar el contenido calórico (esto es, dietas porcentualmente ricas en
hidratos de carbono), sería adecuada para conseguir el objetivo terapéutico.
Existen pocas evidencias sólidas que apoyen los efectos beneficiosos sobre el
peso de esta estrategia a largo plazo, tal como demuestra la llamada "paradoja
americana", según la cual la progresiva reducción en el consumo de grasa en los
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últimos años ha ido acompañada por un alarmante incremento en la prevalencia

de la obesidad en los EE.UU. Además, debe tenerse en cuenta que dietas de esta

índole van asociadas a una reducción de los niveles de colesterol HDL y un

aumento de los triglicéridos circulantes6. Aun cuando algunos estudios muestran

que la sustitución isocalórica de la grasa por hidratos de carbono es capaz de

producir pérdidas de peso, al menos a corto plazo, se ha observado que la

reducción ponderal es mayor (incluso del doble) cuando a la restricción lipídica

va asociada la restricción calórica global5.

Por tanto, para conseguir el adecuado déficit energético es necesaria la reducción de la

grasa dietética (especialmente grasa saturada) conjuntamente con la reducción

de los hidratos de carbono, manteniendo un aporte de proteínas suficiente para

preservar la masa magra.

Tratamiento dietético

La dieta puede ser considerada como la base de todo tratamiento para el control de la

obesidad. Desde el punto de vista práctico, a aquellas personas que presenten un

ligero sobrepeso (IMC de 25-28 kg/m2) se les administrarán una serie de

consejos encaminados a conseguir una alimentación sana y equilibrada,

intentando corregir al mismo tiempo aquellos errores evidentes que pueden

conducir a la larga a incrementar el peso del individuo. En los pacientes que

presenten un sobrepeso asociado a alteraciones metabólicas o una obesidad

(IMC de 28-35 kg/m2) nos podremos plantear la utilización de dietas

hipocalóricas. Hace falta recalcar que algunos pacientes se encuentran

excesivamente preocupados por el peso sin presentar un exceso ponderal

evidente. En estos casos hace falta convencer al paciente de los riesgos

injustificados de realizar dietas restrictivas o medidas terapéuticas más agresivas.

Éste será el objetivo fundamental del consejo médico. Por otro lado, en aquellos

pacientes que presentan una obesidad mórbida grave (IMC superior a 40 kg/m2

o a 35 kg/m2 con complicaciones), que han realizado múltiples intentos

convencionales de pérdida de peso sin conseguir los objetivos y no presentan

contraindicaciones de cirugía bariátrica, muy probablemente el tratamiento

dietético se encuentra en un segundo plano, a no ser que el paciente escoja esta

alternativa como la única aceptable.
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Planificación de una dieta

Para planificar una dieta es esencial, en primer lugar, conocer al enfermo. Para ello es

necesario realizar una correcta historia clínica que incluya una valoración de las

metabolopatías y otros factores de riesgo asociados a la obesidad, la historia

ponderal, la práctica o no de ejercicio físico, los condicionantes psicopatológicos

y los intentos previos de pérdida ponderal. Asimismo, será imprescindible una

correcta exploración física del paciente y la realización de las pruebas

complementarias que nos sugieran la entrevista.

En segundo lugar debemos plantear junto con el enfermo una serie de objetivos en

cuanto a la magnitud de la pérdida ponderal, el tiempo adecuado para conseguir

este objetivo y los motivos de salud perseguidos. Actualmente es del todo

reconocido que con una pérdida del 5-10% del peso corporal se consigue una

mejoría de la mayor par te de las comorbilidades asociadas a la obesidad1. Es

importante resaltar que en la mayoría de las ocasiones no debe perseguirse el

peso ideal, en especial en aquellos pacientes que presentan una gran obesidad o

que hace muchos años que se encuentran con un peso superior alejado del

recomendado. También se debe informar al paciente del ritmo de la pérdida de

peso. Una pérdida demasiado rápida e importante puede suponer una pérdida

exagerada de masa magra, un mayor riesgo de que se produzcan deficiencias

nutricionales y una fácil recuperación del peso perdido. El paciente suele pensar

que la pérdida ponderal es rápida y al comprobar lo difícil y lento que es, tiende

a decepcionarse. Por ello, es imprescindible informar al paciente respecto a la

facilidad de perder peso las dos primeras semanas de dieta debido a la pérdida

de agua, y las dificultades que entraña una pérdida de peso mantenida posterior.

También es importante transmitir al paciente que de poco sirve una pérdida

ponderal rápida si luego no puede mantenerse con el tiempo. En tercero y

último lugar, escogeremos el tipo de dieta o restricción dietética a realizar así

como la manera de transmitir al paciente esta información.

Dieta ligera o moderadamente hipocalórica

Estas dietas son las más aconsejables debido a que entrañan pocos riesgos para el

paciente. Nos referimos a la reducción de entre un 25-30% del aporte calórico

necesario para mantener el peso calculado a partir de la edad y la masa
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corporal o simplemente reproducir un déficit calórico de entre 500-1.000 kcal/d

en el caso de que las necesidades del paciente sean superiores a 2.200 kcal. Las

dietas que contienen menos de 1.200 kcal son, por definición, deficitarias en

diferentes nutrientes y, a la vez, no conducen a establecer unos hábitos

alimentarios correctos por lo que no deben mantenerse por períodos más o

menos largos7.

Las dietas con contenidos inferiores a 1.500 kcal deben aportar una cantidad de energía

en forma de proteínas superior al 15-20% para cubrir las necesidades en

proteínas y evitar con ello pérdidas innecesarias de nitrógeno. Las proteínas en

este caso deberán ser especialmente de alto valor biológico. La restricción del

aporte de grasas está justificada tanto por su elevada densidad calórica como

por la acción beneficiosa de la restricción sobre el riesgo cardiovascular. En

cuanto a los carbohidratos, es importante señalar que deberán aportarse un

mínimo de 100 g/día, asegurándose el aporte recomendado de fibra vegetal para

aumentar la saciedad ya que la fibra disminuye la densidad calórica de la dieta.

Asimismo, debe recomendarse una ingesta abundante de agua, con la finalidad de

disminuir la densidad de la orina, evitar la cristalización de solutos y con ello la

formación de cálculos renales. Es importante señalar que las dietas de menos 

de 1.200 kcal están inevitablemente carentes de algunos micronutrientes,

principalmente hierro, magnesio y cier tas vitaminas. Por ello se deberá siempre

suplementar este tipo de dietas con preparados polivitamínicos-minerales si se

prolongan en el tiempo. Frecuentemente, los pacientes que utilizan dietas de

menos de 1.700 kcal pueden presentar también deficiencias, sobre todo aquellos

que no siguen correctamente las recomendaciones efectuadas8.

Prescripción de una dieta hipocalórica

Para poder prescribir correctamente una dieta, es imprescindible en primer lugar conocer

los hábitos alimentarios del paciente. En especial preguntaremos sobre los horarios

de las comidas y dónde se realizan, quién se encarga de efectuar la compra y

quién cocina en casa, con quién come el enfermo, la estructura y composición de

las comidas principales y los picoteos que suele realizar. No menos importante es

conocer la forma de cocinar los alimentos y los refrigerios o bebidas que toma el

paciente. Con toda esta información estaremos en disposición de realizar un

consejo dietético adaptado a las posibilidades reales del enfermo.
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Existen diferentes formas de realizar el consejo médico: corrección de errores

tendentes al incremento ponderal, administración de consejos generales

tendentes a la reducción ponderal y administración de una dieta por

equivalencias.

Corrección de errores tendentes al incremento ponderal

En muchas ocasiones tras la realización de una correcta historia dietética apreciamos

algunos errores alimentarios que son fáciles de corregir. Es el caso de pacientes

que ingieren grandes cantidades de alcohol o pacientes que cocinan con grandes

cantidades de aceite utilizando fritos y rebozados en abundancia. La eliminación

del alcohol o el consejo respecto a la forma de cocinar comporta en algunas

ocasiones una pérdida ponderal importante y exenta de riesgos.

Administración de consejos generales tendentes a la reducción ponderal

En la mayoría de las ocasiones es útil la administración de consejos prácticos

encaminados a conseguir una dieta equilibrada y ligeramente hipocalórica. En la

tabla 1 pueden observarse las recomendaciones que utilizamos en nuestro

hospital y que entregamos al paciente. Debe recalcarse que no basta con

entregar un folleto al respecto. Es necesario explicar correctamente los consejos,

dedicando un tiempo especial en corregir errores y clarificando dudas que

siempre existen para el paciente. Así, por ejemplo, el paciente debe conocer

cuáles son los alimentos más ricos en grasa, el tipo de preparaciones culinarias

más adecuadas, y sobre todo deben ofrecérsele alternativas a las restricciones a

las que se enfrenta.

Administración de una dieta por equivalencias

Este tipo de dietas resulta útil sobre todo para pacientes jóvenes de nivel sociocultural
medio-alto. Permiten variación entre los alimentos del mismo grupo, ajustando la
cantidad al contenido calórico definido para cada ración y, en algunos modelos,
se indica el contenido calórico de todas las raciones, permitiendo variar entre
alimentos de grupos distintos. En las dietas hipocalóricas, las equivalencias no 
se definen tan exactamente como se suele hacer en las equivalencias de
carbohidratos para las dietas diabéticas. Siendo el objetivo reducir el aporte
energético global, las equivalencias se aproximan a unidades de peso fáciles 
de recordar, prácticas de medir, y de tamaño similar a las raciones de alimentos



159Capítulo 13. Tratamiento nutr icional de la obesidad

Para perder peso de forma saludable es imprescindible realizar una alimentación variada y
equilibrada en la cual se engloben alimentos de todos los grupos: leche y derivados,
verdura, fruta, carne/pescado/huevos y féculas (pan, patatas, arroz, pasta y legumbres).
■ Es muy importante realizar a lo largo del día de 4 a 5 comidas poco abundantes, e

intentar no picar entre ellas. Tampoco es conveniente saltarse ninguna comida principal.
■ Coma poco a poco, masticando bien los alimentos y en un ambiente relajado y

tranquilo. No es aconsejable comer con prisas.

Es preciso reducir el consumo de grasas, para ello:
■ Evite el consumo de embutidos y carnes grasas (costillas, careta y patas de cerdo,

butifarra, morcilla, sebo de cerdo, vísceras, huesos, carcasas de pollo para hacer caldo).
Intente eliminar siempre la grasa visible de los alimentos.

■ Limite también los lácteos enteros, quesos secos o extensibles enteros, las salsas,
comidas preparadas, alimentos desecados, conservas, pastillas de caldo, bollería y
pastelería casera e industrial y los helados cremosos. Es conveniente tomar la leche y sus
derivados desnatados o semidesnatados.

■ Limite la utilización y consumo de aceite, mantequilla, margarinas o manteca. Para
cocinar y/o aliñar se recomienda el aceite de oliva aunque debe controlar la cantidad a
utilizar.

■ Las cocciones más adecuadas son: plancha, hervido, vapor, papillote, brasa, microondas
sin adición de aceite. Evite los fritos, rebozados, guisos, estofados y productos
conservados en aceite.

Las siguientes recomendaciones también le ayudarán:
■ Evite en lo posible los azúcares y las golosinas: azúcar, miel, chocolate, galletas,

helados. Recuerde que los edulcorantes artificiales no aportan calorías y pueden ser
utilizados con moderación para endulzar algunos alimentos.

■ Asegure el consumo recomendado de fibra vegetal. Cereales refinados y/o integrales
(pan, pasta, arroz) legumbres (garbanzos, lentejas, judías, habas, guisantes), verduras
crudas y cocidas, y la fruta.

■ El agua debe ser la bebida fundamental. Se recomienda tomar aproximadamente seis
vasos de agua al día. También puede tomarse en forma de infusiones sin azúcar, caldo
vegetal o animal eliminando toda la grasa formada en la parte superior, una vez
enfriado el producto.

La cena y la comida deberían contener:
■ Una ración de verdura cruda o cocida: ensalada variada (lechuga, tomate, zanahoria,

champiñones, pimiento, apio, rábanos, pepino, cebolla, espárragos frescos), gazpacho
ligero, crema de calabacín, menestra, judías verdes, alcachofa, acelgas, coliflor, brécol,
setas.

■ Una ración de carne magra (1/4 de pollo sin piel, un bistec de ternera, dos trozos de
lomo, 100-120 g de conejo), pescado blanco o azul o huevos (máximo cuatro a la
semana).

■ Una o dos raciones de fécula o harinas: dos rebanadas de 1 cm de pan de barra de
cuarto, una patata mediana, un puchero de arroz cocido, de legumbres, pasta cocida o
guisantes, según especifique el terapeuta.

T
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1 Recomendaciones dietéticas para disminuir de peso
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estándar de la población. En la tabla 2 se representa una dieta de 1.500 kcal por
equivalencias con un ejemplo de menú. Estos modelos  resultan, además, de fácil
manejo para el dietista para adaptar las pautas a distintos aportes calóricos. Sin
embargo, esta aproximación terapéutica está desaconsejada en pacientes con
escaso nivel de comprensión y colaboración, ya que requieren de una participación
activa por parte del enfermo.

Modificación de los hábitos de alimentación

La modificación de la conducta alimentaria se considera un componente esencial 

de los programas de pérdida de peso. Se trata de analizar y modificar conductas

con relación al porqué, cuándo, dónde y qué se come. La terapia conductual se

centra, entre otros, en los siguientes aspectos:

Autocontrol

Se trata de registrar detalladamente las ingestas y las circunstancias en las cuales se

producen, con el fin de identificar las sensaciones y los factores personales y

ambientales que influyen y regulan las comidas y la actividad física.

Control de estímulos externos

Limitar las situaciones que pueden favorecer las ingestas excesivas y no comer mientras

se realizan otras actividades, puesto que ello favorece las ingestas descontroladas.

Refuerzo positivo

Establecer algún tipo de recompensa (no alimentaria) cuando se logra cambiar una

determinada actitud.

Alimentación correcta

La utilización de dietas muy restrictivas o el uso de alimentos especiales se asocia a

unos malos resultados.

Ejercicio físico

La promoción de la actividad física debe formar par te inexcusablemente de todo

programa terapéutico en la obesidad por diferentes motivos:
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Comida Grupo de Número de Ejemplo de
alimento raciones menú

Desayuno Lácteos 1 Café con leche (descremada)
Farináceos 1,5 Pan con mermelada
Miscelánea 2

Comida Farináceos 2 Patatas con guisantes
Verduras 1 Ensalada verde
Cárnicos 1 Lomo

Fruta 1 Naranja
Grasas 1,5

Merienda Lácteos 1 Café con leche

Cena Farináceos 2 Sopa de pasta
Verduras 1 Tortilla de espinacas (1 huevo)
Cárnicos 1 Pera

Fruta 1
Grasas 1,5

Definición de raciones para dietas hipocalóricas
Lácteos (raciones que aportan una media de 75 kcal y 260 mg de calcio)

200 ml Leche descremada o yogur descremado

Proteínas (raciones que aportan una media de 150 kcal y 19 g de proteínas)
100 g Ternera, pollo, buey, conejo, pavo, codorniz, queso

fresco, pescado azul (sardina, boquerón, salmón,
atún, caballa)

120 g Merluza, pescadilla, rape, bacalao fresco, lenguado,
mero, sepia, calamar, trucha, gambas, almejas, 
mejillones, ostras

50 g Jamón york, jamón del país, queso bajo en grasas
(materia grasa inferior al 30%)

2 Huevos

Farináceos (raciones que aportan una media de 100 kcal)
150 g Guisantes, habas
100 g Patata, boniato, maíz
40 g Pan
40 g crudo/100 g cocido Garbanzos, judías secas, lentejas
30 g crudo/100 g cocido Arroz, pasta, sémola, tapioca
30 g Tostadas, cereales para desayuno, harina de maíz 

o trigo, puré de patatas deshidratado
25 g Galletas "María"

Frutas (raciones que aportan una media de 50 kcal)
200 g Melón, sandía, pomelo
120 g Naranja, mandarina, melocotón, fresas, albaricoques,

limón, granada, ciruela, manzana, pera, mora, 
kiwi, piña

60 g Uva, plátano, cereza, chirimoya, higos, nísperos
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2 Modelo de dieta hipocalórica por equivalentes 

con ejemplo de menú de 1.500 kcal (en la parte inferior se resumen 
el tamaño de las raciones y las equivalencias en nutrientes)



162 Nutr ición en atención pr imar ia

■ La actividad física (por ejemplo, ejercicio aeróbico) aislada produce pérdidas
ponderales modestas en los adultos obesos.

■ Incrementa la resistencia cardiorrespiratoria con independencia del peso perdido.

■ Favorece la reducción de la grasa abdominal.

■ La actividad física regular reduce independientemente el riesgo cardiovascular.

■ Contribuye de manera importante al mantenimiento del peso perdido.

Todo ello sin desdeñar los beneficios psicológicos derivados de la actividad física9.

En los pacientes obesos la actividad física debe individualizarse según las capacidades y
circunstancias de cada individuo proponiendo metas asequibles que no afecten a
la autoestima del paciente y aumentando gradualmente la intensidad. Algunos
autores sugieren que los pacientes con obesidades severas pueden presentar
limitaciones metabólicas a la práctica de ejercicio físico lo que, unido a
complicaciones como la osteoartritis o la insuficiencia venosa, pueden explicar
que este grupo de pacientes presenten una menor tolerancia al ejercicio físico10.
El gran reto es conseguir la adherencia a los programas de actividad física ya que
el nivel de abandonos se sitúa por encima del 50%. Para ello, es importante
evaluar el grado de actividad física habitual, conocer la disponibilidad del sujeto y
ofrecer propuestas específicas adecuadas a cada uno.

Definición de raciones para dietas hipocalóricas
Verduras (raciones que aportan una media de 25 kcal)

150 g Lechuga, escarola, pepino, rábano, col, acelgas,
berenjenas, calabacín, cardo, apio, coliflor, setas,
espárragos, espinacas, pimiento, tomate

100 g Judías verdes, nabos, puerros
75 g Alcachofa, coles de bruselas, zanahoria, cebolla,

remolacha

Grasas (raciones que aportan una media de 90 kcal)
10 g Aceite de oliva u otros aceites
50 g Aceitunas
20 g Almendras, avellanas, nueces, cacahuetes
12 g Mayonesa, mantequilla o margarina

Miscelánea (raciones que aportan una media de 40 kcal)
10 g Azúcar, cacao en polvo
15 g Miel, mermelada
30 g Queso en porciones 5% de materia grasa
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2 Modelo de dieta hipocalórica por equivalentes 

con ejemplo de menú de 1.500 kcal (en la parte inferior se resumen 
el tamaño de las raciones y las equivalencias en nutrientes) (Cont.)
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Caminar es una actividad accesible y segura para la mayoría de los pacientes obesos

siempre que no existan limitaciones severas a la deambulación. Los pacientes

obesos pueden empezar caminando 30 minutos al día durante tres días/semana

y progresar hasta los 45 minutos al día al menos cinco días/semana. Debería

intentarse que todos los adultos consiguieran como objetivo a largo plazo el

acumular al menos 30 minutos diarios de actividad física moderada-intensa la

mayoría de los días, si fuera posible todos los días, de la semana. Estas

actividades pueden realizarse en un único bloque o intermitentemente a lo largo

del día. Con el tiempo y en función de la capacidad funcional del sujeto se podrá

intentar la incorporación en actividades más intensas previniendo siempre la

aparición de lesiones. Otra estrategia para incrementar la actividad física es

fomentar el incremento de las actividades cotidianas y reducir el tiempo

dedicado a las actividades sedentarias3. En la tabla 3 se recogen algunas

recomendaciones para la promoción de la actividad física en pacientes obesos.

Otras dietas: ayuno modificado

Otra aproximación dietética la constituyen los productos agrupados bajo el término de

dietas altamente hipocalóricas —very low calorie diets— (VLCD) o ayuno

modificado11. Estas dietas se caracterizan por ser altamente restrictivas (aporte

calórico inferior a 870 kcal/día) e hiperproteicas, en un intento de prevenir los

efectos deletéreos del ayuno sobre la masa magra. En la actualidad las fórmulas

comercializadas aportan proteínas de alto valor biológico (50-90 g/día), contenidos

mínimos de grasa y un mínimo de 30 g de hidratos de carbono diarios, estando

asimismo suplementadas en vitaminas y minerales. Estas dietas promueven pérdidas

ponderales muy rápidas y de magnitud considerable, lo cual puede hacerlas útiles

como dieta total en aquellos casos de obesidades refractarias al tratamiento

convencional o en presencia de complicaciones severas que requieran tratamientos

agresivos. En este caso estas dietas deben ser administradas en el ámbito

hospitalario, a pacientes seleccionados, bajo monitorización estricta y por períodos

no superiores a 12 semanas. Pese a la utilidad de las VLCD en las indicaciones

adecuadas, a largo plazo sus efectos no se han mostrado superiores a los

conseguidos con dietas moderadamente hipocalóricas. Entre las complicaciones

asociadas a su uso se han descrito cefaleas, astenia, hipotensión postural, ataxia

menstrual, hiperuricemia y gota y, especialmente, litiasis biliar.
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En algunos casos especiales, estas fórmulas pueden ser utilizadas ambulatoriamente en
forma de dietas mixtas, sustituyendo alguna de las comidas principales.
Ciertamente, es una práctica muy generalizada entre la población el uso de
sustitutos de comidas con el fin de obtener pérdidas de peso rápidas,
particularmente antes del verano. Sin embargo, cabe decir que no todos los
productos comercializados son iguales en términos de composición, por lo que
vale la pena recordar las características que se les deben exigir y que ya hemos
mencionado anteriormente. Esta estrategia puede ser un sistema para perder

Principios generales
■ Informar sobre los beneficios de la práctica regular del ejercicio físico
■ Atender a las limitaciones físicas y psicológicas del paciente
■ No exigir la consecución de un umbral predeterminado de ejercicio
■ Enfatizar la regularidad en el ejercicio más que la intensidad o tipo del mismo
■ Iniciar el ejercicio partiendo de la forma física inicial del sujeto
■ Potenciar la actividad física como alternativa frente a la tentación de comer o en

situación de ansiedad

Incremento de la actividad física cotidiana
■ Incremento de las actividades cotidianas
■ Realizar actividades domésticas (limpiar cristales, etc.)
■ Utilizar las escaleras en lugar del ascensor
■ Utilizar el transporte público, apeándose antes de la parada prevista
■ Reducir el uso del coche. Aparcar el coche a distancia del lugar deseado
■ Reducción de las actividades sedentarias
■ Reducir el tiempo dedicado a ver televisión
■ Reconvertir aficiones sedentarias (informática, juegos de mesa) en activas (jardinería,

pasear al perro, petanca)

Prescripción de actividades aeróbicas*
(Objetivo general: acumular 30 min/día de ejercicio moderado-intenso durante 7 días/semana)
■ Ejercicios de intensidad moderada:
■ Caminar: 10-20 min, 3 días/semana y progresar hasta 30-45 min, 5-7 d/sem (adecuado

para la mayoría de los pacientes)
■ Ejercicios aeróbicos en casa: bicicleta estática, cinta rodante (accesibilidad sencilla)
■ Natación (ejercicio desgravado, adecuado en pacientes con patología osteoarticular)
■ Bailes de salón
■ Tenis de mesa
■ Ejercicios de alta intensidad (debe valorarse su adecuación y prevenir el riesgo de lesiones):
■ Aeróbic, ciclismo, correr
■ Deportes competitivos (tenis)

* El tiempo dedicado a cada ejercicio depende del nivel de intensidad del mismo 
y debe ser pactado con el paciente.

T
 

a
 

b
 

l
 

a
 

 
3 Recomendaciones para la promoción del ejercicio físico 

en pacientes obesos
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peso más seguro que las dietas "mágicas" que se divulgan por doquier, siempre y
cuando se haga un uso adecuado. Para ello, la sustitución de una comida al día
debe acompañarse de la realización de una dieta equilibrada, de características
similares a las mencionadas en la tabla 1, complementada con la realización de
ejercicio físico de forma habitual según las posibilidades de cada paciente. Esta
solución, sin embargo, requiere control médico y debe considerarse únicamente
como una alternativa temporal que no puede soslayar la correcta educación
alimentaria, pilar básico del tratamiento dietético de la obesidad.

Dietas desaconsejadas

En el intento de promover pérdidas de peso rápidas y eficaces, son muchas las dietas
que se han propugnado, algunas peligrosas, otras aberrantes, las más ineficaces 
y sin fundamento científico alguno. De entre ellas, una de las más peligrosas y
extendidas es la dieta hipergrasa. Se basa en una reducción importante de los
hidratos de carbono sustituyéndolos por grasas, de tal manera que inducen la
cetogénesis. Su gran aceptación radica en que producen una pérdida de peso
importante y rápida (ligada fundamentalmente a pérdida de las reservas de
glucógeno y del agua ligada a él y no a reducciones de la adiposidad) asociada al
efecto saciante inducido por los cuerpos cetónicos. Más allá de la rápida
recuperación ponderal que se observa tan pronto como se reintroducen los
carbohidratos, estas dietas producen importantes efectos adversos como son: el
favorecimiento del catabolismo proteico, las deficiencias nutricionales, trastornos
cardiovasculares, alteraciones del perfil lipídico e hiperuricemia. Por todos estos
motivos, tales dietas desequilibradas y cetogénicas deberían desaconsejarse
formalmente en todos los pacientes sometidos a restricción calórica.

Predictores del éxito terapéutico a largo plazo
Por último, y a tenor de la elevada tasa de fracaso que presenta el tratamiento de la

obesidad, debería tenerse presente que existen ciertos factores que favorecen, al

menos parcialmente, el éxito a largo plazo, éstos son:

■ Alto grado de motivación del paciente.

■ Mayor frecuencia de las visitas de tratamiento y seguimiento.

■ Cantidad de actividad física conseguida.

■ Porcentaje de peso perdido durante el tratamiento.
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■ Uso de técnicas de modificación comportamental.

■ Sexo del paciente (mayor tasa de éxitos en varones).

■ Nivel educacional (se correlaciona positivamente con la pérdida ponderal).

■ Eliminación de conductas alimentarias compulsivas y otros hábitos alimentarios inapropiados.

■ Voluntad para completar registros de ingesta y/o actividad frecuentes.

■ Grado de apoyo del entorno familiar y social.
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1. ¿Considera importante determinar el peso y la talla de todo paciente que acude a
consultas?

2. ¿Es necesario tratar a todos los pacientes obesos?

3. ¿Las dietas hipocalóricas están exentas de riesgo?

4. ¿Es adecuado instaurar la mayor restricción energética posible?

5. ¿La limitación en la práctica de deporte obliga a desestimar cualquier intento de
promover la actividad física?

C
u

es
ti

o
n

ar
io



167

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son cuadros en los que se produce

una grave distorsión de la autoimagen corporal que deriva en alteraciones

patológicas del patrón de la alimentación.

Se diferencian dos cuadros: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. En la anorexia la

manipulación alimentaria se realiza básicamente mediante restricción (con gran

pérdida de peso y malnutrición); mientras que en la bulimia se hace con

episodios recurrentes de ingesta voraz, seguidos por conductas compensatorias

inapropiadas como son: vómitos provocados, ayuno, abuso de fármacos (laxantes,

diuréticos, u otros fármacos "adelgazantes"). Sin embargo, en muchos casos estas

dos conductas pueden coincidir en un mismo paciente.

Afectan preferentemente a adolescentes del sexo femenino, con una relación

hombre/mujer de 1/10. Su prevalencia ha aumentado enormemente en la última

década en el mundo occidental: un 0,2–0,8% en la población general y el 1,1%

en mujeres adolescentes. En las poblaciones del tercer mundo prácticamente no

se dan TCA.

Tratamiento nutricional 
de los trastornos de la 

conducta alimentaria:
anorexia y 

bulimia nerviosa
D r a . R . J u l i á n  V i ñ a l s
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Etiología

Se considera un trastorno de carácter multicausal de manera que interactúan entre sí
diferentes factores de índole psicológica, biológica y social.

Factores psicológicos

El origen psicógeno es el más admitido. Una alteración en la percepción de la imagen
corporal, asociada a carencias afectivas, y un bajo nivel de autoestima, conducirian a
adoptar actitudes de autocontrol (exhaustivo control de la ingesta). También una
personalidad inestable con fluctuaciones del estado de ánimo, compulsión, baja
tolerancia a la frustración y alto nivel de ansiedad caracterizan a la paciente
bulímica. En prácticamente todos los casos existen relaciones conflictivas familiares,
pero es difícil discernir si son previas o posteriores al comienzo del trastorno. De
hecho, parece apreciarse una mayor presencia de familiares depresivos, ansiosos,
alcohólicos y anoréxicos (madre y hermana).

Factores biológicos

La hipótesis neuroquímica sigue en discusión. La regulación del apetito y el peso se
realiza a través de múltiples sistemas fisiológicos y requiere de la participación de
numerosos neurotransmisores y hormonas. En los TCA los sistemas
noradrenérgico y serotoninérgico están hipoactivados.

Factores socioculturales

También son importantes. El anhelo de delgadez es un valor plenamente introducido en
nuestra cultura. El culto al cuerpo castiga la obesidad y equipara delgadez con
belleza y prestigio.

En resumen, los cambios en la conducta alimentaria traducirían cambios en la
personalidad posiblemente mediados por una vulnerabilidad biológica, una
predisposición psicológica y un ambiente social favorable.

Los factores de riesgo más admitidos son: sexo femenino, adolescencia, antecedentes
personales y familiares de obesidad, práctica de determinados deportes (ballet,
gimnasia, etc.), acontecimientos vitales estresantes en los últimos dos años,
conflictividad familiar, escolar o interpersonal; mala información nutricional y baja
autoestima y asertividad.
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Diagnóstico

La historia típica de un TCA corresponde a la de una adolescente para la que estar

delgada es la única referencia de su valía personal; que se percibe con una

imagen corporal de dimensiones desorbitadas en relación con la realidad; y que

en respuesta a ello inicia una manipulación de alimentos con el objetivo de

conseguir una pérdida de peso.

En el caso de la anorexia nerviosa, la manipulación se realiza básicamente con la

restricción de alimentos; que en un principio son los más altos en calorías

(dulces, snacks, etc.), para después, al querer seguir perdiendo más y más peso,

inicia la restricción de alimentos más habituales (pan, pasta, legumbres, etc.). A

ello se añade la práctica excesiva de ejercicio físico. La clave para el diagnóstico

es el trastorno en la percepción de la imagen corporal, el rechazo a mantener

un peso normal y un intenso miedo a engordar.

En la bulimia nerviosa los episodios de voracidad conducen a comportamientos

compensatorios, siendo el vómito autoinducido el más frecuente. En todo

momento el paciente presenta malestar y sentimientos de culpa, especialmente

por un anormal incremento del deseo de comer. A diferencia de la anorexia

nerviosa, en la bulimia la pérdida de peso, aunque puede ser importante, no se

sitúa por debajo de los rangos de normalidad. Los episodios bulímicos pueden

ser planeados y habitualmente están independizados de la dieta habitual.

Característicamente suelen escoger alimentos ricos en hidratos de carbono

(dulces, galletas, patatas fritas…) o alimentos fáciles de regurgitar (helados, yogur,

etc.), llegando a ingerir en uno de estos episodios 20 ó 30 veces las calorías

recomendadas para un día.

Para el diagnóstico de ambos cuadros es preciso cumplir todos los criterios establecidos

por la American Psychiatric Association en el DSM (Diagnostic and Statistical

Manual-IV de 1994 (tabla 1) o los criterios de la Organización Mundial de la

Salud en la ICD (International Classification of Diseases)-10 de 1992 (tabla 2).

Ambos trastornos pueden coincidir en un mismo paciente, aunque siempre uno de ellos

es el dominante; o también puede aparecer el cuadro bulímico en la evolución

de un cuadro puramente anoréxico.
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Antes de clasificar uno de estos cuadros como anorexia nerviosa o bulimia nerviosa se

deben excluir las numerosas patologías orgánicas que producen anorexia y

pérdida de peso. El diagnóstico diferencial se hará con las siguientes patologías:

■ Endocrinometabólicas: panhipopituitarismo, enfermedad de Addison, hiper tiroidismo y

diabetes.

■ Gastrointestinales: cuadros de malabsorción, enfermedad inflamatoria intestinal.

■ Infecciones crónicas: tuberculosis, brucelosis.

■ Neoplasias; trastornos del sistema nervioso central: tumores hipofisarios.

■ Patología psiquiátrica: depresión, fobia, trastornos obsesivo-compulsivos, esquizofrenia y

trastornos maníaco-depresivos.

Criterios para el diagnóstico de anorexia nerviosa (307.1):
1. Rechazo a mantener el peso corporal a un nivel mínimamente normal para su edad 

y talla (por ejemplo: pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% de lo 
esperable).

2. Miedo intenso a ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

3. Distorsión del tamaño y formas de la imagen corporal propia.

4. Amenorrea secundaria (ausencia de tres ciclos menstruales consecutivos en la mujer
pospuberal) o amenorrea primaria (ausencia de aparición de la menstruación a la edad
adecuada).

Criterios para el diagnóstico de bulimia nerviosa (307.5 1):
1. Presencia de "atracones" recurrentes. Un "atracón" se caracteriza por:

a) Ingesta de grandes cantidades de alimento en un corto período de tiempo.
b) Sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento.

2. Conductas compensatorias inapropiadas: provocación del vómito; uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos; ayuno; o ejercicio excesivo.

3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces por semana durante un período de tres meses.

4. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

5. El trastorno no coexiste exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa.

Trastornos de la conducta no especificados (307.50):
TCA que no cumplen todos los criterios de ningún TCA específico.T
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1 Criterios diagnósticos de los trastornos de la conducta alimentaria
según el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
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Anamnesis
En todos los casos de sospecha de un TCA es recomendable tener una entrevista a

solas con el paciente para investigar la distorsión de la autoimagen, con
preguntas como las siguientes:

■ ¿Crees que el aspecto físico es muy importante?

■ ¿Te gusta cómo eres físicamente?

■ ¿Te has visto gorda/o alguna vez?

Pautas para el diagnóstico de la anorexia nerviosa (F 50.0):
A. Pérdida significativa de peso (IMC < 17,5). Los enfermos prepúberes pueden no

experimentar la ganancia de peso propia del período de crecimiento.

B. La pérdida está autoinducida mediante:
1) Restricción de alimentos que engorden.
2) Vómitos autoprovocados y/o utilización de laxantes y/o fármacos anorexígenos o

diuréticos y/o ejercicio excesivo.

C. Distorsión de la imagen corporal.

D. Alteraciones endocrinológicas secundarias (amenorrea o pérdida de interés por el sexo
o alteraciones en el metabolismo de la hormona tiroidea o en la insulina, etcétera).

E. Retraso o detención de la pubertad.

Pautas para el diagnóstico de la anorexia nerviosa atípica (F 50.1):
■ Si faltan una o más de las características principales de la anorexia nerviosa 

(sin etiología somática conocida).

Pautas para el diagnóstico de la bulimia nerviosa (F 50.2):
A. Preocupación constante por la comida, deseos irresistibles de comer, con episodios de

polifagia.

B. Utilización de diferentes técnicas compensatorias frente al  aumento de peso: vómitos
autoprovocados, laxantes, períodos intermitentes de ayuno, fármacos, etcétera.

C. Miedo morboso a engordar. Objetivo de peso inferior al peso óptimo. Pueden existir
antecedentes de anorexia nerviosa.

Pautas para el diagnóstico de la bulimia nerviosa atípica (F 50.3):
■ Si faltan una o más de las características principales de la bulimia nerviosa (suele ir

asociada a depresión).

Hiperfagia en otras alteraciones psicológicas (F 50.4) (asociada a obesidad).

Vómitos en otras alteraciones psicológicas (F 50.5):
Trastornos disociativos, hipocondría, etcétera.

T
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2 Criterios diagnósticos de los trastornos 

de la conducta alimentaria según la CIE-10 (OMS, 1992)
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También hay que investigar si existen sentimientos de culpa y conocer la conducta

alimentaria de base: restrictiva (anorexia nerviosa) o vomitadora (bulimia

nerviosa). Hacer una encuesta alimentaria para evaluar : carencias de algún grupo

de alimentos, horario adecuado, si comen con el resto de la familia.

La amenorrea es un síntoma típico de la anorexia nerviosa. Suele haber abuso de

fármacos como laxantes, diuréticos o anfetaminas. Es frecuente la presencia de

patología gastrointestinal: epigastralgia, reflujo gastroesofágico o estreñimiento.

También se practica un ejercicio físico excesivo.

Exploración física

El signo más evidente que apreciamos, en especial en la anorexia nerviosa, es el

adelgazamiento y la emaciación, aunque la paciente con bulimia nerviosa puede

presentar una ligera desnutrición, peso normal e incluso sobrepeso. Por ello es

preciso realizar una valoración del estado nutricional; para ello el cálculo del

índice de masa corporal (IMC) es lo más asequible en atención primaria:

IMC = peso (kg) / talla (m)2

Se considera normal si se encuentra entre 20 y 25. Desnutrición leve entre 20 y 18;

desnutrición moderada entre 18 y 16; y desnutrición grave por debajo de los 16.

Si se dispone de un lipocalibre también es útil la medición del pliegue tricipital, así como

la medición de la circunferencia del brazo con una cinta métrica flexible. Ambas

medidas se deben comparar con las tablas de referencia que existen para ello

(Metropolitan Life Insurance o las de Alastrue).

La piel puede estar seca y escamosa, y suele ser amarillenta a causa de la carotinemia
(mirar las palmas de las manos). A menudo aumenta el vello corporal, similar al
lanugo, o puede apreciarse un franco hirsutismo. Las uñas y el cabello suelen ser
frágiles. Puede encontrarse hipotermia. En la bulimia nerviosa es clásico el
llamado "signo de Russell", que consiste en unas lesiones dérmicas en los dedos
de la mano producidas al provocarse el vómito. También suelen producirse
hemorragias petequiales en la córnea, o en el paladar blando provocado.

Son frecuentes las alteraciones dentales y bucales debidas a la acción de los ácidos
gástricos. Se corroe el esmalte dental, evolucionando a la descalcificación.
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A veces se observan ulceraciones en el rostro, debidas al esfuerzo del vómito en
la comisura de los labios, y estomatitis; y una mayor susceptibilidad a las caries.
Es típica de la bulimia nerviosa la hipertrofia de las glándulas salivales,
especialmente de las parótidas. Suele ser bilateral y no dolorosa y puede persistir
varios meses después de la normalización de los hábitos alimentarios.
Probablemente está causada por los vómitos, los atracones y los excesos en la
masticación de chiles.

Pueden observarse diversos trastornos circulatorios: cambios ortostáticos, hipotensión,
bradicardia e hipotermia. También se pueden presentar edemas periféricos y
debilidad muscular.

Complicaciones

Las más frecuentes en este grupo de pacientes están relacionadas con los vómitos.
Así la alcalosis metabólica, la hipocloremia y la hipopotasemia clínicamente se
traducen por fatiga, debilidad muscular y/o estreñimiento. La hipopotasemia
también produce arritmias. Incluso se puede llegar a la depleción hidrosalina con
severa alteración de la función renal. Los vómitos de repetición han llegado a
producir aspiración, rotura esofágica o gástrica y neumomediastino.

También son frecuentes los trastornos hidroelectrolíticos graves por abuso de diuréticos
o laxantes. Fracturas por osteoporosis. Y un elevado riesgo de suicidio, por lo
que se debe extremar la precaución.

Exploraciones complementarias

Realizar una analítica incluyendo hemograma, bioquímica con amilasa, electrólitos,
sideremia, albúmina y estudio básico de orina; es muy útil tanto para descar tar
una patología orgánica, como para seguir la evolución, aunque la mayoría de las
veces la analítica es normal.

En la anorexia nerviosa los datos de laboratorio más frecuentemente alterados son:

■ Hematológicos: leucopenia, linfocitosis relativa y trombopenia.

■ Metabólicos: hipoglucemia, hipercolesterolemia e hipercarotinemia.

■ Renales: concentración de orina alterada y filtrado glomerular disminuido.
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■ Endocrinológicos: LHRH; LH; FSH y T3 bajas; estrógeno y progesterona bajas;
hiporrespuesta de LH y FSH a la LHRH; cortisol plasmático elevado y falta de
variación diurna del cortisol.

En la bulimia nerviosa las principales alteraciones son: electrolíticas (alcalosis metabólica
e hipopotasemia), gastrointestinales (amilasa elevada) y endocrinológicas (falta de
supresión de dexametasona).

Pueden verse arritmias y otras alteraciones en el electrocardiograma que se asocian con
los trastornos electrolíticos.

Tratamiento

Dado que estos trastornos obedecen a múltiples factores, el abordaje terapéutico es
multidisciplinario (psicólogos, psiquiatras, nutricionistas, y con el apoyo del
médico de atención primaria).

Cuando la desnutrición no es grave, o no cumple todos los criterios diagnósticos, o la
paciente se encuentra estabilizada, el seguimiento puede hacerse desde la
atención primaria, pero manteniendo una estrecha relación con los Sevicios de
Salud Mental. El objetivo final es promover un cambio razonable en su patrón
alimentario, pactando metas de forma periódica. Se debe intentar establecer una
relación médico-paciente de confianza y respeto mutuo, y nunca culpabilizar.

Tratamiento nutricional

Busca como objetivos:

■ Normalizar el estado nutricional: IMC entre 19 y 21.

■ Llevar una dieta equilibrada: adaptada al medio y capaz de corregir los
comportamientos alimentarios compulsivos y extravagantes.

■ Romper la secuencia "ayuno-atracón-vómitos/purga".

Primero se intentará estructurar el comportamiento alimentario (horarios, sentarse a la
mesa, comer con el resto de la familia, etc.). Se comenzará con alimentos no
excesivamente calóricos, para luego ir introduciendo el resto. Posteriormente se
irán poco a poco aumentando las cantidades. Sólo se utilizarán suplementos
(hierro, calcio, etc.) si se demuestran carencias.
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Tratamiento psicológico 

Persigue como objetivos:

■ Normalizar la imagen corporal: corrigiendo distorsiones perceptivas, ansiedad asociada

y comportamientos de evitación.

■ Solventar los conflictos y disfunciones familiares.

■ Tratar la psicopatología comórbida asociada.

■ Mejorar la autoestima.

La intervención psicológica puede realizarse de forma individual o grupal; y se

recomienda la intervención terapéutica-orientativa con la familia.

Tratamiento farmacológico

En cuanto a los psicofármacos, no existe ninguno que haya demostrado su eficacia en

la anorexia nerviosa. En cambio, la inmensa mayoría de los antidepresivos han

demostrado su utilidad (por su efecto antibulímico) en el tratamiento de la bulimia.

Derivación a atención especializada

Siempre debe derivarse a la paciente, una vez diagnosticada, al servicio de salud mental

para comenzar cuanto antes el tratamiento psicológico.

Si la desnutrición es grave deberá además derivarse al servicio de nutrición de que se

disponga.

En ocasiones el cuadro llega a ser tan grave que requiere de hospitalización. Se

consideran criterios de gravedad los siguientes:

■ Desnutrición severa (IMC inferior a 17 o pérdida de peso superior al 20% del peso

habitual).

■ Cuando la pérdida de peso se haya producido de forma muy rápida  y/o el patrón de

alimentación se encuentre muy desestructurado.

■ Alteraciones orgánicas severas (hidroelectrolíticas, bradicardia, hipotensión, etcétera).
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■ Grave descontrol en la conducta (vómitos incoercibles).

■ Psicopatología severa con riesgo de suicidio, depresión grave, consumo abusivo de

fármacos, drogas o alcohol.

■ Problemática familiar severa que impide el tratamiento ambulatorio.

Pronóstico y seguimiento

La evolución y el pronóstico de los trastornos de la conducta alimentaria son

extremadamente variables. Debe preverse un seguimiento prolongado, en

ocasiones de años, ya que las recidivas son frecuentes. Alrededor de un 20-50%

de los pacientes se recuperan completamente, un 25% mejoran parcialmente y el

otro 25% desarrollan formas resistentes al tratamiento.

La tasa de mortalidad oscila entre un 5-20%, siendo la muerte generalmente secundaria

a un intento de suicidio o como consecuencia de la desnutrición extrema.

Actividades preventivas

No existe ningún medio comprobado que permita llevar a cabo una prevención

primaria de los trastornos de la conducta alimentaria; sin embargo, el papel del

médico de atención primaria es trascendental en la detección precoz.

El paciente no reconoce su enfermedad y niega las prácticas bulímicas, por lo que se

deben tener presentes los "signos de alarma": adolescencia, dieta restrictiva,

amenorrea, adelgazamiento, disforia, irritabilidad, tendencia al aislamiento social,

ejercicio físico excesivo, práctica de deportes o danza, y antecedentes familiares

de trastornos de la conducta alimentaria, depresión, trastornos por ansiedad o

alcoholismo.

Algunos motivos de consulta pueden poner sobre la pista de que en el fondo subyace

un trastorno de la conducta alimentaria: la familia del adolescente puede

consultar por su pérdida de peso o caída del cabello (el paciente suele negar

que esté realizando restricción alimentaria y por supuesto esconden los

episodios de vómitos autoprovocados). Otra causa por la que suelen acudir al

médico en el caso de la bulimia nerviosa es la demanda de una "dieta para
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adelgazar" por presentar un discreto sobrepeso (o incluso en rangos normales
de peso). A veces la amenorrea constituye el objeto de consulta. En todos estos
casos hay que investigar si existe distorsión de la autoimagen corporal, a la vez
que se realiza un diagnóstico diferencial, como se ha explicado con anterioridad.

El papel preventivo de enfermería resalta en la educación sanitaria sobre nutrición en la
promoción de la salud y en la detección de bajo peso al realizarse los controles
de salud de manera rutinaria.
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1. ¿Qué diferencia hay entre anorexia ner viosa y bulimia ner viosa?
2. ¿Los TCA son una moda adolescente o una enfermedad?
3. ¿Cómo se pueden prevenir desde la atención primaria?
4. ¿Qué complicaciones pueden tener?
5. ¿Cuándo hay que derivar al especialista y cuándo hay que ingresar en el hospital?
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Concepto y clasificación

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que afecta a un elevado número

de personas. Su prevalencia se encuentra entre el 2-6% de la población general 

y va aumentando progresivamente con la edad. En el futuro representará un

problema de salud pública de enormes proporciones.

Existen varias clasificaciones, pero se pueden resumir en cuatro grupos principales. La

más frecuente con diferencia es la DM tipo 2, que se asocia a resistencia a la

acción de la insulina. La siguiente en frecuencia es la DM tipo 1 por deficiente

producción de insulina. Las características diferenciales más importantes entre las

dos se resumen en la tabla 1.

El tercer tipo es la diabetes gestacional. Ésta constituye una intolerancia hidrocarbonada

de gravedad variable, con comienzo o primer reconocimiento en el embarazo,

independientemente del tratamiento empleado para su control metabólico y de

su evolución postparto. Para algunos autores es la fase inicial de la historia

natural de la DM tipo 2.

Por último, existe un grupo muy heterogéneo de diabetes secundarias a endocrinopatías.

Criterios diagnósticos

El diagnóstico de diabetes mellitus se puede dar en las siguientes circunstancias:

1. Glucemia basal en ayunas en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

Tratamiento nutricional
de la diabetes mell itus
D r e s . A . S a n z  P a r í s , M ª A . S a n c h o  S e r r a n o  

y  R . A l b e r o  G a m b o a
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2. Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl, con

síndrome diabético (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso).

3. Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las dos horas

tras test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 75 g de glucosa.

Una situación intermedia entre la normalidad y la DM es lo que se denomina

homeostasis alterada de la glucosa. El propósito de este diagnóstico es identificar

a aquellas personas con riesgo de padecer las complicaciones de la diabetes,

tanto ar teriales (macrovasculares) como microvasculares, y determinar un

tratamiento para prevenirlas.

Consiste en dos posibilidades:

1. Glucemia basal alterada: los niveles de glucemia basal no cumplen criterios

de DM, pero son lo suficientemente altos como para que no puedan

considerarse como normales (110 mg/dl ≤ glucemia basal ≤ 126 mg/dl).

2. Tolerancia alterada a la glucosa: los niveles de glucemia a las dos horas de

una sobrecarga oral con 75 g de glucosa están entre 141 y 199 mg/dl.

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
Edad de inicio < 30 años > 40 años
Inicio Brusco Insidioso
Clínica Florida Asintomático
Peso Normal-delgadez Obesidad en el 80,
Prevalencia 0,2-0,5% 2-5%
Etiopatogenia Autoinmunidad Resistencia a insulina
Herencia Escasa Muy frecuente
Cetosis Característico Raro
Hipertensión arterial Rara Frecuente asociación
Dieta Integrada en el ejercicio Más influida por obesidad, 

y pauta de insulina dislipemia, hipertensión, etc.
Tratamiento farmacológico Insulina siempre Dieta e hipoglucemiantes

orales o insulina

Buen control Mal control Buen control Mal control

Triglicéridos Normal Aumentados Aumentados Muy altos
LDL-colesterol Normal Aumentados Aumentados Muy altos
HDL-colesterol Normal Disminuidos Disminuidos Muy bajosT
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1 Diferencias entre la diabetes mellitus tipos 1 y 2
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Consideraciones al diagnóstico

■ Las estimaciones de la glucosa en ayunas exigen la certeza de la ausencia de ingestión

previa de alimentos. El diagnóstico no se puede basar en un solo valor anómalo

de glucemia sin que exista ningún síntoma. Si se obtiene un valor sospechoso se

debe repetir la determinación.

■ Se prefiere el análisis en plasma venoso.

■ No deben efectuarse procedimientos diagnósticos en presencia de enfermedad aguda

después de traumatismo o cirugía, ni durante el tratamiento con fármacos que

elevan la glucemia.

■ Las pruebas diagnósticas se deben interpretar con cautela en personas con

enfermedades endocrinas reversibles y en mujeres embarazadas, que requieren

unos tests especiales.

■ Si se sospecha DM o existe riesgo elevado de padecerla, pero la glucosa basal es

normal, se debe realizar TTOG, sobre todo en personas de edad avanzada.

■ Los procedimientos anteriores no son aplicables a un paciente con cirrosis hepática.

Tratamiento general de la diabetes mellitus

El paciente diabético debe seguir un tratamiento siempre, cualquiera que sea la

intensidad de su trastorno o el tipo de diabetes. Puede variar a lo largo de su

vida por distintos motivos: edad, peso, actividad física, complicaciones crónicas,

enfermedades intercurrentes, problemas sociolaborales, etcétera.

El tratamiento de todas las clases de diabetes se basa en cuatro puntos fundamentales,

que deben estar coordinados entre sí: alimentación, ejercicio físico, medicación y

educación diabetológica terapéutica.

Su manejo es complejo y requiere la colaboración activa del paciente, que necesita

tener voluntad, un conocimiento bastante claro de su enfermedad, de su

tratamiento particular y de las incidencias que pueden surgir en cualquier

momento y cómo corregirlas.
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La alimentación del paciente diabético

Sus objetivos en el caso concreto de la DM son los siguientes:

■ Asegurar la correcta nutrición del diabético.

■ Mantener el peso adecuado.

■ Conseguir niveles normales de glucemia y lípidos en sangre.

■ Prevenir la aparición de complicaciones crónicas.

■ Tratar algunas complicaciones crónicas.

■ Mantener la función social y placentera de la comida.

La alimentación recomendada en la DM es similar a la de cualquier persona que sigue
una pauta sana, como se puede observar en la tabla 2.

Existen en el mercado productos comercializados como "alimentos dietéticos para
diabéticos". En algunos de éstos la proporción de grasa es muy elevada,
resultando hipercalóricos. En otros se ha sustituido la sacarosa por fructosa 
u otra clase de carbohidratos, a pesar de lo cual todos ellos mantienen un
importante efecto hiperglucemiante. En general no gozan de la confianza de 
la mayoría de los diabetólogos y antes de comprarlos recomendamos leer
detenidamente su composición en la etiqueta.

Diferencias en la dieta de la diabetes tipos 1 y 2

Tanto en uno como en otro caso la dieta es la piedra angular del tratamiento médico y
los objetivos son los mismos, aunque las diferencias en la farmacoterapia,
etiopatogenia y estado nutricional previo marcan el orden de prioridades.

Diabetes tipo 1

En estos pacientes es fundamental la regularidad en el horario y en el aporte de
hidratos de carbono para su coordinación con la pauta de insulinoterapia. La
administración de una dosis dada de insulina se hace en base a un supuesto
aporte de hidratos de carbono que aumentarán la glucemia y a un ejercicio
físico determinado, que la reducirá. Por este motivo, en este tipo de pacientes se
suelen introducir dietas que se basan en listas de alimentos que son intercambiables
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entre sí por aportar similar cantidad de hidratos de carbono. Al inicio de la DM

tipo 1 el paciente suele estar ofuscado por el diagnóstico de la enfermedad y es

mejor mantener su dieta habitual con reducción del azúcar y de las grasas

animales, aunque sin ser muy restrictiva, porque el paciente suele haber perdido

peso y necesita recuperarlo. Posteriormente, se irán añadiendo variaciones a la

dieta. En caso de realizar algún ejercicio físico no habitual, se deberá instruir al

paciente desde el inicio sobre la necesidad de tomar un aporte extra de

carbohidratos acorde con el ejercicio para evitar la hipoglucemia.

Calorías totales A determinar según peso, edad, ejercicio, tipo constitucional, etc.
Requerimientos basales: 20-25 kcal/kg de peso deseable. Añadir:
■ Según ejercicio:

· 30% más en sedentario
· 50% más  en ejercicio moderado
· 100% más en ejercicio extremo

■ En embarazo: 300 kcal más al día
■ En lactancia: 500 kcal más al día

Proteínas 10-15% del total calórico diario
■ Adultos: 0,8 g/kg de peso
■ Nefrópatas: 0,6 g/kg de peso
■ Niños en crecimiento: 1,5-2 g/kg de peso
■ Embarazo y lactancia: 1,5-2 g/kg de peso

Grasas 25-35% del total calórico diario
■ Saturadas < 7-10%
■ Poliinsaturadas < 10%
■ Monoinsaturadas < 25%

Carbohidratos 50-60% del total calórico diario
Reparto equilibrado a lo largo del día
Sincronizar su ingesta con insulinoterapia y ejercicio
Más importante la cantidad total que el tipo de carbohidrato
Sacarosa (azúcar) puede añadirse al final de la ingesta

Fibra Igual que la población general (-35 g/día)

Edulcorantes Pueden tomarse con moderación
alternativos ■ Calóricos (fructosa, dextrosa, miel, polialcoholes): tienen menor

efecto sobre la glucemia, pero a altas dosis suben el colesterol
■ No calóricos (sacarina): no están contraindicados ni en la

infancia ni en el embarazo

Sodio Evitar cantidades excesivas (superiores a 800 mg por ingesta)
En caso de hipertensión arterial reducir a menos de 2.400 mg/día

Alcohol Puede consumirse en cantidades moderadas si la diabetes está
bien controlada
Riesgo de producir hipoglucemias, dislipemia, etcétera

Vitaminas y minerales Como en la población general

T
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2 Características de la dieta en la diabetes mellitus
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Diabetes tipo 2

En este caso, la dieta no sólo es la base del tratamiento, sino que su incumplimiento

incide en la evolución de la enfermedad y en la progresiva ineficacia de los

fármacos que se van introduciendo. El diabético tipo 2 en el 80% de los casos es

obeso ya al diagnóstico y esto empeora su resistencia a la insulina, que es su

principal base etiopatogénica. Al diagnóstico es fundamental la pérdida de peso,

que se puede conseguir con una reducción de unas 500 kcal a su dieta habitual,

en lugar de iniciar el tratamiento con sulfonilureas. No es necesario que se

alcance el peso ideal porque con una disminución de 5-6 kg suele ser suficiente

para mejorar de forma significativa el control metabólico. Con la evolución de la

enfermedad requerirán tratamiento farmacológico y en ese momento es

fundamental la labor del sanitario que lo atiende para que siga la dieta y no se

relaje. Si abandona la dieta y gana peso, los hipoglucemiantes orales serán

precozmente ineficaces. En este momento de fracaso secundario a

hipoglucemiantes orales puede ser eficaz reevaluar la dieta y con una nueva

pérdida de peso junto con ejercicio se puede mantener durante un tiempo.

En otros pacientes será necesaria la instauración de insulinoterapia, que tampoco

será plenamente eficaz si no siguen la dieta. En estos pacientes, tan  importante

como el control glucémico es el control de los demás componentes del

síndrome metabólico, como es el caso de la dislipemia e hipertensión ar terial.

Dieta en situaciones especiales

Cuando el paciente diabético sufre una enfermedad digestiva aguda, que dificulte la

ingesta de alimentos por vómitos, la dieta se debe basar en hidratos de carbono

de fácil digestión para evitar la aparición de hipoglucemias y/o cetosis. Consiste

en zumo de naranja, triturado de frutas, leche, galletas, puré de patata, caldo

vegetal, etc., repar tida en 4-5 tomas diarias. Si la intensidad de los vómitos es

leve puede ser suficiente con esta dieta blanda, pero si es severa se deberá

suprimir la ingesta oral y perfundir líquidos y nutrientes por vía parenteral.

En caso de aparecer diarrea, si ésta es leve bastará con sustituir la leche por yogur

blanco, además de hacer una dieta astringente. Pero si es grave se deben

suprimir los lácteos, aportar cereales de fácil absorción, manzana rallada y

abundantes líquidos.
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El 10% de los pacientes hospitalizados son diabéticos, por lo que es relativamente

frecuente encontrarnos con que este tipo de pacientes requieren nutrición

enteral o suplementos nutricionales. Este aspecto de la nutrición también

interesa al médico de atención primaria desde la introducción de la nutrición

enteral domiciliaria. Existen en el mercado tres productos nutricionales

específicos para el paciente diabético, que tienen en común su riqueza en fibra 

y su menor respuesta glucémica, aunque se diferencian en que dos son ricos en

hidratos de carbono de absorción lenta y el otro en grasas monoinsaturadas.

En la mayoría se requiere insulinoterapia y para la elección de uno u otro

producto recomendamos algunos  trabajos de la bibliografía.

Complicaciones de la diabetes mellitus y dieta

Con la evolución de la enfermedad, tanto en un tipo como en otro de diabetes,

van apareciendo complicaciones vasculares, que pueden ser específicas

(microangiopatía) como la nefropatía, neuropatía y retinopatía diabéticas o

inespecíficas (macroangiopatía) como la aterosclerosis generalizada. Con la

par ticularidad de que en la DM tipo 2 éstas pueden estar presentes ya en el

momento del diagnóstico.

Nefropatía diabética

La aparición de la nefropatía diabética es la complicación que más incide en cambios

dietéticos. El manejo nutricional de estos pacientes es complicado. Presentan

hiperglucemia, proteinuria y habitualmente alteraciones lipídicas, por lo que

teóricamente la restricción alimentaria afectaría a las tres fuentes de alimentos,

proteínas, hidratos de carbono y lípidos.

La nefropatía diabética en sus últimos estadios se comporta como un síndrome

nefrótico. Se caracteriza por la siguiente sucesión de fases:

■ Primera fase funcional de hiperfiltración glomerular y nefromegalia, pero sin

microalbuminuria, que es reversible con un buen control glucémico y tensional.

■ Segunda fase silente, con lesiones estructurales pero sin microalbuminuria persistente,

que también es reversible con el control metabólico y tensional.
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■ Tercera fase de microalbuminuria persistente, que se asocia con microangiopatía

generalizada (retinopatía, coronariopatía, etc.), alta prevalencia de hipertensión

ar terial y evolución casi definitiva al síndrome nefrótico. En esta fase se añade al

tratamiento la restricción proteica a 0,6-0,8 g/kg/día y los IECA.

■ Cuarta fase de síndrome nefrótico con caída del filtrado glomerular, hiper tensión

ar terial, dislipemia y todas las complicaciones crónicas de la diabetes muy

evolucionadas. El daño renal en esta fase es ya irreversible y el control glucémico

no tiene valor, aunque se puede retrasar su evolución al fracaso renal terminal

con la restricción proteica.

Todos los estudios coinciden en el beneficio de la restricción proteica en la evolución

de la nefropatía de los pacientes con DM tipo 1, disminuyendo la

microalbuminuria nocturna y retrasando la aparición de proteinuria, sobre todo

en los primeros estadios de hiperfiltración. Además, esta restricción proteica

aporta un efecto positivo añadido sobre el control glucémico y lipídico.

Neuropatía diabética

Puede producir gastroparesia, que predispone a la mala absorción de alimentos y

medicamentos, con descontrol de las glucemias. Debe reducirse el volumen de

las ingestas y aumentar el número de comidas (seis al día). El tratamiento

médico consiste en metoclopramida, cisaprida o eritromicina para mejorar el

vaciamiento gástrico. La enteropatía cursa con diarreas frecuentes, que pueden

tratarse con loperamida y antibióticos de amplio espectro para combatir el

crecimiento bacteriano.

Hiper tensión ar terial 

Se asocia con frecuencia a la DM tipo 2 y su aparición requiere la disminución del

aporte de sodio a menos de 2 g/día y del peso si el índice de masa corporal es

superior a 26 en hombres o a 25 en mujeres.

Cumplimiento de la dieta

Aunque la dieta es el pilar básico del tratamiento de la DM, en muchas ocasiones no 

se le dedica el tiempo suficiente en nuestras consultas, en par te por la alta tasa

de fracasos. Los avances en el tratamiento de la diabetes han hecho que la
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supervivencia del paciente sea alta, convir tiéndolo en un enfermo crónico, que

debe seguir el tratamiento dietético todos los días del año. Ésta es una pesada

carga para el paciente y sin nuestra ayuda el fracaso a largo plazo está asegurado.

Éste es el campo de trabajo más importante, desde nuestro punto de vista, en atención

primaria para el paciente diabético. La medicina actual se basa en gran medida en

el tratamiento farmacológico novedoso y en los medios diagnósticos sofisticados,

que suelen estar en los hospitales. Pero olvidamos que, en el caso concreto de la

diabetes, el médico de atención primaria tiene un papel fundamental por su

proximidad y conocimiento antiguo del paciente. En la tabla 3 se resumen los

factores que dificultan el cumplimiento de la dieta y sus posibles soluciones.

El fracaso en el seguimiento de la dieta del diabético se puede dar en tres situaciones

diferentes: al inicio de la enfermedad por desconocimiento, tras años de

seguimiento por cansancio y transitoriamente en épocas puntuales como

vacaciones o fiestas.

Factores que lo dificultan Posibles soluciones

Dietas estándar rígidas Conocer gustos, pactar, personalizar la dieta,
listas de intercambios de alimentos

Objetivos no realistas ■ Fijar objetivos accesibles a corto plazo
■ Flexibilidad
■ Adaptar la dieta a sus horarios, trabajo, etc.

Cambio de hábitos dietéticos ■ Paso inicial de conocimiento del paciente
■ Demostrar convicción por parte del sanitario
■ Soporte familiar

Dietas complejas por pluripatología ■ Simplificar la dieta
■ Añadir complejidad progresivamente

Falta de conocimientos Educación nutricional: conceptos sobre
nutrientes, selección de alimentos, organización
de comidas, relación con tratamiento

Tentación de abandono temporal ■ Valorar más los cambios de hábitos que los
resultados en el control metabólico

■ Elogiar el haber alcanzado los objetivos deseados
■ Evaluar conjuntamente las posibles dificultades
■ Comprometerle en la búsqueda de soluciones
■ Dar conductas a seguir en situaciones 

especiales (restaurantes, celebraciones, fuentes
de picoteo, etc.)T
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3 Factores en el cumplimiento de una dieta
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Cuando se le diagnostica la DM a un paciente puede producir un choque psicológico

importante, que puede bloquearles a él y a su familia dificultando la

comprensión de una dieta nueva. En otras ocasiones, simplemente el problema

reside en que hay demasiados cambios: dieta, autocontrol glucémico, horarios,

medicación, técnicas de autoinyección, etc, y hay que priorizar.

Una vez que esta primera fase ha pasado, el seguimiento de la dieta puede resultarle

difícil por la propia complejidad de la dieta en sí misma, por los cambios que

tiene que realizar ante cambios de su vida habitual, como el ejercicio físico extra,

cambio de turno de trabajo, celebraciones, fin de semana, vacaciones, viajes, etc.

Todos estos problemas deben ser planteados y resueltos con el apoyo de la

educación diabetológica individualizada primero y posteriormente en grupos

puede con el educador adquirir los conocimientos dietéticos necesarios para

adaptarla a las circunstancias que aparezcan.

Es muy frecuente que el paciente diabético tipo 2 considere su enfermedad como algo

leve que no requiere tantos cuidados y descuide su tratamiento por donde

considera menos trascendental, que es la dieta. En época vacacional, cuando van

a un hotel en régimen de pensión completa o en las fiestas del pueblo, les

resulta muy difícil comer de forma diferente a los demás o simplemente rechazar

trasgresiones dietéticas ligadas a actos sociales. Es una labor fundamental por

par te del médico de atención primaria y del educador en diabetes informar e

insistirle al paciente en que durante estos períodos de tiempo se le exige un

trabajo extra a "un páncreas ya cansado", que junto con la toxicidad propia que

la misma hiperglucemia ejerce sobre este  páncreas, hace que su enfermedad

progrese y se pierda la reserva funcional pancreática que tienen. El paciente

suele contestar que, en cuanto pasan las vacaciones, vuelve a su vida habitual y

todo se normaliza. Tenemos que insistir al paciente en que si se repite esta

situación en varias ocasiones, en algunas "el truco" no funcionará y se deberá

aumentar y complicar el tratamiento farmacológico.

El objetivo del seguimiento del tratamiento dietético es el cambio de hábitos duradero 

en el tiempo y esto se consigue motivando al paciente. Para esto, el proceso

educativo debe ser personalizado y adaptado a las características del paciente.

Debemos respetar siempre la calidad de vida del paciente y su autonomía para

conseguir que mantenga los cambios en los hábitos dietéticos durante toda la vida.
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Educación diabetológica terapéutica y dieta

Es un aspecto fundamental en el éxito del seguimiento de una dieta, pero se deben
seguir los pasos por el siguiente orden:

1. Evaluar los conocimientos teóricos que tiene el paciente diabético sobre
nutrición: diferentes principios inmediatos, función nutricional de los mismos,
diferente aporte calórico, relación grasas/proteínas/carbohidratos, etcétera.

2. Conocer sus preferencias gastronómicas.

3. Identificar alimentos hipercalóricos, grasas, tipos de hidratos de carbono,
riqueza en fibra, etcétera.

4. Analizar su dieta de uno o dos días: número de ingestas, su contenido en
grasas e hidratos de carbono, etcétera.

5. Destacar todos los aspectos correctos de su alimentación cotidiana.

6. Descubrir los posibles errores en horario, distribución, cantidades, etcétera.

7. Planificar, de común acuerdo con el paciente, los cambios a introducir en la
dieta. Se debe elegir un solo cambio y pactar un plazo para evaluar el
resultado. No se introducirá uno nuevo hasta que se haya adquirido cier ta
seguridad con el anterior.

8. Dar soluciones alternativas: lista de alimentos que no necesitan pesarse,
fuentes de picoteo hipocalórico (gazpacho, pepinillos), etcétera.

9. Personalizar la dieta con unidades de intercambio.

En resumen, el paso inicial consiste en el conocimiento del paciente y de su entorno,
que nos permita establecer una relación positiva entre el educador y el paciente.
Es aquí donde la relación próxima con atención primaria es fundamental.

1. Cómo mejorar el cumplimiento de la dieta del diabético.

2. Educación diabetológica sobre la dieta.

3. Suplementos nutricionales en diabetes.

4. Papel de la atención primaria en la dieta del diabético.

5. Dieta al inicio de la diabetes tipo 1.

6. Dieta en el fracaso secundario a antidiabéticos orales.
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Nutrición en hiperlipemias y enfermedad cardiovascular

Los hábitos alimentarios de los países occidentales están íntimamente ligados al desarrollo

de enfermedades crónicas prevalentes como son las enfermedades cardiovasculares

o ciertos tipos de cáncer. En el caso concreto de las hiperlipemias, la alimentación

es responsable del 90-95 % de los niveles de lípidos plasmáticos, ocupando la

genética un lugar menos relevante como responsable directo de la aparición de

una hiperlipemia y su asociación con la ar teriosclerosis.

Efectos de los nutrientes sobre las lipoproteínas
Colesterol dietético

El colesterol que entra en el intestino procede de la dieta (250-500 mg/día) o de la bilis

(600-1.000 mg/día). Del colesterol de la dieta sólo se absorbe el 50 % y la

cantidad restante se elimina por las heces. Existe un mecanismo limitante en la

absorción del colesterol dietético, de tal manera que ingestas superiores a 400

mg/día no van a producir mayores incrementos del colesterol plasmático.

El exceso de colesterol dietético produce incrementos en las tasas de colesterol

plasmático, en especial el ligado a las lipoproteínas de baja densidad (c-LDL),

debido a una menor disponibilidad de receptores de LDL en la superficie celular.

Cuando se restringe el colesterol dietético a ingestas inferiores a 300 mg/día,

se incrementa el número de receptores para dichas lipoproteínas.

Nutrición en hiperlipemias,
enfermedad cardiovascular 

e hiper tensión
D r e s . L . C a b r e r i z o  G a r c í a  y  M . A . R u b i o  H e r r e r a
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El colesterol dietético se encuentra en exclusiva en los alimentos de origen animal,

habitualmente junto a la presencia de grasa saturada.

Grasa total

La cantidad de quilomicrones remanentes es similar a la cantidad de quilomicrones

sintetizados tras una comida grasa, y aunque se eliminan rápidamente del plasma

se consideran aterógenicos. Esto implica que una cantidad ilimitada de grasa,

aunque no sea saturada, también puede favorecer la aterogénesis, a través de

incrementar la lipemia postprandial.

Grasa saturada

Los ácidos grasos de cadena media no modifican los niveles de colesterol plasmático.

El ácido láurico presenta una capacidad hipercolesterolemiante dos tercios inferior a la

del palmítico y la del mirístico. El ácido láurico se encuentra representado

fundamentalmente en los aceites tropicales de coco y palmiste de uso frecuente

en la industria de helados y repostería en general.

El ácido mirístico (C14:0), que predomina en la grasa láctea, constituye el ácido graso

saturado con mayor poder aterogénico y trombogénico.

El ácido palmítico (C16:0), presente en el aceite de palma y en la mayor par te de la

grasa animal, tiene un poder hipercolesterolemiante intermedio entre el ácido

mirístico y el láurico. El aceite de palma se emplea ampliamente en la industria

de la bollería, repostería, galletería, etc., por sus condiciones de manejabilidad (es

sólido a temperatura ambiente) y bajo coste.

El ácido esteárico (C18:0) tiene un efecto neutro sobre el perfil de lipoproteínas

porque se desatura lentamente en el interior del organismo a ácido oleico.

La ingesta de grasa saturada actual en España se sitúa alrededor del 13% en

adultos, llegando a ser del 15-16 % entre los niños o adolescentes.

Ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) 

El principal exponente es el ácido oleico (cis C18:1), componente esencial del aceite de

oliva, que reducen los niveles de c-LDL de manera similar al AGPI linoleico pero
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sin disminuir los niveles de c-HDL. El ácido oleico se encuentra en el aceite de

oliva, frutos secos, aguacate y en la grasa animal (en especial en la carne porcina

que ha sido alimentada con bellota).

Ácidos grasos poliinsaturados (AGPI)

Los ácidos grasos poliinsaturados carecen de efecto sobre los lípidos plasmáticos.

Dentro de los AGPI se podría destacar el papel de los ácidos grasos ϖ-3: ácido 

α-linolénico (C18:3) y ácidos docosahexanoico [DHA] (C22:6) y eicosapentanoico

[EPA] (C20:5). El ácido α-linolénico se encuentra en aceites de soja, colza,

canola, y frutos secos (en especial las nueces). Se ha podido constatar que la

ingesta elevada de este tipo de ácido graso es capaz de reducir de forma muy

significativa la incidencia de eventos cardiovasculares, del orden del 50 al 70%.

Los ácidos grasos DHA y EPA se encuentran en la grasa del pescado; tienen un

efecto predominante sobre la síntesis de VLDL, contribuyendo a disminuir las

concentraciones de triglicéridos y un efecto adicional antiagregante, lo que les

confiere una acción beneficiosa sobre el riesgo cardiovascular.

Ácidos grasos trans

Los ácidos grasos trans son isómeros de los AGMI normales, que se forma de manera

natural en los rumiantes (carne, leche y derivados), pero la mayor par te se

producen como resultado de la reacción química de transformar un aceite

líquido, rico en AGPI, en un material sólido (proceso de hidrogenación).

El ejemplo más evidente es la elaboración de las margarinas, que permite, por 

su ductilidad y fácil manejo, emplearla en la confección de gran cantidad de

alimentos preparados. El principal representante de este tipo de ácido graso es

el ácido eláidico (ϖ-9 trans C18:1), que se encuentra en alimentos como la

leche, mantequilla, sebo de vaca y en productos elaborados con margarinas.

El efecto de los ácidos grasos trans se observa cuando se sobrepasa el 2% 

de las calorías totales de la dieta y se induce no sólo un aumento en las

concentraciones de c-LDL, sino que también disminuyen las concentraciones del

c-HDL, aumenta el cociente Apo B/Apo AI y los niveles de Lp(a), por lo que se

incrementa de forma notoria el riesgo cardiovascular, en una proporción mayor

que la grasa saturada.
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Fibra

Dentro de la amplia variedad de tipos de fibra, la fibra soluble es la que ocasiona

modificaciones en el perfil de las lipoproteínas o en la glucemia postprandial a

través de diferentes mecanismos. Una serie de fibras solubles (pectinas,

mucílagos, goma guar, etc.) son capaces de disminuir el colesterol plasmático

entre un 5-15%.

Alcohol

Tomando en conjunto datos epidemiológicos poblacionales y de casos-control parece

que el consumo moderado de alcohol (aproximadamente 20 g/día) se asocia con

una reducción en los eventos relacionados con las enfermedades coronarias,

tanto en hombres como en mujeres. Los mecanismos propuestos para dicha

protección hacen referencia a un incremento en las concentraciones del c-HDL,

disminución del fibrinógeno y una menor agregación plaquetaria.

Otros nutrientes o alimentos que influyen en la arteriosclerosis

■ Las vitaminas antioxidantes ejercen una acción antioxidante frente a las acciones de

los radicales libres. La vitamina E es la más potente, seguida por algunos tipos 

de carotenos y la vitamina C. La vitamina E, por su naturaleza liposoluble, suele

ubicarse en las membranas lipídicas y en el interior de las lipoproteínas evitando

la peroxidación lipídica, tan importante en la protección de la enfermedad

cardiovascular. Los carotenos tendrían un papel similar, y la vitamina C,

hidrosoluble, actuaría en el citosol celular y su papel es el de ayudar a la

regeneración de la vitamina E.

■ Flavonoides: cier tos compuestos fenólicos, denominados flavonoides, típicamente se

encuentran en el vino tinto, pero también se pueden encontrar en las uvas,

manzanas, coles, ajos o el té verde. Su acción fundamental es la de actuar como

antioxidantes de las lipoproteínas del plasma. Por este motivo, y si no existe una

contraindicación formal, se pueden tomar uno o dos vasos de vino al día.

■ Acido fólico: es esencial en el metabolismo de la homocisteína (Hcy), que es un

producto intermedio de la desmetilación del aminoácido metionina. El

incremento en las concentraciones de Hcy, que suelen relacionarse inversamente
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con los niveles de ácido fólico, se asocia con una mayor incidencia de

enfermedad cardiovascular. La Hcy se autooxida rápidamente, generando gran

cantidad de radicales libres y acelerando los fenómenos de aterotrombosis. La

mejor manera de tomar suplementos de ácido fólico es tomar alimentos

naturales (verduras de hoja, hígado, cerveza) o alimentos for tificados (cereales,

pan, leche, etcétera).

■ Ajo: la alicina, cuando se toma en forma de cápsulas de ajo o una proporción equivalente

a un diente de ajo al día, se ha podido verificar que puede disminuir las

concentraciones de c-LDL en torno a un 10%, a través de inhibir la enzima

limitante de la síntesis del colesterol (HMG-CoA-reductasa). Además tiene otras

propiedades como antiagregante plaquetario, o favoreciendo una función

endotelial adecuada.

■ Soja: diversos estudios han puesto de manifiesto que la proteína de soja, tomada 

de diversas formas (yogur, leche, saigú, tofu, etc.), cuando se ingiere en una

proporción de más de 30 g al día, es capaz de reducir las concentraciones 

de c-LDL en un 12%, las de triglicéridos en un 10% y aumenta los niveles de 

c-HDL, manteniendo por tanto un perfil cardiovascular favorable. Su nivel 

de actuación parece encontrarse, al igual que el ajo, en la inhibición de la síntesis

endógena del colesterol.

■ Chitosan: es un polisacárido derivado de la chitina de los caparazones de los

crustáceos marinos, que actúa como una fibra insoluble, pero sin la capacidad 

de retener agua. Su mecanismo de acción es evitar la acción de las enzimas

pancreáticas sobre los glóbulos de grasa de la dieta, de tal manera que se

eliminan de manera natural por las heces. Una dosis de 800-1.200 mg/día 

de chitosan inhiben aproximadamente un 15 % de la grasa ingerida.

La ventaja de este preparado es que no se absorbe y por tanto carece de 

efecto sistémico. Su acción de limitación en la absorción de la grasa ingerida

contribuye además a que favorezca una modesta, pero significativa, pérdida 

de peso.

Indicaciones nutricionales en pacientes con hiperlipemia

La primera medida no farmacológica en el tratamiento de la hiperlipemia consiste en

modificar los hábitos alimentarios, de tal manera que se aproximen a los
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criterios de una dieta cardiosaludable, que es la misma que se recomienda a la

población general. Esta puntualización es impor tante, porque indica que el

sujeto con hiperlipemia no debe llevar una alimentación diferente o especial 

a la de la población general y, por tanto, las directrices que a continuación se 

van a exponer son perfectamente aplicables a todos los miembros de la 

unidad familiar.

Las sociedades científicas han propuesto una serie de recomendaciones nutricionales,

que se caracterizan básicamente por una restricción en la ingesta de grasa

saturada inferior al 10% y de colesterol dietético menor de 300 mg/día. La

propuesta de la Sociedad Española de Arteriosclerosis está más ajustada a los

hábitos de los países mediterráneos en la que la proporción de grasa

monoenoica, procedente del aceite de oliva, representa un porcentaje

importante de la dieta, permitiendo de esta manera una alimentación más

acorde a nuestros gustos y confiriéndole una mayor palatabilidad.

No obstante y como norma general es mejor recurrir a un listado de alimentos

permitidos, de consumo moderado o aquellos que se deben tomar con

precaución o de manera excepcional (tabla 1). Opcionalmente y en función del

tipo de hiperlipemia se puede permitir el consumo de una o dos bebidas de

vino o cerveza. Asimismo se recomienda que la dieta se complemente con

actividad física diaria.

La dieta restringida en grasa saturada y colesterol debe ser la primera pauta del

tratamiento de las hiperlipemias, iniciándose cuando las concentraciones de 

c-LDL sean superiores a 160 mg/dl en sujetos sin factores de riesgo cardiovasculares

o c-LDL superior a 130 mg/dl, en los pacientes con dos o más factores de riesgo.

Se recomienda que esta alimentación se mantenga al menos durante seis meses,

enfatizándose también en las otras medidas (pérdida de peso, actividad física),

antes de comenzar con un tratamiento farmacológico que se instaurará, con toda

probabilidad, para toda la vida. En los sujetos sin factores de riesgo y con edad

por encima de 35 años, se puede diferir el tratamiento farmacológico hasta cifras

de c-LDL mayores de 190 mg/dl. Al contrario, si un paciente presenta una

hiperlipemia severa, no es necesario esperar seis meses de dieta antes de

comenzar con el tratamiento farmacológico.
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Tratamiento dietético de la hiper tensión ar terial
El progresivo aumento de las cifras de presión ar terial (PA) que se observa con la edad

en las poblaciones desarrolladas es un suceso relativamente reciente, como
consecuencia del empleo de la sal como aditivo y conservante de los alimentos
durante siglos. Probablemente el paladar de las sucesivas generaciones se ha ido
adaptando a estas altas dosis de sal, de tal manera que en la actualidad el ser
humano consume del orden de 10 a 30 veces más cantidad de sal que la
fisiológicamente necesaria.

Sin embargo, a igual consumo de cantidad de sal hay sujetos con hipertensión ar terial y
otros sin ella, por lo que deben existir otros aspectos que favorezcan la
presencia o ausencia de hipertensión ar terial:

Existe una variabilidad genética que hace que aproximadamente el 50% de la población
sean sal-sensibles, mientras que la otra par te de la población son sal-resistentes.

Recomendados Con moderación Limitados
(diario) (2-3/semana) (excepcional)

Postres y ■ Mermeladas, jaleas, ■ Caramelos, turrón, mazapán ■ Chocolates y sucedáneos
repostería miel, azúcar ■ Cremas untar de cacao

■ Frutas en almíbar ■ Snacks (ganchitos, 
■ Sorbetes, gelatinas cortezas, palomitas

maíz, fritos)
■ Postres que contienen 

yema de huevo y/o 
mantequilla

■ Tartas comerciales, 
hojaldre

■ Mantecados, 
polvorones

Especias y salsas ■ Sofritos, todas las ■ Mayonesa ■ Cremas y sopas de 
hierbas y especias, ■ Besamel sobre o lata

limón, vinagre ■ Salsas confeccionadas
■ Caldos y sopas desgrasadas con nata, crema, leche 

o grasas animales

Bebidas ■ Agua, gaseosa, soda, ■ Bebidas alcohólicas
infusiones. Zumos de destiladas

fruta o tomate
Cacao soluble, malta

■ Vino, cerveza y refrescos
con moderación. MostoT

 
a

 
b

 
l

 
a

 
 

1 Recomendaciones alimentarias para la prevención 
de la arteriosclerosis en adultos (cont.)
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Es más importante el consumo continuado de una cier ta cantidad de sal a lo largo de la
vida que la ingesta aislada de una mayor cantidad de sal, como determinante de
la aparición de hipertensión.

Otros iones como el potasio, la obesidad o la ingesta de alcohol pueden contribuir a
elevar las cifras de PA. De hecho estos tres factores tienen una relación más
estrecha con la PA que la ingesta de sodio.

Aunque la relación entre la ingesta de sal y PA es discreta, desde un punto de vista
epidemiológico, la disminución de la ingesta de sal a la mitad implica descensos
de hasta 5 mm Hg, que se traducen en una disminución de la mortalidad
coronaria del 9% y la ocasionada por accidente cerebrovascular en un 14%.

Papel de la restricción de sodio en los hipertensos

En la actualidad está plenamente aceptado que la disminución de la ingesta de sodio
mejora las cifras tensionales.

Las modificaciones del estilo de vida en el paciente hipertenso para mejorar su riesgo
cardiovascular global deben incluir :

■ Reducción de peso si existe sobrepeso u obesidad.

■ Limitar la ingesta de alcohol.

■ Realizar ejercicio aeróbico de forma regular.

■ Reducir la ingesta de sodio a < 100 mEq/día (< 6 g/día de ClNa).

■ Mantener una adecuada ingesta de potasio, magnesio y calcio.
Relación ideal Na+:K+, de 1:1.

■ Abstención de fumar.

■ Reducir la ingesta de grasa saturada y colesterol para mejorar el status cardiovascular.

Una alimentación normal occidental contiene 10 g de ClNa que equivale a 4.000 mg de
sodio o 170 mEq/día.

Una dieta hiposódica severa contiene 2,5 g de ClNa, 1.000 mg de sodio o 43 mEq de
sodio. Una dieta hiposódica estricta que aporte menos de 20 mEq de sodio,
equivale aproximadamente a 500 mg de sodio o 1 g de ClNa y sólo se indican
en casos severos de retención hídrica (ascitis, insuficiencia cardíaca severa). Con
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una restricción moderada equivalente a 100 mEq/día es suficiente como
indicación para el paciente con hipertensión.

Las fuentes de sodio proceden de la sal común, alimentos a los que se les ha añadido
sal (salazones, salmueras, olivas, alimentos precocinados, etc.), alimentos que
contienen de forma natural sodio, aguas minerales con gas, algunas medicaciones
y aditivos alimentarios (benzoato o citrato sódico).

Restricción de la sal como complemento 
del tratamiento antihipertensivo

Como regla general se recomienda una restricción moderada de sodio en todos los
pacientes hipertensos sometidos a un tratamiento farmacológico, porque en
general los fármacos pierden parte de su eficacia cuando el paciente ingiere un
exceso de sal. Este hecho puede ser importante, por ejemplo, si el paciente
presenta hipokaliemia como efecto secundario por el empleo de diuréticos.

Recomendaciones dietéticas

Limitar la cantidad de sal añadida en los procesos de cocción. Deben emplearse con
precaución las sales de potasio (contienen un 50% menos de sodio), en especial
cuando el paciente esté en tratamiento con diuréticos ahorradores de potasio 
o IECA.

Probablemente más efectivo que restringir la ingesta de sal en los procesos de cocinado
es preferible evitar o limitar los alimentos con alta cantidad de sodio: salazones,
salmueras, conservas, aceitunas, aperitivos salados, alimentos precocinados, aguas
gasificadas, quesos curados, embutidos, etc. (tabla 2).

Leer las etiquetas de los alimentos envasados. Bajos en sodio son los que contienen
menos de 140 mg de sodio (6 mEq) por ración.

Vigilar las medicaciones como laxantes, antiácidos (por ejemplo, el bicarbonato sódico o
"sal de fruta"), antitusígenos y otras medicaciones con alto contenido en sodio.

Utilizar formas de cocción que mejoren el sabor de los alimentos: guisos, al vapor,
estofados, en "papillote", etcétera.

Utilizar otros potenciadores del sabor : vinagre, limón, ajo, cebollas, especias o hierbas
aromáticas. El empleo de aceite con sabor, como el oliva virgen o bien el aceite
aromatizado con hierbas, ayuda a que las comidas resulten más apetitosas.
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Alto contenido Contenido moderado Bajo contenido
(> 100 mg) (10-100 mg) (< 10 mg)

Lácteos y huevo ■ Leche en polvo ■ Leche ■ Petit suisse
■ Leche condensada ■ Yogures

■ Quesos ■ Flanes, natillas, nata
■ Huevo ■ Requesón, quesos frescos

Carnes ■ Carnes en conserva ■ Ternera, vaca, buey
■ Carnes ahumadas ■ Cerdo

■ Carnes grasas ■ Cordero
■ Embutidos, morcilla ■ Conejo

■ Jamón serrano y cocido ■ Liebre
■ Sobrasada ■ Pollo

■ Bacón, tocino salado ■ Venado
■ Vísceras ■ Caza

■ Pato
■ Foie-gras

■ Salchichas

Pescados y ■ Pescados conserva ■ Pescado blanco
mariscos ■ Pescados salados ■ Mero

■ Pescados ahumados ■ Merluza
■ Pescados azules ■ Lenguado
■ Mariscos, sepia ■ Gallo

■ Ostras, mejillones ■ Trucha
■ Huevas, caviar ■ Calamar

Verduras y ■ Verduras conserva ■ Espinacas, lechuga ■ Pepinos, tomates
hortalizas ■ Verduras congeladas ■ Zanahorias, puerros ■ Coles, coliflor

■ Alcachofas, alcaparras ■ Espárragos, guisantes ■ Setas, champiñones
■ Tomate conserva ■ Rábanos, alcachofas ■ Cebollas, endibias

■ Espárragos de lata ■ Grelos ■ Pimientos, judía verde

Frutas ■ Frutos secos salados ■ Frutas en conserva ■ Resto de frutas
■ Altramuces ■ Frutos secos sin sal ■ Aguacate

■ Dátiles, higos secos, pasas
■ Melón, albaricoques

■ Uvas, melocotones

Cereales y ■ Pan con sal ■ Patatas, batata, boniatos
derivados ■ Cereales de desayuno ■ Pastas, arroz, harinas

■ Galletas, bizcocho ■ Legumbres
■ Palomitas maíz ■ Tapioca, sémola

Repostería ■ Pasteles ■ Compotas conserva ■ Miel, azúcar
■ Patatas chips ■ Chocolate ■ Confituras

■ Aperitivos ■ Helados ■ Mermeladas
■ Cacao en polvo

Grasas y aceites ■ Mantequilla con sal ■ Aceites
■ Aceitunas ■ Manteca de cerdo

■ Mantequilla sin sal
■ Margarina sin sal

T
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2 Contenido en sodio de los alimentos

(mg/100 g porción comestible)
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Alto contenido Contenido moderado Bajo contenido
(> 100 mg) (10-100 mg) (< 10 mg)

Bebidas ■ Aguas minerales con gas ■ Cerveza ■ Zumos de frutas o
■ Algunas bebidas carbónicas tomate natural

y refrescos ■ Café
■ Vinos y licores ■ Té, infusiones

■ Agua natural ■ Gaseosa
Varios ■ Precocinados ■ Levadura

■ Sopas sobre, cubitos ■ Gelatina
■ Mayonesa, ketchup ■ Leche de almendras
y salsas preparadasT
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2 Contenido en sodio de los alimentos
(mg/100 g porción comestible) (cont.)

1. ¿La alimentación recomendada a la población general es la misma que se indica
cuando hay una hiperlipemia?

2. ¿A todos los hipertensos hay que restringir les la sal en la misma medida?

3. ¿Se comportan todas las grasas de la misma manera en cuanto al riesgo vascular que inducen?

4. ¿Se debe aconsejar la abstención de cualquier cantidad de vino a todos los individuos?

Cu
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Introducción

El cáncer es la segunda causa de muerte en los países desarrollados, después de la

enfermedad cardiovascular. La incidencia de cáncer ha ido en aumento en los

últimos años, aunque ha descendido para algunos tipos como el cáncer gástrico 

y ha aumentado para otros como el cáncer de mama. Existen variaciones entre 

los países del tercer mundo y los países desarrollados, en lo que se refiere a la

incidencia de los diferentes tipos de cáncer. En los primeros son más frecuentes los

cánceres de esófago, estómago, hígado y cavidad oral, y en los países desarrollados

los de pulmón, mama, colon y próstata. En España la causa más frecuente de

muerte por neoplasia maligna es el cáncer de pulmón en el hombre y el de mama

en la mujer. En segundo lugar se encuentra el cáncer de estómago.

Estudios epidemiológicos han demostrado una fuerte relación causal entre algunos tipos

de cáncer y determinados hábitos de vida, como el tabaquismo y la exposición 

a contaminantes ambientales, y también con el consumo de alimentos. Se

considera que más del 95% de los cánceres se deben a factores ambientales,

y de ellos la dieta sería responsable de más de la tercera par te de los mismos.

Por el contrario, algunos nutrientes, como determinadas vitaminas y minerales,

se han mostrado protectores frente al cáncer.

En otro sentido y una vez desarrollada la enfermedad cancerosa, ésta y su tratamiento van

a conducir con frecuencia a sufrir desnutrición. En un elevado porcentaje de casos

la desnutrición es la primera manifestación de una neoplasia maligna.

Otras veces la desnutrición se desencadena o se agrava con el tratamiento

antitumoral: cirugía, quimioterapia o radioterapia. En el momento del diagnóstico

aproximadamente el 50% de los pacientes tienen una pérdida de peso significativa y

Nutr ición y oncología
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más del 60% presentan, en algún momento de la evolución de la enfermedad,

alguno de los síntomas de caquexia. El estadio tumoral influye en la presencia de

desnutrición, pero también el tipo de cáncer y su localización. Así los tumores de

aparato digestivo son los más caquectizantes, especialmente los de estómago y

páncreas, y los cánceres hematológicos y el cáncer de mama los que menos. En una

situación intermedia se encuentra el cáncer de pulmón y el cáncer de próstata.

La desnutrición se correlaciona con una mayor morbimortalidad, siendo la caquexia la

responsable de la muerte en casi la cuarta par te de los enfermos cancerosos.

La desnutrición afecta negativamente a la función y reparación de los tejidos y a

la inmunocompetencia humoral y tisular, con lo cual los pacientes malnutridos

toleran peor el tratamiento antineoplásico y presentan mayor riesgo de

complicaciones infecciosas. El mantenimiento de un estado nutricional adecuado

puede reducir las complicaciones del tratamiento oncológico y contribuye al

bienestar del paciente, y por tanto a mejorar su calidad de vida.

La dieta como causa de cáncer

En la dieta podemos distinguir diversos compuestos, nutrientes o no, que tienen

relación con el riesgo de padecer cáncer. En primer lugar existen sustancias con

actividad carcinogénica, que actúan induciendo lesiones mutágenas iniciando así el

proceso del cáncer. En segundo lugar, existen algunos componentes de la dieta

que actúan potenciando el desarrollo del cáncer una vez que la célula ha sufrido

la acción del carcinógeno. Estos compuestos se llaman promotores y pueden

actuar estimulando la proliferación celular a través de diversos mecanismos o

facilitando la ruptura cromosómica o las lesiones prooxidantes del ADN.

Carcinógenos de la dieta

Entre estas sustancias valdría la pena destacar :

■ Micotoxinas: compuestos producidos por los mohos de algunos hongos durante el

almacenamiento del maíz, el algodón y los cacahuetes, siendo las más conocidas

las aflatoxinas.

■ Compuestos N-nitrosos (nitrosamidas y nitrosaminas): se forman como resultado de la
reacción entre las aminas de los alimentos y el nitrito sódico que llevan algunos



205Capítulo 17. Nutr ición y oncología

de ellos, especialmente los alimentos curados, para mejorar su conservación o
aumentar el color ; además existe una formación endógena de nitritos en el tubo
digestivo a par tir del nitrato presente en algunos alimentos, como las espinacas.

■ Hidrocarburos aromáticos policíclicos: están presentes en aquellos alimentos que han
sido cultivados en zonas con elevada contaminación ambiental debida a la
combustión de derivados del petróleo o del carbón, y también en alimentos que
han sido preparados a la brasa o ahumados.

■ Aminas aromáticas heterocíclicas: se forman durante el cocinado de carnes y pescados
por reacción entre las proteínas y los azúcares.

■ Carcinógenos naturales: entre ellos están los nitratos de las espinacas, la teobromina,
las hidrazinas de las setas, o los alcaloides de la patata, pero ninguno de ellos
supone un riesgo cuando existe un consumo moderado de estos alimentos.

Se ha relacionado también la ingesta excesiva de carnes rojas con el cáncer de colon;
al margen de su contenido graso y aunque se ha postulado desde hace tiempo
la relación entre el bajo aporte de fibra dietética y el cáncer de colon, no existe
confirmación experimental.Tampoco se ha confirmado la existencia de asociación
positiva entre el consumo de café y el cáncer de páncreas. Sin embargo el
consumo de alcohol está intensamente relacionado con la incidencia de cáncer
del aparato digestivo, e incluso el consumo moderado puede aumentar el riesgo
de cáncer de mama.

Según estudios experimentales y epidemiológicos, el riesgo de padecer cáncer de colon,
mama y endometrio, está ligado a la presencia de obesidad y, aunque los
estudios no son concluyentes, parece que el tipo de grasa puede tener un papel
definitivo en ello. La ingesta excesiva de grasa saturada sí está relacionada con la
aparición de cáncer de próstata y en estudios experimentales en animales se ha
observado que los ácidos grasos poliinsaturados potencian el crecimiento de los
cánceres de mama, colon, páncreas y próstata.

Anticarcinógenos de la dieta

El riesgo de cáncer es menor en poblaciones que tienen un alto consumo de frutas y
verduras. En estudios epidemiológicos se ha evidenciado una fuerte relación positiva
entre su elevado consumo y la reducción del riesgo de padecer diversos cánceres,
especialmente el de pulmón y el cáncer gástrico, demostrándose la existencia de
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anticarcinógenos en la dieta que pueden actuar bloqueando la acción del

carcinógeno, o bien evitando que la neoplasia progrese. Aunque los mecanismos

íntimos a través de los cuales actúan no se conocen, se valora su capacidad

antioxidante como uno de los mecanismos de prevención del desarrollo del cáncer.

Entre ellos destacan el ácido fólico (que participa en la síntesis del ADN), la vitamina

C (actuaría como antioxidante, como inhibidor de la formación endógena de

nitrosaminas, y como potenciador de la inmunidad celular), la vitamina E, y el

selenio(presentan acción antioxidante), los ß-carotenos (evitando la proliferación

celular, e incrementando la respuesta inmune) y la fibra (por la dilución de sustancias

carcinógenas, la disminución del tiempo de contacto de las mismas con la mucosa

intestinal y la modificación de la circulación enterohepática de sus metabolitos).

Sin embargo se ha observado que el efecto protector demostrado por los alimentos

mencionados desaparece cuando se aporta el nutriente aislado como

suplemento, excepto en poblaciones con alta incidencia de cáncer.

Además de los nutrientes descritos, los alimentos poseen otros compuestos sin valor

nutritivo que tienen actividad anticarcinogénica como los fitoestrógenos presentes

en las leguminosas, cereales integrales, guisantes y soja; los polifenoles del té, la

soja, la manzana, la patata; los flavonoides presentes en frutas, verduras y cereales;

los isotiocianatos de las verduras de col; los alisulfuros de ajos y cebollas, o los

inhibidores de las proteasas presentes en las leguminosas y en el maíz.

Hoy día se considera que la modificación de los hábitos dietéticos en poblaciones con

elevado riesgo puede ser positiva en la prevención del cáncer, y varios organismos

internacionales como el "Comité de Dieta, Nutrición y Cáncer” de Estados Unidos

y la "Comisión Contra el Cáncer” de la Unión Europea, han establecido unas

recomendaciones para la prevención que incluyen la ingesta abundante de frutas y

verduras frescas y de cereales integrales, y la reducción del consumo de grasas,

alimentos en salazón, curados y ahumados, así como el de bebidas alcohólicas.

Efectos del cáncer sobre el estado nutricional

La caquexia cancerosa es un síndrome que aparece casi de forma constante en el

cáncer avanzado, pero también puede existir en estadios precoces y en el cáncer

localizado. Los síntomas típicos son astenia, anorexia y pérdida de peso.
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La astenia es el síntoma que aparece más constantemente y va acompañado de una
intensa debilidad que se atribuye a la depleción de la masa muscular, causada en
par te por el deficiente aporte energético, y en parte por otros factores no bien
conocidos, entre los cuales estarían los niveles elevados de citocinas, y las
alteraciones del metabolismo proteico.

La anorexia se da siempre en el cáncer diseminado, pero también aparece con
frecuencia en estadios precoces. Se considera que existen varias citoquinas que
pueden actuar como mediadoras. Por otra par te las alteraciones del gusto que
aparecen espontáneamente o a consecuencia del tratamiento, y las
complicaciones del  mismo, especialmente las infecciosas, son factores
coadyuvantes en la aparición de anorexia. Los factores psicógenos suelen estar
siempre presentes en la patogenia de la anorexia.. La pérdida de peso se realiza
a expensas de masa grasa y muscular pero especialmente de la primera. Sólo es
explicable en parte por la disminución de la ingesta calórica y en   su patogenia
intervienen de forma decisiva las alteraciones metabólicas descritas.

Otros problemas de alimentación pueden aparecer como la presencia de náuseas y
vómitos o la disminución del sabor y la perversión de los sabores, con una
disminución para la percepción de los sabores dulces y un aumento de dicha
percepción para los amargos y salados, a lo cual se atribuye el frecuente rechazo
hacia las carnes que presentan estos pacientes. En ocasiones se puede deber a
un déficit de cinc o al tratamiento antineoplásico. En concreto la radioterapia
origina también alteraciones del gusto y del olfato.

La patogenia de la caquexia cancerosa no se conoce y la malnutrición energético-
proteica no es la única causa del síndrome ya que éste no desaparece con el
soporte nutricional. Diferentes estudios llevados a cabo nos hacen considerar
que la patogenia de la caquexia es multifactorial e intervienen en la misma
factores que dependen tanto del propio tumor como del huésped.

Efectos del tratamiento antineoplásico sobre el estado nutricional

Tratamiento quirúrgico

La cirugía del aparato digestivo es la que más alteraciones nutricionales produce al
interferir con la ingesta, digestión o absorción de los alimentos. La cirugía de
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cabeza y cuello y la resección esofágica impiden la deglución. La resección

gástrica puede dar lugar a un síndrome de dumping y la resección intestinal

puede originar malabsorción.

Radioterapia

Las alteraciones que produce la radioterapia dependen de la región irradiada y de la

dosis y la duración del tratamiento. Las más importantes se dan en la

radioterapia de la cabeza y el cuello, produciéndose mucositis y atrofia de las

papilas gustativas y de las glándulas salivales. Todo ello conduce a odinofagia,

disfagia, alteraciones del gusto, estomatitis, con lesiones ulceradas en la

orofaringe, xerostomía, y disminución del pH oral, lo que favorece las infecciones

micóticas. Estas alteraciones suelen iniciarse a los 15 días de tratamiento y

perduran varias semanas después de finalizar el mismo. Se puede producir

también trismus por fibrosis muscular.

La radioterapia torácica produce vómitos diferidos, esofagitis con disfagia y odinofagia y

puede dejar como secuela una estenosis esofágica.

La radioterapia pélvica produce enteritis aguda que se controla al suspender el

tratamiento, pero, al cabo de meses o años, puede aparecer una enteritis crónica

tardía como secuela, o una estenosis.

Quimioterapia

Los efectos indeseables de la quimioterapia son las náuseas y vómitos, la enteritis aguda

y la mucositis oral. Estos efectos dependen del fármaco utilizado y de la

susceptibilidad individual.

La quimioterapia afecta sobre todo a las células de rápida proliferación, por lo que los

efectos más llamativos se producen sobre las células epiteliales del intestino

delgado, impidiendo su regeneración y provocando edema y ulceraciones con la

consiguiente malabsorción de nutrientes y aparición de diarrea y dolor

abdominal. La diarrea puede ser de aparición precoz o tardía y puede tratarse

de una diarrea exudativa o bien de una diarrea acuosa o hemorrágica,

dependiendo del agente quimioterápico administrado, de la dosis y de la

duración del tratamiento. La enteritis suele ser de corta duración debido a la
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rápida proliferación de las células epiteliales de la mucosa intestinal, y se

intensifica en los tratamientos combinados de quimioterapia y radioterapia.

Los vómitos pueden ser vómitos anticipatorios en pacientes que han presentado emesis

en tratamientos previos, o bien pueden aparecer en las primeras horas después

del tratamiento o después de un período de latencia, dependiendo del tipo de

agente quimioterápico. Su mecanismo no es bien conocido pero se considera

que los receptores de serotonina tienen un papel, ya que los antagonistas de la

serotonina son eficaces antieméticos en estos pacientes.

La quimioterapia, especialmente en dosis altas, puede ocasionar mucositis oral, que

aparece a los 7-15 días de comenzar el tratamiento y desaparece en una semana

tras la supresión del mismo.

Finalmente algunos agentes quimioterápicos producen estreñimiento, lo que  acentúa el

que con frecuencia ya padece el paciente, ocasionado por la disminución de la

ingesta calórica y líquida, y de la actividad física.

Atención nutricional en el cáncer

No está demostrado que el tratamiento nutricional agresivo aumente la supervivencia

global del enfermo con cáncer, pero sí mejora la calidad de vida, la tolerancia al

tratamiento, y disminuye las complicaciones infecciosas. Por tanto 

el tratamiento nutricional se debe individualizar para cada paciente, en función

del pronóstico y del tratamiento antineoplásico que va a recibir.

Nutrición oral e intervención dietética

Las recomendaciones generales del tratamiento dietético se reflejan en la tabla 1.

Este tipo de intervención nutricional está indicado en los pacientes sin desnutrición o

con desnutrición ligera que reciben tratamiento con quimioterapia o

radioterapia. También está indicado en pacientes con cáncer metastásico,

formando parte de los cuidados paliativos.

En presencia de anorexia además se debe variar la forma culinaria y la condimentación

de los alimentos, y puede ser útil aportar suplementos calóricos o proteicos

líquidos a lo largo del día o la noche para completar el aporte energético.
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En caso de hipogeusia se aumentará la condimentación habitual y en la disgeusia, si el

alimento rechazado es la carne roja, se sustituirá por otros alimentos proteicos o

por un suplemento proteico comercial.

Si existen náuseas y vómitos, además de las recomendaciones generales, se deben evitar

los alimentos que presenten aroma o sabor penetrantes, así como los ácidos y

las grasas, y se debe recomendar la ingesta líquida a pequeños sorbos fuera de

las comidas.

En la diarrea por enteritis, hay que aumentar el aporte de líquidos y electrólitos en forma

de consomés sin grasa, de caldo de cocer zanahoria y arroz, infusiones azucaradas

no estimulantes y alimentos astringentes, eliminando la leche, las grasas y la fibra

insoluble. Puede ser útil el aporte de un preparado de fibra soluble.

El estreñimiento se beneficiará del aumento de líquidos y de los alimentos ricos en

fibra. Se pueden recomendar preparados comerciales de fibra. Si el estado del

paciente lo permite la actividad física moderada puede colaborar en su mejoría.

Nutrición artificial en el cáncer

La nutrición ar tificial está indicada cuando el aporte por vía oral es imposible o

insuficiente, como ocurre en los tumores que obstruyen algún tramo del aparato

digestivo, en la mucositis o esofagitis severa, en la anorexia o desnutrición de

grado severo y en las complicaciones quirúrgicas, que impiden el aporte por 

vía digestiva.

■ Fraccionar las comidas en 6-8 tomas/día.
■ Aportar comidas más completas en las horas de mayor apetito (durante la mañana).
■ Aportar proteínas de alto valor biológico en forma de carne de aves, pescados, huevos 

y lácteos.
■ Modificar la textura y consistencia de los alimentos si es preciso.
■ Modificar la condimentación y la preparación culinaria.
■ Eliminar las carnes rojas y los alimentos flatulentos.
■ Tomar los alimentos templados o a temperatura ambiente.
■ Valorar la utilización de suplementos calóricos o proteicos.T
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1 Intervención dietética en el cáncer
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Nutrición enteral

Cuando la vía digestiva es posible, es el soporte nutricional de elección, y además

puede ser administrada en el domicilio del paciente.

La administración puede realizarse por vía oral si es posible, o a través de una sonda

nasogástrica, por gastrostomía, o bien en el intestino delgado a través de una

yeyunostomía. La forma de administración va a depender del punto de infusión y

de la tolerancia digestiva, así como del riesgo de broncoaspiración. Los pacientes

con cáncer de cabeza o cuello o de esófago que precisan de nutrición enteral

durante más de seis semanas o en los que es imposible el paso de una sonda

nasogástrica, se benefician de una nutrición enteral a través de la gastrostomía.

En aquellos pacientes que presenten intolerancia digestiva con vómitos,

gastroparesia o diarrea, y aquellos que precisan de analgesia intensa, que induzca

sedación, se hace necesaria la infusión continua, lo mismo que en la nutrición

enteral a través de la yeyunostomía.

Las dietas más utilizadas son las poliméricas. El aporte de fibra mejora el trofismo

intestinal; en estudios experimentales en animales se ha comprobado que las

dietas poliméricas con fibra disminuyen la toxicidad del metotrexato. De forma

similar, el aporte de glutamina por vía enteral también reduce la toxicidad de la

quimioterapia.

Nutrición parenteral

Está indicada cuando la vía digestiva no es utilizable o el aporte de nutrientes por 

la misma es insuficiente, como en el caso de pacientes que presentan

complicaciones quirúrgicas digestivas, como fístulas, y los que presentan

desnutrición severa e intolerancia digestiva persistente con nutrición enteral.

La nutrición parenteral no se debe utilizar en el paciente en el que ha fracasado el

tratamiento antineoplásico.

Agentes farmacológicos que influyen sobre el estado nutricional

Se han utilizado diversos fármacos para intentar revertir los efectos de la caquexia

tumoral. Entre ellos el mejor conocido y más eficaz hasta hoy es el acetato de

megestrol, que consigue aumentar el apetito y el peso en pacientes con cáncer.
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El aumento de peso se hace a expensas fundamentalmente de la grasa corporal,
por aumento de la lipogénesis. Otros fármacos, como los corticoides o la
ciproheptadina, son menos efectivos. El dronabinol es una sustancia psicoactiva
que se utiliza en el tratamiento de los vómitos refractarios, y se ha observado
que aumenta el apetito y el peso corporal, pero tiene efectos negativos sobre el
sistema nervioso central. Está en estudio la acción de fármacos que inhiben las
citocinas, como pentoxifilina, talidomida y melatonina.

Bibliografía

1. Berger AM, Clark-Snow RA. Adverse Effects of Treatment. En: DeVita VT Jr, Hellman, Rosemberg SA (eds.).
Principles and Practice of Oncology. Lippimcott-Raven, 1997.

2. Langstein HN, Norton JA. Mechanisms of Cancer Cachexia. En: Nixon DW (ed.). Hematology/Oncology.
Philadelphia. Clinics of North América 1991; 5.1 Febr.

3. Dorgan JF, Schatzkin A. Antioxidant Micronutrients in Cancer Prevention. En:Nixon DW (ed.).
Hematology/Oncology. Clinics of North América 1991; 5.1 Febr.

4. Valero Zanuy MA, León Sanz M, Celaya Pérez S. Nutrición y Cáncer. En Celaya Pérez S (ed.). Tratado de
Nutrición Artificial. Madrid, 1997.

5. Shils ME, Shike M. Nutritional Support of the Cancer Patient. En: Shils ME, Olson JA, Shike M, Ross AC (eds.).
Modern Nutrition in Health and Disease. Philadelphia. 1999.

6. Lichtenstein P, Holm NV, Verkasalo PK, Illiadou A, Koskenvuo M, Pukkala E, Skytthe A, Hemminki K (eds.).
Environmental and Heritable Factors in the Causation of Cancer. Analyses of Cohorts of Wins from
Sweden, Denmark, and Finland. N Eng J Med 2000; 343:78-85.

7. Farré Rovira R. Carcinógenos y Anticarcinógenos de la dieta.En: Hernández Rodríguez M, Sastre Gallego A (eds.).
Tratado de Nutrición. Madrid. Díaz de Santos Ed, 1999.

8. Klein S, Koretz RL. Nutrition Support in Patients With Cancer. What do the data really Show? Nutr Cl Pract
1994; 9:91-100.

9. Anderson V. Enfermedades Oncológicas. En: Nelson JK (eds.). KE Moxness. MD Jensen. CF Gastineau. Dietética y
Nutrición: Manual de la Clínica Mayo. Mosby/Doyma, 1997.

10. Souba WW. Nutritional Support. En: DeVita VT Jr, Hellman S, Rosemberg SA (eds.). Principles and Practice of
Oncology. Philadelphia. Lippimcott-Raven, 1997.

1. ¿Existen alimentos o sustancias de la dieta que puedan producir cáncer?

2. ¿Existen alimentos o una dieta que prevenga el cáncer?

3. Estando en tratamiento con radioterapia o quimioterapia, ¿es "normal" perder peso,
o debo consultar si lo pierdo?

4. ¿Qué puedo hacer si no tengo apetito durante varios días?

5. ¿Qué alimentos puedo tomar cuando tengo náuseas o vómitos frecuentes?

6. ¿Qué alimentos puedo tomar cuando tengo diarrea o estreñimiento?
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En la búsqueda de una definición fisiológica de la fibra que se adapte a los conocimientos

actuales, se entiende el concepto de fibra como aquel término que hace referencia

a diversos carbohidratos y la lignina, que resisten la hidrólisis de las enzimas

digestivas humanas, pero que pueden ser fermentadas por la microflora colónica

dando lugar a H2, CH4, CO2 ,H2O y ácidos grasos de cadena corta.

El proceso de fermentación de la fibra en el colon es fundamental, gracias a él se

produce el mantenimiento y desarrollo de la flora bacteriana, así como de las

células epiteliales. En esta fermentación se obtienen ácidos grasos de cadena

corta (acético, propiónico y butírico), que se generan en el metabolismo del

piruvato producido por la oxidación de la glucosa a través de la vía glucolítica de

Embden-Meyerhof (fig. 1).

Nutr ición y función
intestinal: fibra dietética
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La fermentación colónica de la fibra produce energía y su valor oscila entre 12,5 cal/g.
Como es lógico el valor energético de la fibra dependerá de su grado de
fermentabilidad.

Los ácidos grasos de cadena corta representan el sustrato energético fundamental del
colonocito. Teóricamente el butirato y los otros ácidos grasos de cadena corta
contribuyen en un 80% a los requerimientos energéticos del colon y en 5-10% al
total de los requerimientos energéticos del individuo. Cuando se compara el
butirato con otros sustratos, el orden de utilización de éstos por el colonocito
es butirato, acetoacetato, glutamina y, finalmente, glucosa.

Los efectos fisiológicos más importantes de los ácidos grasos de cadena corta son, por
una parte, disminuir el pH intraluminal, estimular la reabsorción de agua y sodio
fundamentalmente en colon ascendente, y potenciar la absorción en el colon de
cationes divalentes. De los tres ácidos grasos el butirato es el que posee un
mayor efecto trófico sobre la mucosa colónica. Este efecto trófico se realiza:

■ por aporte directo de energía,

■ por aumento del flujo sanguíneo al colon,

■ incremento de la producción enzimática del páncreas exocrino,

■ estímulo del sistema nervioso, e 

■ incremento en la producción de enterohormonas (enteroglucagón, gastrina, etc.), que
se han implicado en la regulación de la proliferación celular.

Clasificación

La última recomendación realizada por los expertos de la FAO, en relación con la
clasificación de la fibra, apunta a tener en cuenta el grado de polimerización. De
esta forma clasificaríamos la fibra en: monosacáridos, disacáridos, oligosacáridos,
almidones y polisacáridos no almidón. Según la FAO, esta clasificación basada en
las características funcionales y químicas de los diferentes tipos de fibra, aclararía
el papel de la misma en la nutrición y la salud.

Ahora bien, desde un punto de vista práctico y por el momento, creo que puede seguir
vigente clasificar la fibra dependiendo de su grado de solubilidad en agua, y
hablar entonces de insolubles y solubles (fig. 2).
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Generalmente se acepta el concepto de fibra soluble, fermentable y viscosa, e insoluble

no viscosa y escasamente fermentable.

Fibras insolubles

Comprenden aquellas fibras en las que la celulosa es un componente esencial y la

lignina se combina de forma variable. Se incluyen también algunas hemicelulosas.

En la dieta humana existen fuentes importantes de este tipo de fibra, como los cereales

integrales, el centeno y los productos derivados del arroz (tabla 1).

Gomas

Pectina

Mucílagos
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Soluble

Insoluble
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2 Clasificación tradicional de la fibra

Fibra dietética

}
}

Fermentación
total en colon

Fermentación
parcial en colon

Alimentos Suplementos
Comida o cereal integral: Salvado:
■ Pan integral ■ Trigo
■ Pan de centeno ■ Centeno
■ Pan negro ■ Arroz
■ Arroz integral ■ Celulosa
■ Pasta integral ■ Lignina
■ Cereales de trigo para el desayunoT
 

a
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1 Fibras insolubles semipurificadas (y purificadas) 
y alimentos ricos en fibras insolubles
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Las fibras insolubles son escasamente degradadas por la acción de las bacterias

colónicas, por lo que se excretan prácticamente íntegras por las heces. Por este

motivo y por su capacidad para retener agua aumentan la motilidad

gastrointestinal y el peso seco de las heces.

El efecto sobre la absorción de macronutrientes es pequeño en comparación con el 

de las fibras solubles, en cambio reducen de manera importante la absorción de

cationes divalentes, probablemente debido a la presencia de ácido fítico que

suele acompañar a estas fibras.

La utilización de grandes cantidades de fibra insoluble va acompañada por deficiencia 

de Zn++. Cuando se utilizan dietas con un alto contenido en cereales se

observan balances negativos de Ca++ y Fe++.

Fibras solubles

Las fibras solubles comprenden las gomas, mucílagos, sustancias pécticas y algunas

hemicelulosas, son viscosas y se encuentran fundamentalmente en frutas,

legumbres y cereales como la cebada y avena (tabla 2). Su alta viscosidad será

importante para explicar algunos de los efectos fisiológicos que más tarde

describiremos. Desde el punto de vista de la funcionalidad intestinal, enlentecen

el tránsito intestinal.

Las fibras solubles se caracterizan por ser rápidamente degradadas por la microflora

anaerobia en el colon (grado alto de fermentación). Este proceso da lugar entre

otros productos a los ácidos grasos de cadena corta, fundamentales por sus

propiedades a nivel del trofismo intestinal y metabolismo intermediario.

En la tabla 3 se presenta el contenido de fibra total presente en diversos alimentos.

Alimentos Suplementos purificados
■ Avena ■ Pectina
■ Cebada ■ Guar
■ Judías secas ■ Goma de algarrobo
■ Guisantes secos ■ Konjac mannan
■ Lentejas ■ Goma de Xantana
■ Habas ■ TragacantoT

 a
 b

 l
 a

  
2 Fibras solubles purificadas y alimentos ricos en fibra soluble
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Otras fibras

En la actualidad, además de los polisacáridos no almidónicos (fibra tradicional dietética),

debemos considerar otras sustancias, que se comportan fisiológicamente como

una fibra, dado que no son atacadas por las enzimas digestivas, pero son

degradadas a nivel del colon (tabla 4).

Alimentos con alto 
contenido en fibra 
(más de 2 g/100 g 
de alimento)
■ Alcachofa 
■ Apio 
■ Brócoli 
■ Col de Bruselas
■ Coliflor 
■ Hinojo 
■ Puerro 
■ Pimiento verde 
■ Cebolla 
■ Nabo
■ Remolacha
■ Zanahoria
■ Tubérculos 
■ Legumbres
■ Aceitunas
■ Albaricoque
■ Aguacate
■ Ciruelas
■ Frambuesa
■ Fresa 
■ Higo 
■ Kiwi
■ Limón
■ Manzana
■ Moras
■ Membrillo
■ Naranja 
■ Pera 
■ Plátano
■ Frutos secos
■ Frutas desecadas
■ All brans 
■ Arroz integral
■ Pastas integrales

Alimentos con bajo 
contenido en fibra 
(menos de 2 g/100 g 
de alimento)
■ Acelga
■ Achicoria
■ Berro
■ Champiñones
■ Escarola
■ Espárrago
■ Espinaca
■ Lechuga
■ Berenjena
■ Calabacín
■ Calabaza
■ Judías verdes
■ Pepino
■ Pimiento rojo
■ Tomate
■ Arándanos
■ Cerezas
■ Mandarina
■ Melocotón
■ Melón
■ Piña
■ Pomelo
■ Sandía
■ Uva
■ Arroz blanco
■ Magdalenas
■ Pastas cocidas

Alimentos exentos
de fibra
■ Leche y derivados
■ Huevos
■ Carnes
■ Azúcar 
■ Grasas 
■ Condimentos

T
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a
 

 
3 Contenido en fibra de los alimentos
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De esta forma y según se sintetiza en la figura 3 la clasificación de fibra se vería ampliada,

fundamentalmente, con dos sustratos, los almidones resistentes y los oligosacáridos

no digeribles (FOS), que incluirían los fructooligosacáridos y la inulina.

Ingesta recomendada

Las recomendaciones actuales de fibra en adultos oscilan entre 25 a 30 g/día o bien de

10 a 13 g/1.000 kcal, debiendo ser la relación insoluble/soluble de 3/1.

Constituyente Composición
Fibra dietética ■ Celulosa, hemicelulosas, sustancias pécticas, lignina

Almidón resistente ■ Almidón modificado por tratamientos térmicos y conservación
en frío de los alimentos

■ Amilosa retrógradada

Oligosacáridos ■ Rafinosa, estaquiosa, verbascosa inulina, galáctosidos, etcétera

Polifenoles ■ Polímeros de ácido gálico y flavonoles

Proteína resistente ■ Proteína no hidrolizada por enzimas digestivas

Lípidos resistentes ■ Lípidos no hidrolizados por enzimas digestivas

Compuestos de Maillard y otras estructuras posiblemente no digestibles

* Tomado de Saura F. Alim Nutri Salud. 1997; 4 (1): 17-21.T
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4 Fracción indigestible de los alimentos vegetales*
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3 Clasificación de la fibra

Fibra dietética

Concepto “tradicional” 
de fibra dietética

La suma del almidón y de los
productos procedentes 
de la degradación del almidón
no absorbibles

■ Fructooligosacáridos 
■ Inulina
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El consumo actual de fibra en Europa se encuentra en alrededor de 20 g por persona y

día. En concreto en España estamos en una ingesta de 22 g (sin cuantificar los 6 g

de almidón resistente). En los países en vías de desarrollo el consumo de fibra se

sitúa entre 60-120 g/día.

Con respecto a los niños de dos a 16 años, existen varias recomendaciones de

organismos europeos y de EE.UU. La American Health Foundation aplica un rango

"E+5", o "E+10", es decir, el niño tomará tantos gramos de fibra al día como años

tiene mas 5 ó más 10. El rango "E+10" viene a ser similar a recomendar 10-12

g/1.000 kcal. Algunos autores piensan que este rango puede ser excesivo y que

debería emplearse sólo en cier tas patologías y que la recomendación "E+5" sería

suficiente para una población de niños sana. Quedan por definir las

recomendaciones en edades inferiores a dos años.

A la hora de hacer una dieta equilibrada con una proporción adecuada de fibra, hemos

de tener en cuenta que no sólo los cereales son ricos en ella. La fibra de las

frutas tiene una composición más equilibrada que la de los cereales y mayor

proporción de fibra soluble, por lo que tiene mayor capacidad para retener agua.

Además, los cereales contienen ácido fítico en cantidad variable y éste puede

afectar a la biodisponibilidad de ciertos minerales.

Por otra par te, el consumo habitual de una dieta con excesivo aporte de fibra no está

exento de complicaciones (flatulencia, distensión gástrica, etc.).

Efectos fisiológicos y aplicaciones clínicas

Entre los efectos fisiológicos de la fibra dietética, que pueden tener una aplicación desde

el punto de vista clínico, debemos destacar :

Tracto digestivo

Los efectos de la fibra dietética sobre el tracto digestivo son diferentes según el sitio

considerado. Así, la fibra estimula la salivación y retrasa el vaciamiento gástrico.

Este efecto es producido fundamentalmente por las fibras solubles y viscosas

(guar y pectinas). Las fibras insolubles no poseen este efecto gástrico e incluso

pueden tener efectos opuestos. Independientemente de sus efectos sobre el

vaciamiento gástrico, la fibra enlentece la velocidad de absorción de nutrientes
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en el intestino delgado; la fibra soluble especialmente disminuye la interacción de

los mismos con las enzimas digestivas y la difusión, a través de la capa acuosa, al

aumentar la viscosidad del bolo alimenticio.

En el colon es donde la fibra ejerce sus máximos efectos: además de diluir el contenido

intestinal, sirve de substrato para la flora bacteriana, capta agua y fija cationes.

Debido a su capacidad para retener agua la fibra produce un aumento del bolo fecal,

con heces más blandas que disminuyen la presión intraluminal del colon, por lo

que estaría indicada en la diver ticulosis. Al mismo tiempo el hinchamiento del

bolo fecal aumenta el peristaltismo, reduciendo el tiempo de tránsito intestinal,

siendo por tanto fundamental en el tratamiento de la constipación.

Por estos motivos, en la mayoría de las personas con estreñimiento crónico y

diver ticulosis, el incremento en la ingesta de fibra, especialmente salvado de

trigo, puede favorecer un hábito intestinal más regular y el alivio en cierta

medida de la sintomatología.

Con respecto al síndrome de intestino irritable, durante los últimos 20 años se ha

convertido en una práctica habitual aconsejar una dieta rica en fibra,

fundamentalmente salvado de trigo. En general los ensayos se han realizado con

un número pequeño de pacientes, eran cuestionables los criterios de inclusión

en los mismos y había una respuesta placebo muy elevada. Tal vez la

recomendación de incrementar el consumo de fibra en estos pacientes deba

reservarse a los que presentan estreñimiento como principal trastorno.

En general podemos afirmar por tanto que las propiedades fisiológicas de la fibra le

confieren un papel indiscutible en la regulación intestinal.

Metabolismo lipídico

Las fibras viscosas (guar, pectina, etc.) se han empleado con resultados favorables para

reducir el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (LDL), aunque esta

disminución no sea muy marcada. Si esta medida va unida a la utilización de

fórmulas de alimentos con almidón, la disminución del colesterol-LDL va

acompañada también de un descenso de los triglicéridos unidos a las

lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL).
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Los mecanismos que pueden explicar la acción hipocolesterolémica de la fibra son:

reducción de la secreción de ácidos biliares e incremento de su excreción por

heces, e inhibición de la síntesis hepática de colesterol por inhibición de la

actividad de la HMG CoA reductasa (hidroximetil glutaril CoA reductasa).

Con respecto a su acción sobre los ácidos biliares, éste parece ser el mecanismo

primero y más constante de la fibra para disminuir los niveles de colesterol

plasmático.

Se ha demostrado una relación directa entre la cantidad de ácidos biliares encontrados

en las heces y la reducción en el colesterol total.

En general, por tanto en la actualidad se piensa que recomendar una dieta rica en fibra,

especialmente soluble, puede ayudar, junto con el resto del tratamiento médico,

en el control de los pacientes con hiperlipemia.

Metabolismo de la glucosa

Las fibras solubles, gomas y pectinas reducen la glucemia postprandial, al enlentecer la

absorción intestinal de la glucosa. Esta propiedad se la confiere su alta viscosidad.

De aquí se deduce la recomendación a los diabéticos de ingerir alimentos con

bajo índice glucémico y ricos en fibra soluble como verduras, legumbres, frutas,

etcétera.

En la actualidad se hace especial énfasis a estos enfermos para que ingieran un aporte

adecuado de fibra, alrededor de 30 g/día.

Obesidad

En los últimos años ha cobrado gran interés el empleo de fibra en el tratamiento de la

obesidad, tanto con alimentos ricos en fibras naturales, como con preparados

comerciales derivados de la pectina, del glucomanano o de las gomas.

Los mecanismos de acción de la fibra para disminuir peso se deberían a que produce

saciedad, al disminuir el vaciamiento gástrico, mejora el estreñimiento e

igualmente disminuye el contenido calórico total de la dieta, al sustituir la ingesta

de otros alimentos como grasas, por alimentos ricos en fibra.
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Cáncer

Son muchos los trabajos que relacionan la aparición de cáncer de colon y el consumo

de fibra, llegando a referir que una ingesta alta en fibra se asocia con un menor

riesgo de cáncer colorrectal. Sin embargo, en enero de 1999 una prestigiosa

revista ponía en entredicho dicha afirmación. A pesar de ello y teniendo en

cuenta todas las evidencias, podríamos decir que es posible que exista un 

efecto protector de la fibra sobre el cáncer colorrectal, basándonos en las

siguientes premisas:

En primer lugar, al disminuir el tiempo de tránsito intestinal, la fibra reduce el tiempo de

exposición a diversos carcinógenos en el colon; en segundo lugar, la fibra

incrementa la excreción de ácidos biliares por las heces; en tercer lugar, la

fermentación colónica de la fibra disminuye el pH a ese nivel, pudiendo frenar el

desarrollo del tumor. El ácido butírico es el ácido graso de cadena corta que

más se ha implicado en estos procesos.

El grupo de Consenso Europeo para la Prevención del Cáncer (ECP), en 1997

recomienda a la población en general vigilar el sobrepeso, hacer ejercicio y

comer una dieta rica en fruta, vegetales y cereales en grano.

Este grupo concluye que una dieta de estas características tendría un efecto protector

sobre el cáncer colorrectal y, probablemente, sobre el de mama.

Nutrición enteral y fibra

Desde 1983 el número de productos de nutrición enteral comercializados y enriquecidos

con fibra ha ido aumentando paulatinamente; tal vez, por lo menos en nuestro

país, los últimos cuatro o cinco años han sido decisivos en este sentido.

Hasta hace poco tiempo fibra era sinónimo de estreñimiento, y ésta parecía su única

indicación. Según hemos visto en los párrafos anteriores y dado el conocimiento

cada vez más profundo de su metabolismo colónico, hoy par ticipa de otras

indicaciones en patologías que cursan con diarrea, como el síndrome de intestino

corto, la enfermedad inflamatoria intestinal, etcétera.

La eficacia, sin embargo, ha sido probada en estudios a corto plazo, con muestra

pequeña y tal vez la metodología empleada en el análisis de la fibra utilizada 
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sea discutible. En la actualidad, en el mercado español existen dietas enterales 

sin fibra, con polisacáridos de soja (fibra insoluble), hidrolizado de guar 

(fibra soluble) y con polisacárido de soja más oligosacáridos (insulina y/o

oligofructosa), es decir, con mezcla de soluble e insoluble.

A continuación exponemos algunas aplicaciones potenciales de las dietas enterales

enriquecidas con diferentes tipos de fibra.

Estreñimiento

El estreñimiento aparece en los pacientes hospitalizados de forma crónica, siendo este

cuadro más frecuente en ancianos.

No existen estudios con una muestra poblacional suficiente, pero parece ser efectiva la

suplementación de dietas enterales, estándar, con fibra insoluble (polisacárido de

soja), para pacientes con problemas crónicos de estreñimiento. La dosis que se

recomienda y es bien tolerada es de 25 a 30 g /día.

Diarrea

La aparición de diarrea en relación con la nutrición enteral varía ampliamente en

distintos estudios 38 del 5 al 30%, probablemente debido a la heterogeneidad de

los pacientes estudiados y a los distintos criterios utilizados en la propia

definición de diarrea. La etiología es multifactorial; patología del tubo digestivo

subyacente, infecciones gastrointestinales, fármacos, sobre todo antibióticos de

amplio espectro, hipoalbuminemia, técnica de administración, en relación con la

fórmula como osmolaridad, contenido en lactosa, etcétera.

En sujetos sanos, las dietas enterales sin fibra producen con frecuencia aumento de las

deposiciones líquidas, si se compara con una dieta oral normal. Las dietas enterales

sin fibra disminuyen la concentración de ácidos grasos de cadena corta, y por tanto

disminuyen la absorción de Na+ y agua, pudiendo aparecer una diarrea osmótica.

No cabe duda de que en pacientes sin patología gastrointestinal subyacente y que

necesitan una nutrición enteral a largo plazo (por ejemplo, enfermos con

intervenciones de cabeza y cuello, etc.), ésta debe ser lo más parecida a la

alimentación oral normal y sería aconsejable utilizar dietas enterales con fibra

insoluble y soluble para mantener un tránsito intestinal normal.
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En enfermos críticos en los cuales aparezca diarrea sin etiología clara, también estaría

indicado utilizar dietas enriquecidas con fibra soluble.

Síndrome de intestino corto

En el síndrome de intestino corto con colon, las dietas enriquecidas con fibra soluble

controlarían el componente de diarrea osmótica presente en estos enfermos, el

estimular la reabsorción de agua y sodio, a nivel del colon ascendente por medio

de las ácidos grasos de cadena corta formados en el metabolismo colónico de la

fibra. Además y como dijimos anteriormente, la fibra presenta un valor neto de

energía que, dependiendo de su grado de fermentabilidad, es de 1-2,5 kcal/g,

constituyendo por tanto una fuente calórica para el individuo.

Enfermedad inflamatoria intestinal

Tal vez el tema de la utilización de fibra en la colitis ulcerosa sea, hoy en día, de los más

controvertidos.

Fue Roediger el primer autor que elaboró la teoría de que en la colitis ulcerosa existiría un

defecto en la oxidación de los ácidos grasos de cadena corta, por parte del

colonocito.Ya se ha comentado anteriormente que el butírico y los restantes 

ácidos grasos de cadena corta aportan el 80% de los requerimientos energéticos 

del colon.

Esta teoría ha sido tratada en profundidad en diferentes ocasiones en la literatura y,

basándose en ella, diversos estudios han valorado el efecto terapéutico de los

enemas de ácidos grasos de cadena corta en pacientes con colitis ulcerosa,

sugiriendo los resultados de que en algunos enfermos, sobre todo en los

afectados por una colitis a nivel distal, estos enemas pudieran ser útiles.

Con esta base científica, hoy se piensa que una fibra dietética que fuese fermentable y

cuya producción de butirato a lo largo del colon fuese importante, podría

utilizarse en el tratamiento de la colitis ulcerosa.

En este sentido se ha comprobado la eficacia de las semillas de Plantago ovata, en el

mantenimiento de las remisiones en los enfermos con colitis ulcerosa.
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La eficacia de una dieta polimérica estándar frente a una polimérica enriquecida con

hidrolizado de guar se comparó en 18 enfermos con un brote de colitis

ulcerosa. El estudio anatomopatológico por microscopia electrónica mostró una

mejoría cualitativa (afectación epitelial y grado de inflamación) más marcada en

los enfermos con hidrolizado de guar. La evolución clínica y nutricional no

mostró diferencias entre los grupos, siendo favorable en ambos.

Vemos, no obstante, que se necesitan más estudios controlados al respecto, antes de

poder llegar a una conclusión sobre el dilema de fibra sí o no y en caso

afirmativo cuál, en la CU.

Resumen

La recomendación actual de fibra es de 25 a 30 g/día o bien de 10 a1 3 g/1.000 cal con

un reparto insoluble-soluble de 3/1.

Es importante recordar que la fibra tiene un valor energético entre 1 y 2,5 cal/g, que

debe ser tenido en cuenta. El butírico producido en la fermentación colónica de

la fibra es el "fuel" fundamental del colonocito. Se considera la fibra un regulador

intestinal fundamental.

Dadas las propiedades anteriormente expuestas, la fibra puede tener un papel

beneficioso en la hiperlipidemia, en la diabetes mellitus, en la obesidad y,

posiblemente, en la prevención del cáncer colorrectal, aunque este último punto

está en entredicho en la actualidad.

En nutrición enteral la fibra, por sus propiedades a nivel del trofismo intestinal, etc.,

puede tener en el futuro un papel prometedor.

1. ¿Podemos considerar a la fibra como un nutriente? ¿Aporta energía?

2. ¿Qué alimentos son los más interesantes para aumentar el contenido en fibra de la
dieta?

3. ¿Tiene la fibra otros efectos que mejorar el estreñimiento?

4. ¿Fibra en la diarrea?

5. Cuánta fibra debo consumir. ¿Necesitaría más si tuviera alguna enfermedad,
por ejemplo, diabetes?
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Existen determinados procesos para los que resulta necesaria la utilización de productos calificados
como dietéticos por las normas técnico-sanitarias. Los avances en las tecnologías médicas y, en concreto,
en el campo de la nutrición facilitan que las estancias hospitalarias tiendan a acortarse cada vez más y
que muchos pacientes precisen continuar en su domicilio con sistemas de alimentación especiales, funda-
mentalmente, nutrición enteral.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero («Boletín Oficial del Estado» de 10 de febrero), por el que
se ordenan las prestaciones financiadas por el Sistema Nacional de Salud, contempla, por una parte, los
tratamientos dietoterápicos complejos para trastornos metabólicos congénitos, incluidos entre las pres-
taciones complementarias y, por otra parte, la nutrición enteral, recogida entre el contenido de la asis-
tencia hospitalaria.

Los tratamientos dietoterápicos complejos han sido regulados por la Orden de 30 de abril de 1997
(«Boletín Oficial del Estado» de 14 de mayo), por lo que resulta preciso abordar la nutrición enteral que
constituye otro gran apartado de las prestaciones con productos dietéticos.

Esta Orden tiene por objeto desarrollar lo establecido en el apartado 3.3 del anexo I del mencionado
Real Decreto, al constituir la nutrición enteral un contenido propio de la asistencia hospitalaria y de la
asistencia sanitaria en el domicilio del enfermo, cuando ésta es continuación de la atención hospitalaria y
cuando existen razones específicas que la aconsejen para hacer completa y efectiva la atención sanitaria.

Mediante esta Orden se concretan los requisitos y las situaciones clínicas que justificarían la indicación
de la nutrición enteral domiciliaria y se crea la Comisión Asesora para Prestaciones con Productos Dietéticos,
con el fin de contar con un órgano que sirva de cauce permanente de colaboración, comunicación e
información entre los distintos Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas con competencias en
la materia, el Instituto Nacional de la Salud y la Administración General del Estado, tanto en lo referente
a nutrición enteral como a dietoterápicos complejos.

En su virtud, y en uso de las atribuciones que confiere la disposición final única del citado Real Decreto
63/1995, previa consulta al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y la aprobación del
Ministro de Administraciones Públicas, dispongo:

Primero. Conceptos.— 1. A efectos de esta regulación, se considera:
1.1. Nutrición enteral domiciliaria: La administración de fórmulas enterales por vía digestiva, habitual-

mente mediante sonda, con el fin de evitar o reconducir la desnutrición de los pacientes atendidos en su
domicilio, entendiendo por sonda tanto las nasoentéricas como las de ostomía.

1.2. Fórmula enteral: Aquellos productos constituidos por una mezcla definida de macro y micronu-
trientes, inscritos en el Registro Sanitario de Alimentos como «Alimentos para Usos Médicos Especiales».
Con carácter general se entiende que se trata de fórmulas nutricionalmente completas, incluyéndose
únicamente módulos o complementos en el tratamiento de situaciones metabólicas especiales, recogidas
en el punto 3 del apartado cuarto.

2. El objetivo de la nutrición enteral domiciliaria es el mantenimiento de un correcto estado nutri-
cional en aquellos enfermos que presenten trastornos de la deglución, tránsito, digestión o absorción de
los alimentos en su forma natural, o cuando existan requerimientos especiales de energía y/o nutrientes
que no pueden cubrirse con alimentos de consumo ordinario.

Segundo. Responsable de la indicación.— La indicación de los tratamientos de nutrición enteral domi-
ciliaria se realizará por los facultativos especialistas adscritos a la unidad de nutrición de los hospitales o
por los que determine o programe el Instituto Nacional de la Salud o los Servicios de Salud de las
Comunidades Autónomas en sus respectivos ámbitos de gestión y competencias, de acuerdo con los
protocolos que establezcan al efecto.
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Tercero. Requisitos para su indicación.— Para que la nutrición enteral sea financiada por el Sistema
Nacional de Salud, de acuerdo con lo previsto en el artículo 2 del Real Decreto 63/1995, de 20 de enero,
se precisa el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos siguientes:

a) No sea posible cubrir las necesidades nutricionales del paciente con alimentos de consumo ordi-
nario.

b) Se pueda lograr, mediante la nutrición enteral, una mejora en la calidad de vida del paciente o una
posible recuperación de un proceso que amenace su vida.

c) La indicación se base en criterios sanitarios y no sociales.
d) Los beneficios de la nutrición enteral superen los riesgos.
e) Se realice una valoración periódica del tratamiento y
f) El paciente se encuentre en una de las situaciones clínicas que se determinan en el apartado cuarto

de esta Orden.
Cuarto. Situación clínica del paciente que justifique la necesidad de la indicación.— Se considera que las

siguientes situaciones clínicas justificarían la necesidad de la nutrición enteral domiciliaria, siempre que se
tengan en cuenta los requisitos señalados en el apartado tercero:

1) Pacientes con alteraciones mecánicas de la deglución o del tránsito, que cursan con afagia y disfagia
severa y precisan sonda. Excepcionalmente, en casos de disfagia severa y si la sonda está contraindicada,
podrá utilizarse nutrición enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la
indicación del tratamiento.

2) Pacientes con trastornos neuromotores que impiden la deglución o el tránsito y precisan sonda.
3) Pacientes con requerimientos especiales de energía y/o nutrientes.
4) Situaciones clínicas cuando cursan con desnutrición severa.
Como anexo a esta Orden se incluye la relación de patologías susceptibles de recibir nutrición enteral,

incluidas en alguna de las cuatro situaciones anteriores.
Quinto. Actualización de criterios.— La actualización de los requisitos para la indicación de nutrición

enteral, de las situaciones clínicas de los pacientes que justifiquen la necesidad de la indicación y del listado
de patologías susceptibles de recibir nutrición enteral, se llevará a cabo por Orden Ministerial, previo
informe del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y a propuesta de la Comisión Asesora
para Prestaciones con Productos Dietéticos que se crea en el apartado séptimo de esta Orden.

Sexto. Procedimiento de obtención.— El procedimiento para proporcionar la nutrición enteral a la que
se refieren los apartados anteriores, incluido el del material fungible preciso para su administración, será
establecido por las Administraciones sanitarias con competencias en la gestión de esta prestación.

Séptimo. Comisión Asesora para Prestaciones con Productos Dietéticos.— 1. Se crea una Comisión Asesora
para Prestaciones con Productos Dietéticos, dependiente de la Subsecretaría de Sanidad y Consumo, con
la finalidad de llevar a cabo el seguimiento de los tratamientos dietoterápicos complejos regulados en la
Orden de 30 de abril de 1997 y de la nutrición enteral domiciliaria regulada en la presente norma.

2. Esta comisión tendrá la siguiente composición:
a) Presidente: El Director del Gabinete Técnico de la Subsecretaría como órgano encargado de las

propuestas de ordenación básica de prestaciones del Sistema Nacional de Salud.
b) Vocales:
Un representante de la Dirección General de Salud Pública (Subdirección de Higiene de los Alimentos).
Un representante del Gabinete Técnico de la Subsecretaría de Sanidad y Consumo.
Un representante del Instituto de Salud Carlos III (Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias).
Un representante de la Subdirección General de Financiación y Presupuestos.
Un representante del Instituto Nacional de la Salud.
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Un representante de cada una de las Comunidades Autónomas con competencias transferidas en la
gestión de esta prestación.

Dos facultativos especialistas del Sistema Nacional de Salud, expertos en nutrición y dietética, desig-
nados por el Ministro de Sanidad y Consumo, previa consulta con el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud.

Para cada uno de los vocales será designado un titular y un suplente.
c) Secretario: Un funcionario de la Secretaría del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
A instancias de la Presidencia, podrán incorporarse a esta Comisión representantes de otras Instituciones

implicadas en la gestión de estas prestaciones, en calidad de invitados. Asimismo, cuando la naturaleza de
los temas así lo aconseje y por invitación del Presidente, podrán incorporarse los expertos que se consi-
deren necesarios, en calidad de asesores.

3. Las funciones de esta Comisión serán las siguientes:
a) Elaborar, aprobar y modificar el Reglamento de Régimen Interior de funcionamiento de la Comisión.
b) Detectar las dificultades que pudieran surgir en el cumplimiento de la normativa relativa a tratamientos

dietoterápicos complejos y a nutrición enteral y resolver las dudas sobre su interpretación y aplicación.
c) Proponer la actualización de los requisitos para la indicación de nutrición enteral, de las situaciones

clínicas del paciente que justifiquen la necesidad de la indicación y del listado de patologías susceptibles
de recibir nutrición enteral o tratamientos dietoterápicos complejos.

d) Proponer y coordinar un sistema de información que permita el seguimiento de las prestaciones
en las que se utilizan productos dietéticos.

e) Proponer criterios uniformes para la ejecución de las prestaciones con productos dietéticos.
f) Emitir informe, cuando sea requerida para ello por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional

de Salud o las Administraciones Sanitarias representadas en la Comisión, sobre las cuestiones que afecten
a los tratamientos dietoterápicos complejos o a la nutrición enteral domiciliaria.

g) Servir de cauce permanente de colaboración, comunicación e información entre los distintos Servicios
de Salud de las Comunidades Autónomas, el Instituto Nacional de la Salud, la Administración General del
Estado y otros agente implicados en la gestión de estas prestaciones.

h) Aquellas otras que puedan serle confiadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo o por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de la Salud para la debida coordinación entre las Administraciones
Sanitarias en materia de prestaciones con productos dietéticos.

4. La Comisión se reunirá con una periodicidad anual, pudiendo convocarse reuniones extraordinarias
cuando se estime necesario. Cuando para su funcionamiento se considere preciso, podrán crearse Grupos
de Trabajo, de carácter permanente o temporal, para el estudio de temas concretos relacionados con las
materias de su competencia. Estos Grupos se reunirán con la periodicidad que requiera la misión que se
les encomiende.

5. El apoyo a la Comisión Asesora será prestado con los actuales medios de material y personal del
Ministerio de Sanidad y Consumo, de modo que su funcionamiento no suponga incremento del gasto público.

6. Sin perjuicio de las peculiaridades previstas en esta Orden, la Comisión ajustará su funcionamiento
a lo dispuesto en el capítulo II del título II «Órganos Colegiados», de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común.

Disposición final
Se concede un plazo de tres meses desde la entrada en vigor de la presente Orden, para que las

condiciones en que se desarrolla la prestación de nutrición enteral domiciliaria en el Sistema Nacional de
Salud se adapten a lo establecido en esta norma.

Madrid, 2 de junio de 1998
ROMAY BECCARÍA
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ANEXO
Relación de las patologías a que se refiere el apartado 

cuarto de la presente Orden
1. Pacientes con alteraciones mecánicas de la deglución o del tránsito, que precisan sonda por cursar

con afagia o disfagia severa:
1.1.Tumores de cabeza y cuello.
1.2.Tumores de aparato digestivo (esófago, estómago).
1.3. Cirugía ORL y maxilofacial.
1.4. Estenosis esofágica no tumoral.
Excepcionalmente en caso de disfagia severa y si la sonda está contraindicada, podrá utilizarse nutrición

enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la indicación del tratamiento.
2. Pacientes con trastornos neuromotores que impidan la deglución o el tránsito y que precisan sonda:
2.1. Enfermedades neurológicas que cursan con afagia o disfagia severa:
2.1.1. Esclerosis múltiple.
2.1.2. Esclerosis lateral amiotrófica.
2.1.3. Síndromes miasteniformes.
2.1.4. Síndrome de Guillain-Barré.
2.1.5. Secuelas de enfermedades infecciosas o traumáticas del sistema nervioso central.
2.1.6. Retraso mental severo.
2.1.7. Procesos degenerativos severos del sistema nervioso central.
2.2. Accidentes cerebrovasculares.
2.3.Tumores cerebrales.
2.4. Parálisis cerebral.
2.5. Coma neurológico.
2.6.Trastornos severos de la motilidad intestinal: Pseudoobstrucción intestinal, gastroparesia diabética.
3. Pacientes con requerimientos especiales de energía y/o nutrientes:
3.1. Síndromes de malabsorción severa:
3.1.1. Síndrome de intestino corto severo.
3.1.2. Diarrea intratable de origen autoinmune.
3.1.3. Linfoma.
3.1.4. Esteatorrea posgastrectomía.
3.1.5. Carcinoma de páncreas.
3.1.6. Resección amplia pancreática.
3.1.7. Insuficiencia vascular mesentérica.
3.1.8. Amiloidosis.
3.1.9. Esclerodermia.
3.1.10. Enteritis eosinofílica.
3.2. Intolerancias digestivas a grasas: Enfermedad de Swaschsman, linfangiectasia intestinal y deficiencia

primaria de apolipoproteína B.
3.3. Enfermedades peroxisomales hereditarias.
3.4. Alergia o intolerancia diagnosticada a proteínas de leche de vaca en lactantes, hasta dos años si

existe compromiso nutricional.
3.5. Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugía mayor programada o trasplantes.
4. Situaciones clínicas cuando cursan con desnutrición severa:
4.1. Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.
4.2. Caquexia cancerosa por enteritis crónica por tratamiento quimio y/o radioterápico.
4.3. Patología médica infecciosa que comporta malabsorción severa: SIDA.
4.4. Fibrosis quística.
4.5. Fístulas enterocutáneas de bajo débito.
4.6. Insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente.
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