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Introduccion

Dras. C. Gdmez Candela

y A.l. de Cos Blanco

Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

La relacidn entre la Nutricidn y la génesis de multiples patologfas estd sobradamente
demostrada. Las medidas de adecuacién nutricional son, por consiguiente, un
factor de mdxima prioridad en la prevencién de enfermedades de tanta

prevalencia como el cdncer o la enfermedad cardiovascular.

Ahora bien, con el enorme desarrollo de la farmacoterapia, la Nutricidon habfa quedado
relegada a un segundo lugar, a pesar de haber sido histéricamente el Unico
tratamiento posible de muchas enfermedades. Hoy dfa sabemos que, para tratar
una infeccién en un paciente desnutrido y para evitar el aumento de la
morbilidad y mortalidad que conlleva la desnutricidn, se requiere tanto del

soporte antibiético como del tratamiento nutricional.

Por otra parte, en las Ultimas décadas se ha producido un enorme desarrollo en las
técnicas de nutricidn artificial, que nos permite nutrir; de una forma segura y
eficaz, a todos nuestros pacientes, sea cual sea la via de acceso vy la férmula que
utilicemos.

A pesar de la indiscutible importancia que ha cobrado la Nutricidn, los sanitarios no
hemos adquirido, en general, los conocimientos necesarios en este campo.
Recordemos que la Nutricidn es una asignatura que se empieza a impartir en las

Facultades de Medicina, y aun asf de forma insuficiente y parcial.

Para suplir unas carencias en la formacién inicial de muchos profesionales, presentamos
los temas que estimamos del maximo interés para el Médico de Familia,
que es quien ejerce una actividad directa e inmediata en el terreno de la salud.

Elaborados de una forma eminentemente practica, han sido encargados a




compafieros que desarrollan especialmente su tarea clinica en el drea de
la Nutricién y que poseen un reconocido prestigio en el tema que se les
ha propuesto.

Pretendemos, en fin, ofrecer una herramienta de trabajo dirigida a los Médicos de
Familia que, desde la atencién primaria, se encuentran cada vez mas implicados
en la valoracién, diagnéstico e intervencion nutricional.

Confiamos también en que se produzca, en un futuro préximo, un acercamiento cada
vez mayor entre los centros de salud y los equipos de nutricién de nuestros
hospitales, hecho que nos permitird abordar programas terapéuticos comunes.

Finalmente queremos agradecer al Laboratorio Novartis su apoyo incansable y
continuado al desarrollo de la Nutricién Clinica desde hace muchos afios y
especialmente a su voluntad de fomentar un mayor nivel de conocimientos en
Nutricién por parte de los compafieros de Atencidn Primaria, de cuyo interés
este trabajo es una muestra mds, que esperamos sea del agrado de todos.



La practica de la nutricion
en atencion primaria

Dra. |I. Gil Canalda

Importancia de la nutricion en atencidon primaria

Los hébitos alimentarios son un factor determinante del estado de salud de la
poblacidn. En los paises desarrollados la mejora del estado nutricional ha
contribuido al descenso de las enfermedades infecciosas y, mientras que a
principios de siglo uno de los problemas bdsicos de la salud era la desnutricidn,
al finalizar el siglo XX, en los paises desarrollados, es bien conocido que unos
hdbitos alimentarios inadecuados se relacionan con un gran nimero de
enfermedades de alta prevalencia y/o mortalidad como son: enfermedad
coronaria, hipertensién arterial, cdncer, diabetes mellitus, obesidad, osteoporosis,
caries dental, anemia, bocio endémico, hepatopatfa.

La gran importancia de la alimentacidn en las enfermedades de nuestra sociedad se
refleja al analizar las causas de muerte, ya que ocho de cada 10 de entre ellas
estdn relacionadas con la dieta y el alcohol. En Espafia las principales causas de

muerte son:

1. Enfermedades del aparato circulatorio, que representan el 40% de todas las
defunciones. Dentro de ellas destacan la enfermedad vasculocerebral, que
ocasiona el 31,7% de la mortalidad cardiovascular global, y la enfermedad
isquémica del corazdn, que ocasiona el 26,6% de la misma.

2. Tumores, que ocasionan el 25% de todas las defunciones.

3. Enfermedades del aparato respiratorio, que representan el 9% de todas

las defunciones.



4. Enfermedades del aparato digestivo, responsables del 5,6% de todas

las defunciones.

5. Traumatismos y envenenamientos, a los que obedecen el 52% de todas

las defunciones.
6. El resto representa el 152% de todas las defunciones.

A nivel de la atencién primaria, Van Weel, en su estudio sobre la morbilidad, analizé las
enfermedades crdnicas més prevalentes en atencién primaria a la vez que calculd
la morbilidad "nutricidn sensible" en la que inclufa todas aquellas enfermedades en las
que era importante el consejo, el tratamiento nutricional o ambos (tabla ).
El consejo nutricional fue considerado un aspecto central del tratamiento en 48
de los mds de 400 diagndsticos incluidos (16,5%). Una de las conclusiones mds
importantes a las que llegaron fue que las enfermedades relacionadas con la nutricion

eran las responsables de uno de cada seis episodios de las enfermedades tratadas en

Prevalencia de las enfermedades crénicas en atencion primaria*

Enfermedades cronicas (%) (%)
- Hipertension arterial 54 - Eccema 23
* Obesidad 42 - Diabetes mellitus 21
- Cardiopatia isquémica 37 - Fiebre 18
- Pat. articular cadera o rodilla 33 - Hiperlipidemia 17
- Enfermedad respiratoria crénica 32 - Psoriasis 13
S
Enfermedades nutricion-sensibles (%) (%)
- Sobrepeso 78,8 + Abuso del alcohol 5,6
— - Dermatitis 64,3 - - Urticaria 53
- Hipertensién arterial 56,0 | Sindrome del intestino irritable 5,2
- Obesidad 42,8 - Gota 4,8
- Gastroenteritis 30,9 - Dermatitis alérgica 4,7
o Osteoartritis de rodilla 22,9 - Ulcera duodenal y diverticulitis 4,1
- Angor pectoris 21,6 - Litiasis renal 3,9
- Hipercolesterolemia 19,4 : - Litiasis biliar 2,9
- Enfermedades digestivas - Enfermedades del eséfago 1,8
del piso superior del abdomen 18,4 - Anemia perniciosa 1,4
S - Diabetes mellitus tipo 2 16,9 ¢ - Hepatitis 1,2
* Infarto de miocardio 16,3 : - Uremia 1,2
- Osteoartritis de cadera 13,9 - Ulcus péptico 1,0
- Anemia hipocrémica 6,0
= *Tomado de Van Weel’, 1997.



la atencién primaria, creyendo estos autores que el incremento en la demanda de
consejo en las enfermedades relacionadas con la nutricién puede estar influido por
la mejora en la expectativa de vida de los pacientes mayores con enfermedades

crénicas, pero también puede estar causado por el manejo rutinario de éstas.

Otro aspecto a tener en cuenta es que la atencién primaria es el nivel asistencial mejor

ubicado para asumir la mayor parte de las actividades preventivas, incluyendo el
consejo nutricional. En Espafia, practicamente toda la poblacidn tiene asignado un
médico de cabecera y una enfermera, que son la puerta de entrada de la
poblacién general al sistema sanitario. Se ha calculado que el 95% de la
poblacidn consulta al menos una vez cada cinco afios. Los profesionales
sanitarios de este nivel asistencial conocen las caracteristicas demogréficas y
sociales de la poblacién que atienden, por lo que pueden priorizar cudles son los
problemas mds importantes a tratar, tanto a nivel individual, como global, de la
comunidad. Por otra parte, no olvidemos la influencia que pueden tener sobre
sus pacientes cuando les hablen de estilos de vida y habitos saludables ya que, al

personalizar los mensajes sobre su salud, aumentan su efectividad.

Recordemos que es en atencién primaria donde suelen detectarse las enfermedades e

iniciar su terapéutica, motivo por el cual es esencial integrar la prevencién y el

tratamiento para poder mejorar el estado global de salud de la poblacidn.

Y, finalmente, recordemos que uno de los aspectos prioritarios que estudia la sanidad

actual para valorar la importancia relativa de las distintas enfermedades es el
coste econdmico que generan éstas. A pesar de que en nuestro pafs aun no
existen muchos estudios sobre este aspecto, en Estados Unidos, en 1992, la
mayor parte de los 819,9 miles de millones de ddlares del gasto sanitario eran
consumidos por las enfermedades relacionadas con la dieta, entre las cuales
destacan: el bajo peso, el cancer, la malnutricidn, las enfermedades cardiovasculares,

la diabetes mellitus, la obesidad y los pacientes ancianos.

Conocimientos en nutricion de los

profesionales de atencion primaria

Existen muy escasos estudios sobre los conocimientos y habilidades en nutricion de los

médicos de atencidn primaria en nuestro pafs. Mostajo y cols., en un estudio
realizado en 1993 sobre conocimientos y actitudes practicas de los sanitarios



de los centros de salud de Vizcaya ante la dieta y el colesterol, llegaron a las
conclusiones siguientes: por una parte, la dieta mediterrdnea no es lo suficientemente
conocida por parte del personal sanitario, mientras que es necesario mejorar en la
destreza para la entrevista y el consejo dietético personalizado.

En la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Barcelona, en 1994,

se realizd un curso de nutricidn clinica en el que participaron 30 alumnos,
tanto residentes como especialistas en medicina familiar y comunitaria, con el
objetivo de evaluar e incrementar los conocimientos en nutricidn clinica de los
participantes. Para ello se realizé un estudio de intervencidn antes-después
mediante un cuestionario de 30 preguntas tipo test basado en el temario del
curso, que los alumnos respondieron tanto al inicio como al final del curso.

Los resultados obtenidos demostraron que los conocimientos en nutricidn de los
profesionales eran insuficientes y que mejoraban de forma significativa tras la
realizacion del curso. Asimismo, se demostrd un gran interés por parte de los
médicos en adquirir unos conocimientos de nutricién que posteriormente
pudieran aplicar en su prdctica diaria.

Pero no sdlo es en nuestro pais donde ocurre esta situacién. Estudios realizados en

otros paises, como Australia, Holanda, Italia, Alemania, Inglaterra y Dinamarca,
entre otros, concluyen sobre la importancia de dar consejo nutricional por parte
de los médicos de atencidn primaria a sus pacientes, conclusiones que contrastan
con el escaso porcentaje de ocasiones en que éste se da, siendo los escasos
conocimientos en nutricidn, por parte de los profesionales, uno de los motivos
por los que no se da consejo nutricional al paciente.

Esta situacidn es debida, en gran medida, a la escasa ensefianza de la nutricidn tanto

durante la licenciatura como durante la formacién postgrado. Como ejemplo
analicemos la situacién de la ensefianza de esta disciplina dentro de la formacién
de los especialistas en medicina familiar y comunitaria: asi, mientras que en el
programa de formacidn de la especialidad se contempla, a nivel tedrico, un
programa nutricional dentro del programa de salud comunitaria (tabla 2)

que sigue las directrices de la American Academy of Family Phisicians y de la
American Dietetic Association sobre los conocimientos que ha de tener un médico
de cabecera de dietética y nutricidn, en la prdctica, este programa no se aplica ya
sea por su desconocimiento o por infravalorarse, tanto por parte de los tutores
como por parte de los médicos en formacidén que creen que el consejo
nutricional es tarea exclusiva de la enfermerfa.



Areas docentes de la especialidad de medicina familiar y comunitaria

y su contenido
Area general
- Introduccién a la medicina familiar y comunitaria
- Metodologia de la investigacién
o Organizacién de los centros de salud
- Garantia de calidad
7 o2 el
- Urgencias - RCP
—_ - Medicina interna y especialidades médicas
- Atencién al nifio
Area de medicina familiar
Practica familiar
< ) - L
Area de medicina comunitaria
- Recopilar y presentar datos sobre la comunidad
- Identificar los problemas y necesidades de la salud comunitaria
< - Priorizacién de las actuaciones
- Estudio de la distribucién y determinacién de una necesidad de salud
- Disefio de un programa comunitario
- Los programas de salud comunitarios
- Educacion para la salud
— - Sistema de registro en atencién primaria

Patologias subsidiarias de valoracion, tratamiento
y consejo nutricional en atencion primaria

Analizando las causas de mortalidad, morbilidad y el programa de formacién
de la especialidad, podemos determinar cudles son las patologfas subsidiarias de

valoracidn, tratamiento y consejo nutricional en atencidn primaria:
* Enfermedades cardiovasculares e hipertensién arterial.
* Enfermedades por exceso de ingesta: obesidad, diabetes, dislipemia.

» Enfermedades del tracto gastrointestinal: infecciones, hepatitis, estrefiimiento, ulcus,

enfermedad inflamatoria intestinal...

* Enfermedades de la piel: alergia alimentaria.



= Enfermedades por déficit: anemia ferropénica, perniciosa...

= Cdncer: tanto en su aspecto preventivo como en el tratamiento de la sintomatologfa
de los pacientes afectos de una neoplasia.

= Nutricidn en situaciones de fallo de drganos: insuficiencia renal, hepdtica, cardfaca...
» Enfermedades infecciosas: SIDA.

* Enfermedades psicosociales: trastornos del comportamiento alimentario.

* Nutricién en el enfermo terminal.

= Consejo sobre hdbitos alimentarios saludables segln la edad v circunstancia fisioldgica
de la persona en cada momento: embarazo, lactancia, infancia, adolescencia, edad
adulta, ancianidad.

= Consejo sobre hdbitos alimentarios en la prevencién de los factores de riesgo de las
enfermedades de alta prevalencia, por ejemplo: enfermedades cardiovasculares,
obesidad, caries dental, osteoporosis, bocio.

Pero, de forma primordial, el médico de atencidn primaria ha de saber valorar el estado
nutricional de cada uno de sus pacientes para poder detectar precozmente
cualquier problema nutricional e iniciar su tratamiento, ya sea con alimentacién
oral o nutricidn artificial. Y si no es posible, independientemente del motivo que
le impida hacerse cargo del tratamiento nutricional de ese enfermo, el médico
de familia ha de tener los suficientes conocimientos como para poder derivarlo

al especialista en nutricién de forma correcta.

El consejo nutricional en la practica diaria

Por la estratégica situacion del médico de familia en el primer nivel de acceso de los
pacientes al sistema sanitario, éste ha de enfatizar la labor de prevencién y
consejo sobre habitos alimentarios saludables para poder disminuir todos

aquellos factores de riesgo relacionados con la alimentacion.

El consejo nutricional es el que se dirige a un individuo en particular y es competencia
tanto de los médicos, enfermeras, farmacéuticos, dietistas, psicdlogos y dentistas,

pero es en el médico v en el equipo de atencidn primaria en quien el publico



mds confla como fuente de informacién fidedigna vy valida sobre los aspectos

nutricionales.

La mayorfa de los especialistas de medicina familiar y comunitaria estdn de acuerdo en

que la prevencidn es una de sus obligaciones en su prdctica clinica diaria.

En un estudio realizado por médicos daneses, éstos consideran la dieta como el
cuarto factor mds importante en la promocidn de la salud después del tabaco,
alcohol y estrés. Un 90% de ellos consideran el consejo dietético como parte de
su trabajo diario y un 38% tratan, diariamente, a pacientes con sintomas o
enfermedades relacionados con la alimentacidn y dieta pero sélo un 30% de
ellos dan consejo dietético.

En el estudio nacional de las actitudes y prdcticas relacionadas con la nutricién de los

médicos de atencion primaria, realizado por Levine y colaboradores en Estados
Unidos, tras analizar un cuestionario de 50 ftems sobre conductas y actitudes de
los médicos relacionados con aspectos de la nutricidn, se obtuvieron los
siguientes resultados: un 39% de los médicos habian realizado algin curso de
nutricién; entre el 9 v el 43% de los médicos revisan el estado nutricional de los
pacientes, lo que contrasta con el 62-90% de los médicos que determinan el
estado fisico de los pacientes; entre un 19 y un 42% usan técnicas de nutricion
en su préctica; entre un 59 y un 66% identifican los problemas nutricionales vy
un 52-75% aconsejan y prescriben un soporte nutricional. Al analizar estos
resultados destaca el que prdcticamente mds de un 50% de los médicos
exploran fisicamente al paciente obviando la valoracién de su estado nutricional,
hecho que contrasta con el importante porcentaje de ellos que detectan

problemas nutricionales y sobre todo prescriben un soporte nutricional.

En nuestro pafs no existe ninglin estudio similar que nos muestre las actitudes de los

médicos hacia la nutricidn. A pesar de ello, en 1997, en un centro de salud de
Barcelona, sobre el registro de los hdbitos alimentarios en la historia clinica se
obtuvieron una serie de resultados que nos pueden indicar una situacidn similar
a la del estudio realizado por Levine. Destaca un aceptable registro del hdbito
tabdquico vy alcohdlico frente a un escaso registro de los hdbitos alimentarios vy
de ejercicio fisico. El peso vy la talla sélo se comprobaban en un 50% de las
historias clinicas, mientras que el indice de masa corporal constaba en menos
del 20% de ellas (tabla 3).



Registro de distintos habitos y parametros de exploracién fisica
en la historia clinica de atencién primaria

Constancia en la historia clinica (%) (%)
- Tabaquismo 63,0 - Consejo ejercicio fisico 11,2
+ Consumo de alcohol 52,1 : Peso 51,3
* Habito alimentario 29,2 - Talla 44,5
- Consejo alimentario 27,1 - indice de masa corporal 19,8
- Habito ejercicio fisico 23,3

Otro aspecto que se analizé fue la prescripcidn dietética especifica y se observé que
ésta constaba en gran parte de los pacientes afectos de enfermedades crénicas
(un 92,9%) de los diabéticos, un 83,3% de los obesos, un 67,9% de los
dislipémicos y un 64,5% de los hipertensos, pero sélo constaba en el 25% de los
pacientes afectos de estrefiimiento). Al igual que en el estudio americano, en
nuestro estudio destaca la escasa valoracidn del estado nutricional, tomando
como pardmetro la determinacion del indice de masa corporal, frente a la
importante prescripcion dietética en ciertas enfermedades crénicas. Todo ello
sugiere que han de existir una serie de motivos que impiden una adecuada

valoracién y tratamiento nutricional de los pacientes en atencién primaria.

Estos motivos o dificultades los podemos separar segin sean debidos a los
profesionales, al sistema sanitario, o al paciente.
= Dificultades relativas a los profesionales sanitarios:
* Escasos conocimientos en nutricion.
* Interés personal por la nutricidn.
* Percepcidn deficiente de la eficacia sobre la actuacidn nutricional.
* Confianza en la habilidad individual para dar consejo.
* Falta de motivacion.
* Ausencia de incentivos.
» Dificultades relativas al sistema sanitario:
* Carencia en la ensefianza de la nutricién.

* Falta de tiempo.



* Insuficiente cobertura.
* Falta de recursos materiales.
= Dificultades relativas al paciente:
* Mala relacién médico-paciente.

* Falta de confianza en el consejo médico, principalmente en las

actividades preventivas.
* Barreras culturales entre el profesional sanitario y el paciente.

* Satisfaccion con la dieta habitual y actitud conservadora en sus
hdbitos alimentarios.

* Falta de conocimiento.

Forma de realizar el consejo nutricional en atencidn
primaria para conseguir una mayor eficacia
Para poder realizar el consejo educativo en atencién primaria el profesional sanitario ha
de tener en cuenta los siguientes puntos:

» Establecer una alianza educativa con el paciente. El médico es consciente de la
importancia de su papel como educador sanitario y quiere que el paciente se
beneficie de él, para lo cual el paciente ha de ser receptivo a la accién educativa
y deberd responsabilizarse de su propia salud.

* Aconsejar a todos los pacientes.
* Investigar los hdbitos insanos de los pacientes.
= Seleccionar la conducta de salud que se ha de modificar.

* Disefiar el plan educativo orientado a lo que los pacientes han de hacer y no sdlo a lo
que han de saber

* Ejecutar el plan educativo teniendo en cuenta los siguientes puntos:
* Los mensajes han de ser informativos y motivadores.

* El lenguaje utilizado ha de ser adaptado a la edad, sexo y nivel de instruccién de los
pacientes.

* El mensaje ha de ser repetido frecuentemente.



Cadena de la modificaciéon del comportamiento alimentario

Actitud ~«— > | Conocimiento |<¢————»| Motivacién
A
< Y
[ Adquisicion de habilidades j
S
\
— [ Cambio de conducta J
\
o [ Manejo del estado nutricional J
— Y
LMantenimiento del estadoj
L

= Debe combinarse la comunicacidn verbal y la escrita.
= Debe promoverse la modificacion de los factores ambientales que se oponen

al cambio de conducta.

* Monitorizar los progresos del paciente.

Para que el consejo dietético y nutricional sea efectivo y los cambios alimentarios
permanentes, es necesario que éste se introduzca de forma paulatina vy
progresiva. La actitud y motivacidn de la poblacién sobre la alimentacidn son
la base para incrementar los conocimientos que provocardn la adquisicion de las
habilidades que favorecerdn el cambio de conducta que mejorard el estado
nutricional v su mantenimiento en el tiempo (fig. 1).

[ ;Por qué motivo han de estar incluidas la alimentacién y nutricién dentro de las
actividades que realiza el profesional sanitario en la consulta diaria?

2. Analice, en su consulta diaria, las enfermedades nutricionales sensibles que atiende.
¢Es su prevalencia lo suficientemente importante como para atender a sus
pacientes desde el punto de vista nutricional?

3. ¢Cudles son los motivos que le impiden realizar un adecuado consejo y/o tratamiento
nutricional?

4. De forma habitual usted realiza el consejo antitabaco, ;cémo realizaria el consejo
nutricional para que éste fuera efectivo y poder disminuir asi todos aquellos
factores de riesgo relacionados con la alimentacién?
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Requerimientos
nutricionales

Dras. C. Gdmez Candela

y A.l. de Cos Blanco

El conocimiento sobre las necesidades nutricionales del hombre v la interaccidn entre

dieta y salud ha sido claramente especulativa hasta el siglo XIX. Una vez que
Lavoisier descifra la obtencidn de energia en el organismo a través de la
oxidacién de los alimentos, y Magendie establece la esencialidad de las proteinas
para la vida, la nutricién como ciencia se desarrolla con rapidez, profundizando
en el conocimiento de los nutrientes vy las necesidades que de ellos tiene el

organismo en distintas situaciones.

El auge en el estudio de la nutricién estd determinado, asimismo, por la evidencia de

la repercusidn que el estado nutricional tiene sobre la salud. Alimentacidn vy
nutricién son determinantes mayores del estado de salud de la poblacidn,
considerdndose causa directa de enfermedad algunos patrones de ingesta

desequilibrados.

Con el término "nutricién", designamos el conjunto de procesos mediante los cuales

nuestro organismo utiliza, transforma e incorpora a sus propios tejidos una serie
de sustancias que recibe del mundo exterior y que han de cumplir tres fines
bdsicos: aportar la energia necesaria para mantener la integridad v el
funcionamiento de las estructuras corporales, construir y reparar estas
estructuras y regular los procesos metabdlicos. Por el contrario, la "alimentacién”
es simplemente el proceso mediante el cual obtenemos del exterior los

nutrientes contenidos en los alimentos.

El nimero de sustancias nutritivas necesarias para mantener un éptimo estado

nutricional en el hombre supera ampliamente los 45 a 50 elementos que



Nutrientes esenciales

- Glucosa - Calcio — Liposolubles
. + Cloro — Vitamina A
Acidos grasos - Cromo — Vitamina D
- Linoleico - Cobalto — Vitamina E
+ Cobre — Vitamina K
S  Aminoéacidos - Fldor — Hidrosolubles:
- Histidina - Yodo — Acido ascérbico
+ Isoleucina + Hierro — Biotina
| - Lleucina - Magnesio — Vitamina B,
- Lisina - Manganeso — Acido félico
+ Metionina + Molibdeno — Niacina
- Fenilalanina - Niquel — Acido pantoténico
O - Treonina * Fésforo — Piridoxina
- Triptéfano - Potasio — Riboflavina
* Valina + Selenio — Tiamina
- Silicio
T - Sodio Agua
+ Sulfuro
+ Vanadio
— + Cinc

consideramos imprescindible obtener del exterior; de entre éstos, ocho son
aminodcidos esenciales, dos dcidos grasos esenciales, |3 vitaminas y unos veinte

elementos inorgdnicos (tabla I).

En algunos casos el organismo es capaz de sintetizar determinadas sustancias a partir de
otros nutrientes pero en otros es necesario garantizar su aporte, y es entonces

cuando hablamos de "nutrientes esenciales".
Un nutriente se considera esencial cuando se adapta a las siguientes caracteristicas:
+ existe en tejidos de todos los seres vivos

= un aporte insuficiente del mismo induce la aparicién de una sintomatologfa definida, y

ésta desaparece al aportarlo
= se puede valorar la carencia del mismo en diferentes érganos y tejidos
* son imprescindibles para el normal crecimiento y funcionamiento del organismo

En base al conocimiento cientffico actual, un gran ndmero de nutrientes son considerados

como esenciales y aunque en muchos casos la esencialidad se sabe desde



antiguo, la de otros (vitaminas y oligoelementos especialmente) ha sido conocida
recientemente, valordndose incluso el cardcter de "esencial" aplicado a un
nutriente en relacién con una situacién fisioldgica (histidina y arginina en la

infancia) o patoldgica determinada (glutamina en el estrés).

Un deficiente aporte de nutrientes se relaciona con la aparicién de enfermedades

carenciales, algunas de ellas bien definidas como es el caso de las anemias,

raquitismo, etc., y otras menos definidas o menos estudiadas (déficit de vitamina E).

Si en términos de nutrientes hacemos referencia a cantidades necesarias para establecer

su "nivel de salud", es también necesario expresarse en estos términos al hablar
de alimentos. Asf, una alimentacidn adaptada a las necesidades de un individuo
debe permitirle, teniendo en cuenta su edad y posibles situaciones fisioldgicas,
el mantenimiento de un adecuado estado de salud a la vez que le capacita para
la realizacidn del ejercicio que exige cada tipo de trabajo. De forma concreta
debe alcanzar los requerimientos de cada uno de los nutrientes esenciales y de

la energfa.

Necesidades energéticas

Siuna de las funciones bésicas de los nutrientes es aportar energfa, la capacidad de ser

0 no ser oxidados y por tanto ser fuente de energfa clasifica a los nutrientes en
dos grupos: energéticos y no energéticos. Carbohidratos, grasas y proteinas

comparten el ser substrato de ciclos productores de energfa.

La energia es definida como la capacidad de realizar un trabajo. En Ultima instancia la

fuente de toda la energfa en los organismos procede del sol; a través de la
fotosintesis, las plantas verdes almacenan energia en las uniones quimicas de la
glucosa. Animales y humanos obtienen esta energfa -asf como otros nutrientes-

de las plantas, mediante combustién, cerrdndose el ciclo con la eliminacién de
CO, y H,0.

La unidad de medida en nutricidén es la calorfa (cantidad de calor requerido para subir

un grado | ml de agua), asi una kilocaloria equivale a 1.000 calorfas vy lo
expresamos como keal. El joule, que mide la energia como trabajo mecdnico, es

utilizado también como unidad, manejando la equivalencia: | kcal = 4,184 kilojulios.



Formula de Harris-Benedict

[H: GEB = 66,5+(13,8 x P)+(5 x A)-(6,8 x E)} [Simplificada: GEB = 795+(7,18 x P)}

[M: GEB = 655+(9,6 x P)+1,8 x A) - 4,7 x E)] [Simplificada: GEB = 879+(10,2 x P)}

GEB: gasto energético basal; P: peso; A: altura; E: edad

La energfa es gastada por el cuerpo humano en tres formas:

= Gasto metabdlico basal

= Actividad fisica voluntaria

» Efecto térmico de los alimentos

El "gasto metabdlico basal" (GEB) hace referencia a las necesidades energéticas de un

individuo en situacion de absoluto reposo, fisico y psiquico. Depende de la masa
corporal libre de grasa y estd regulado fundamentalmente por la secrecién de
gldndulas endocrinas, especialmente por las hormonas tiroideas vy la
norepinefrina. Aumenta en los periodos de crecimiento (gestacion o infancia) vy
puede medirse mediante férmulas, como la de Harris-Benedict (fig. 1) o por
medio de calorimetria indirecta, que consiste en medir por medio de un
espirémetro el consumo de oxigeno y la produccién de didxido de carbono en
un determinado perfodo de tiempo.

La "actividad ffsica voluntaria” es muy variable, y puede suponer desde un 10% de las

necesidades energéticas en una persona inmovilizada en cama, hasta un 50% en
un atleta. Depende del tamafio corporal y de la eficiencia del ejercicio. Podemos
aplicar de forma sencilla factores de correccién segin el grado de actividad,

multiplicando el GEB por |,5 en la ligera, por |,7 en la moderada o por 2 en la

intensa.

El efecto térmico de los alimentos o "termogénesis inducida por la dieta" (DIT) es la

energia obligatoriamente requerida para que se realicen las funciones de
digestidn, absorcidn y metabolismo. Asi, el consumo de carbohidratos y grasas
incrementa un 5% el total de necesidades caldricas, cifra que asciende al 25%



cuando se consumen proteinas. En una comida mixta se estima que se requiere
un 10% mads del total calculado al sumar el GEB a la actividad fisica. También
existe una termogénesis adaptativa, estimulada al comer, por el ejercicio, la

cafefna o la nicotina, o por el frio.

Nutrientes energéticos

Al quemar una cantidad determinada de alimento en una atmdsfera de oxigeno
mediante una bomba calorimétrica, accedemos a las kcal contenidas en los
diferentes alimentos y valoramos cémo un gramo de carbohidratos y de
proteinas producen al quemarse 4 kcal, mientras que un gramo de grasa

produce 9 kcal.

Los carbohidratos vy los lipidos constituyen las dos principales fuentes de energfa en
nuestra alimentacidn vy, si bien los carbohidratos no se consideran esenciales para
la vida, la carencia de los mismos induce cetosis, y condiciona la utilizacién de
protefnas estructurales como substrato energético, por lo que se considera
imprescindible un aporte "ahorrador de proteinas" que se cifra en 100 a 200
g/dfa. Las grasas, por otra parte, son el nutriente energético por excelencia,
ademds de aportar los dcidos grasos esenciales (linoleico y linolénico) vy ser
vehiculo de las vitaminas liposolubles. En el momento actual se aconseja que el
consumo de carbohidratos suponga alrededor del 55% de las calorfas totales

mientras que el aporte de grasas no suponga mds del 30%.

Las proteinas fueron la primera sustancia reconocida como vital para todos los
organismos vivientes (componentes estructurales, hormonas, enzimas,
gammablobulinas, etc.) v en general no deben ser valoradas como nutriente
productor de energfa ya que Unicamente si la ingesta de otros nutrientes
energéticos es insuficiente (como en situaciones de ayuno) serdn utilizadas para
producir glucosa y, por tanto, energfa. Se estima que las necesidades diarias para
el adulto son de 0,8 por cada kg de peso ideal, aumentando esta cifra en
situaciones de anabolismo y en periodos de crecimiento como la infancia, el

embarazo o la lactancia.

Los requisitos energéticos se han definido recientemente en términos de gasto

energético, mds que en términos de ingestidn individual o de grupo. Asf, los



requisitos energéticos de los adultos se definen como el nivel de ingesta
energética, procedente de los productos alimenticios, que equilibrard el gasto
energético en funcidn de la talla, la composicidn corporal, el nivel de actividad
fisica y el mantenimiento de una buena salud a largo plazo. Para un adulto vardn
con actividad moderada, el aporte medio es de 2.900 kcal/dfa y para la mujer,
de 2.000 kcal/dfa, con un incremento de 300 kcal/dia en caso de embarazo o de
500 kcal/dia durante la lactancia.

Requerimientos fisioldgicos

Para establecer estos requerimientos, es necesario utilizar todos los datos cientificos
existentes sobre el nutriente en cuestidn, conocer sus caracteristicas de
biodisponibilidad y las variaciones existentes entre diferentes miembros de una

poblacidn.

Sin embargo, no siempre existe un acuerdo entre los expertos respecto a los criterios
para determinar los requerimientos fisioldgicos de un nutriente. Asf, las
necesidades de los nifios pueden considerarse iguales a la cantidad que
mantendrd una tasa satisfactoria de crecimiento y desarrollo, mientras que para
un adulto se utilizard la cantidad que mantendrd el peso corporal y evitard la
deplecidn del nutriente. En otros casos los requerimientos pueden ser las
cantidades que prevengan la insuficiencia de una funcién especifica o el
desarrollo de signos de deficiencia.

Observaciones epidemioldgicas, andlisis de ingesta en poblaciones, estudios de
deficiencias y su correccion, mediciones bioquimicas de saturacién de tejidos y
en algln caso extrapolando datos de experimentacidn animal, son las fuentes
obligadas a la hora de determinar los requerimientos en los nutrientes.

Los nutrientes deben ser absorbidos y utilizados por el organismo para ejercer su
efecto fisioldgico. La medida de la extensidn en que esto ocurre es lo que

entendemos por "biodisponibilidad" de un determinado nutriente.

De forma resumida se podria definir como la proporcién del nutriente en la dieta, que
es utilizado para el normal funcionamiento del organismo. Esto implica varios
procesos, cada uno de los cuales es afectado por diferentes factores dietéticos y

fisioldgicos: la cantidad de un nutriente que estd disponible para la absorcion



depende de la composicién de la dieta, de las secreciones gastrointestinales y de
las interacciones luminales entre los diferentes nutrientes (fibra, fitatos, etc.). La
proporcidn del nutriente que es absorbido dependerd de factores relacionados
con el huésped; y el grado de utilizacidn en el organismo dependerd, asimismo,
de factores fisiolégicos, pudiendo ademds modificarse por la forma quimica del
nutriente (hierro en forma hemo o inorgénica). Por otra parte, la adaptacién
puede cambiar la biodisponibilidad, de manera que el organismo podrfa
adaptarse a dietas deficientes en un nutriente aumentando la eficacia de su
absorcidn. Esto se ha comprobado en algunas comunidades africanas, con un
aporte deficitario de hierro en su dieta.

Por todos estos factores, la biodisponibilidad puede ser muy variable dependiendo del
nutriente que se considere y esto debe tenerse en cuenta a la hora de hacer

recomendaciones nutricionales (fig. 2).

Recomendaciones nutricionales

Se definen como las cantidades de nutrientes esenciales consideradas suficientes para
satisfacer las necesidades de prdcticamente todos los individuos sanos de una
poblacion, asi como la cantidad media de energfa requerida por los miembros

del grupo.

No son los requerimientos medios ya que exceden las necesidades reales de la mayorfa
de los individuos de un grupo especifico al pretender asegurar el aporte
adecuado en cualquier situacidn de la vida, pero para establecer una
recomendacién nutricional, el primer paso es determinar el requerimiento
fisioldgico medio de individuos sanos representativos de diferentes segmentos de
edad y sexo, y, finalmente, conocer la variabilidad entre los miembros del grupo.
En dltima instancia, si los requerimientos de una poblacidn siguen una distribucién
normal o gaussiana, afladiendo dos desviaciones estdndar al requerimiento medio,

se obtendrd la recomendacidn para la mayoria de los individuos.

Con este criterio y en el afio 1941 se editan las Recommended Dietary Allowances
(RDA). Desde entonces se han realizado 10 ediciones (10* en 1989),
considerdndose en la actualidad valores de referencia para |9 nutrientes

esenciales y estableciéndose valores posibles para otros siete mds. En el caso de



Determinantes de la biodisponibilidad de un nutriente

[ Cantidad en la dieta J
( Forma fisicoquimica )7>
4—( Secreciones gastrica e intestinales J
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algunos nutrientes, los datos disponibles son insuficientes y se engloban dentro
de la categorfa de "ingestas seguras y adecuadas" y sdlo se definen cifras de
posible toxicidad. Es el caso de dos vitaminas (biotina y 4cido pantoténico), cinco
oligoelementos (cobre, cromo, fliior; manganeso y molibdeno) v tres electrdlitos
(sodio, potasio vy cloro).

Si bien la eleccién de un punto Unico por parte de las RDA (equivalente a la media

mas dos desviaciones estandar) ha sido muy Util, este valor ha sido habitualmente



malinterpretado, considerdndolo muchos como el nivel minimo aceptable a pesar
de que, al proporcionar un margen de seguridad para cada nutriente, estd
claramente por encima de las necesidades de una gran parte de los individuos.

Casi todos los pafses de la Comunidad Europea han ido creando sus propias
recomendaciones difiriendo poco unas de otras. En 1993, el "Comité Cientifico de
Alimentacién Humana de las Comunidades Europeas”, en sus Reference Nutrient
Intakes for the European Community, establece tres puntos de referencia para cada

nutriente, permitiendo un diferente abordaje en las recomendaciones nutricionales:

* Population Reference Intake (PRI): ingesta de referencia de la poblacidn. Este concepto

es equivalente al de RDA (requerimiento medio +2DS).
» Average Requirement (AR): requerimiento medio.

» Lowest Threshold Intake (LTI): ingesta por debajo de la cual, casi todos los individuos de
una poblacidén podrfan desarrollar deficiencia. Corresponde a la media menos
dos desviaciones estandar.

Todas las recomendaciones estdn disefiadas para lograr el mismo objetivo: proporcionar
a profesionales sanitarios, educadores y administradores, una informacién
cientffica veraz sobre las cantidades de nutrientes esenciales y necesidades
energéticas de la dieta.

Macronutrientes

Proteinas

De los 20 aminodcidos existentes, nueve no somos capaces de sintetizarlos en el
organismo, v se deben incluir en la dieta como nutrientes esenciales. Al hacer las
recomendaciones, ha de tenerse en consideracién el que al menos el 40% de las

proteinas sean de alto valor bioldgico, asegurando asf su aporte.

El requerimiento medio de protefnas para adultos jévenes es de 0,6 g/kg/dia. Si a este
valor se le afiaden 2 DS se cubren las necesidades del 97,5% de la poblacidn.
El valor resultante es de 0,75 g/kg/dfa. No hay diferencias sustanciales respecto a
los requerimientos en mujeres v ancianos, si bien la cantidad total serd menor
por la diferencia de peso.



Hidratos de carbono

La contribucién energética de los hidratos de carbono ha ido cambiando a lo largo de
la historia. Asi, se ha pasado de un 75% de las calorfas totales en forma de
carbohidratos a principios de siglo, a no superar el 45%, aproximadamente, en la
actualidad. Hoy en dia se recomienda que entre un 50-60% de las calorfas de la
dieta procedan de los carbohidratos. Puesto que un gramo de carbohidratos
proporciona 4 gcal, si un individuo tiene unos requerimientos energéticos de
2.000 kcal, la ingesta recomendable debe ser de al menos 250 g.

Grasas

Se recomienda que las grasas no superen el 30% de las calorfas de la dieta.
Asf, sobre una dieta de 2.000 kcal, la cantidad de grasa recomendada no deberd
superar los 66 g, aproximadamente. En los paises desarrollados se superan
ampliamente estas recomendaciones. Ademds de las recomendaciones en cuanto a
cantidad total de grasa, serfa deseable que ésta se distribuyese porcentualmente en
cantidades de grasas saturadas: (10%), grasas monoinsaturadas: (10-12%), y grasas
poliinsaturadas: (8-10%), sin sobrepasar los 500 mg/dia de colesterol.

Micronutrientes

Se han establecido recomendaciones de seguridad para vitaminas y minerales.
Para la mayorfa de estos nutrientes, sus necesidades se relacionan con el peso
corporal y la tasa de crecimiento. Sin embargo, en algunos casos (tiamina, niacina
y riboflavina, entre otros), sus necesidades son proporcionales a las necesidades
de energia. Es conveniente recordar que no sélo es importante la "cantidad”
al hablar de sustancias nutritivas, ademds de la carencia absoluta o relativa
(si manejamos la biodisponibilidad del nutriente), sino que también el desequilibrio
entre nutrientes es un motivo frecuente de trastornos metabdlicos y enfermedad.

Los nutrientes son necesarios en cantidades y proporciones adecuadas.

En las tablas 2 y 3 se muestran los valores de referencia para algunas vitaminas vy
minerales. El término "vitamina" hace referencia a sustancias orgdnicas complejas
que deben estar presentes en la dieta dado que, aun siendo vitales para el
organismo, éste es incapaz de sintetizarlas en cantidades suficientes, reiterandose
su cardcter de esencialidad; en el caso de los minerales, en algunos de ellos, a
pesar de haber sido reconocidos recientemente como esenciales, siguen sin ser



Ingestas recomendadas para algunas vitaminas (RDA, 1989)

RD
Nutrientes Adultos Embarazo Lactancia
Vitamina A 800-1000 ER/ dia = + (400-500) ER
o Vitamina D 0-400 Ul/dia +400 Ul + 400 Ul
Vitamina E 8-10 mg/dia +(2-4 mg) ? + (2-4 mq)?
Vitamina K 1 mg/ dia = =
| Vitamina C 45-95 mg/dia + 10 mg + (25-35 )mg
Tiamina 0,5 mg/1000 kcal/ dia = =
O Riboflavina 0,6mg/1000 kcal/ dia = =
Niacina 6,6 EN/1000 kcal/ dia + (2-5) EN + (2-5) EN
g Vitamina B 1,6-2 mg/ dia +(0,5-0,6) mg + (0,5-0,6) mg
Folato 180-200 mg/ dia + 200 mg + (80-100) mg
— Vitamina B,, 1-2 mcg/dia + 0,2 mcg +0,5-0,6 mcg

B2 'ngestas recomendadas para algunos minerales (RDA, 1989)

RD
Nutrientes Adultos Embarazo Lactancia
Calcio 700-800 mg/dia 1200 mg? 1200 mg?
S Fésforo 700-800 mg/dia = =
Magnesio 150-500 mg/dia +20 mg +60 mg
~| Hierro 100 mg/dia * 15 mg =
Zinc 7-15 mg/dia +(4-5) mg? +(4-5) mg?
< Yodo 130-150 mcg/dia** +25 mcg? +(30-50) mcg
Selenio 55-70 mcg/dia +10 mcg? +(15-20) mcg
S Cobre 1,1-3 mg/dia = + 0,3 mg
* Para las mujeres en edad fértil la cifra es de 15 mg/dia.
= o La OMS ha recomendado 200 microg/dia.

bien conocidos sus funciones y requerimientos, como es el caso del estafio,

el vanadio o el silicio; y en otros todavia no se han establecido recomendaciones

ni rango de ingesta de seguridad. Es previsible que en los préximos afios

dispongamos de mds informacién sobre estos elementos.

Tradicionalmente las RDA se han aplicado para planificar un adecuado suministro

alimentario en subgrupos de poblacién o para estimar las necesidades

alimentarias en diferentes paises. Pueden ser Utiles también para evaluar la



adecuacion de la ingesta y el riesgo nutricional de individuos y/o poblaciones.

Las RD también sirven para marcar directrices en términos de seleccion de
alimentos, valorando la "densidad del nutriente" de un alimento o cantidad

de un nutriente determinado contenido en la cantidad de alimento especifico que
proporciona 1.000 kcal de energia o dirigiendo la eleccidn a aquellos alimentos
con una mayor riqueza en un determinado nutriente. Por otra parte, su manejo
puede aplicarse al disefio de dietas terapéuticas dirigidas a pacientes con
necesidades nutricionales especfficas aun recordando que las recomendaciones

en nutrientes se aplican a personas sanas y que no cubren necesariamente los

requerimientos especiales asociados a la enfermedad o a su tratamiento.

I. /Qué criterios definen a un nutriente como esencial?
2. /Cudles son los componentes del gasto energético de un individuo?
3. /Qué entendemos por biodisponibilidad de un determinado nutriente?

4. jCudles son las diferencias entre requerimientos y recomendaciones?
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Normas de una
alimentacion saludable,
Relacion salud y enfermedad
con la alimentacion

Dres. C. Vdzquez Martinez, V. Alcdzar Ldzaro,

M.E. Herndndez Nieto, D. del Olmo Garcia

Una dieta adecuada y equilibrada es la que satisface todas las necesidades nutricionales
de una persona, lo cual supone un aporte de energfa y nutrientes en cantidades
suficientes y proporciones adecuadas para unos correctos funcionamiento y
desarrollo del organismo. Las normas alimentarias han de ser variadas v, a ser
posible, pactadas con el paciente, de manera que sus gustos sean tenidos en
cuenta en la medida de lo posible. El ser humano necesita para vivir una serie de

nutrientes:
* Energfa (en forma de calorfas).
* Agua.

* De 8 a 10 aminodcidos esenciales obtenidos de las proteinas. Las necesidades
proteicas de un adulto sano y sedentario son aproximadamente de 0,8-1 g/kg/dfa.
Al menos el 50 % deben ser de origen animal, mds ricas en aminodcidos
esenciales. El resto se debe completar con protefnas de origen vegetal, las cuales

presentan la ventaja de ser pobres en grasas saturadas y colesterol.



= Carbohidratos. La ingesta diaria recomendada a un adulto sano y sedentario es de 3-5

g/kg/dia. Existen dos tipos de carbohidratos en los alimentos:

* Simples: monosacaridos y disacdridos de sabor dulce v de rdpida absorcidn

intestinal.

* Polisacdridos: de sabor escasamente dulce y de absorcidn intestinal mds lenta.
El almiddn es el mds abundante. Aquf también se encuadran los polisacdridos

no almiddn de la pared celular de los vegetales, o fibra dietética.

- Acidos grasos esenciales. Segtn el grado de insaturacién (dobles enlaces) y la longitud
de su cadena (nimero de dtomos de carbono), los triglicéridos de la

alimentacidn presentaran diferentes propiedades:



« Acidos grasos Objetivos nutricionales de la ingesta*

monoinsaturados: Energia para mantener un indice de masa corporal
el mds abundante (IMC) < 25
es el acido oleico, Grasas (% kcal totales)
| - Total < 30
presente en e T - Saturadas < 10
aceite de oliva, y en - Poliinsaturadas: de 3-10

- Colesterol < 300 mg/dia

I Carbohidratos (% kcal totales)
en otros alimentos - Total > 55

menores cantidades — —

como el huevoyla o - Complejos 2 45
- Simples < 10

Fibra = 27 g/dia

carne de cerdo.

El aceite de o )
I . Proteinas (% kcal totales): de 10-15
oliva ejerce
e sal (g/dfa) < 6
modificaciones —

* Modificada de OMS, 1990.

interesantisimas en
el perfil lipfdico:
disminucidn del colesterol LDL, con mantenimiento y/o ascenso del HDL,
disminucién de la oxidabilidad de las particulas lipoproteicas y disminucién de
la agregabilidad. Resiste temperaturas mds elevadas sin alterar su composicién
y, en consecuencia, es el mds indicado para cocinar y, sobre todo, para freir

» Trece vitaminas clasificadas como hidrosolubles y liposolubles.

* Minerales y oligoelementos (tabla I).

Distribucidon de los nutrientes en los distintos alimentos.
L a rueda de los alimentos

No existe ningln alimento que contenga todos los nutrientes esenciales. El trigo
y la harina integrales carecen de vitaminas A B,, Cy D, y contienen muy poco
calcio. Sin embargo poseen mucha fibra dietética. La ternera contiene muy poco
o casi nada de calcio, vitaminas A, C, D y fibra, pero posee hierro y vitamina B,.
Al tomar los dos grupos de alimentos, recibimos los elementos procedentes de
ambos, pero necesitamos afiadir citricos o ensaladas que aporten la vitamina C, y
leche o queso que contienen vitamina D y calcio. Asf, combindndose se
completan los distintos grupos de alimentos.



Segun la funcidn principal que tienen

los alimentos se pueden
clasificar en:

= Alimentos energéticos o “caldricos”,
que son los que el organismo

necesita para conseguir energia.

= Alimentos pldsticos o formadores,

que contienen proteinas.

* Alimentos reguladores, cuyo
constituyente principal son las

vitaminas y los minerales.

= Alimentos mixtos: energéticos y
pldsticos.

=

Los siete grupos de alimentos.
Rueda del programa EDALNU

2
2
o

1: alimentos energéticos. 2: alimentos pldsticos.
3: reguladores. 4: energéticos, pldsticos y reguladores.

La primera clasificacién de los alimentos es de Hunt (EE.UU., 1923) vy consiste en cinco

clases de alimentos: vegetales vy fruta, carne y pescado, cereales, azlcares y grasas.

En Espafia, y desde el programa de Educacién en la Alimentacién y Nutricidn

(EDALNU), en los afios 1960 se adopté un modelo basado en siete grupos de

alimentos, como se muestra en la rueda de la figura I.

No basta con tomar diariamente raciones del mismo alimento de cada grupo sino que

hay que variarlos por dos razones:

= Los nutrientes caracteristicos de cada grupo varian mucho entre los alimentos del mismo.

= Las toxinas y contaminantes naturales se distribuyen en todos los grupos. Cuanto mds

variada sea la alimentacidn, menor serd la posibilidad de que se tomen en

cantidades dafinas.

Grupos de alimentacion (tabla 2)

Grupo |

A este grupo pertenecen la leche y los derivados ldcteos. En ellos es conocido su

contenido en calcio, si bien también aportan proteinas, grasa e hidratos de carbono.



Leche

En nuestro medio, es la leche de vaca la
que tiene una mayor importancia, y

estd constituida por:
= Un 88% de agua.

» Un 4,5% de lactosa, la cual es un
disacdrido compuesto por glucosa y
galactosa, menos dulce que la
sacarosa, y para cuya digestion se
precisa de la lactasa, una enzima del

borde en cepillo.

» Un 3,5% de protefnas de alto valor
bioldgico: caseina, lactoalblimina vy
lactoglobulina, ricas en lisina. Las
protefnas de la leche aumentan el <
valor bioldgico de otras como las
de los cereales cuando se ingieren a

la vez.

—

Los siete grupos de alimentos

Grupo 1 (plasticos):
- Leche
- Derivados lacteos (quesos y yogur)

Grupo 2 (plasticos):
- Carne

* Huevos

- Pescado

Grupo 3 (mixtos):
- Patatas

- Legumbres
 Frutos secos

Grupo 4 (reguladores):
+ Verduras
 Hortalizas

Grupo 5 (reguladores):
- Frutas

Grupo 6 (energético):
- Pan

+ Pasta

+ Cereales

+ AzGcar

Grupo 7 (energético):

- Grasas
- Aceite
- Mantequilla

» Un 3% de grasa, en forma de triglicéridos,

con dcidos grasos de cuatro a |8

carbonos, principalmente saturados. Una pequefia proporcidn estd constituida

por dcidos grasos esenciales v el aporte de colesterol es de 14 mg por 100 g.

Yogur

Derivado de la leche que se obtiene al afiadir a la misma, entera o desnatada, hervida,

fermentos que degradan la lactosa transformdndola en dcido lactico. Los mds

utilizados son el Lactobacillus bulgaricus y el Streptococcus thermophilus.

Permite que la digestion sea mds fdcil, incluso en déficit relativos de lactasa (la lactosa

estd fermentada a dcido ldctico). Son muchos los efectos beneficiosos que se han

atribuido al yogur.



QQUGSO

Alimento conocido desde el afio 2000 a. de C. Su composicién y valor nutritivo son
similares a los de la leche. Al perder el suero, se pierden la mayoria de las
vitaminas del grupo B (hasta el 90%). El calcio, fésforo y vitaminas liposolubles
(sobre todo la A) permanecen estables, y al tener mayor densidad que la leche,
el contenido de calcio es proporcionalmente mayor. La cantidad y tipo de grasa
dependen de la leche con que se haya fabricado. El contenido de colesterol varfa

entre 0-100 mg/g de queso.

Mantequilla

Aunque se trata de un derivado ldcteo, se clasifica dentro del grupo de las grasas,

debido su elevado contenido en dcidos grasos saturados.
Grupo 2

Este grupo, compuesto por las carnes, pescados y huevos, constituye la principal
fuente de proteinas de elevado valor bioldgico. Sin embargo, son también muy
ricos en grasa saturada y colesterol. La cantidad de hidratos de carbono es
despreciable. El glucdgeno del musculo del animal se convierte en dcido ldctico

al morir.
Carnes
Su principal valor nutricional es aportar proteinas e hierro:

+ Grasas: triglicéridos ricos en dcidos grasos saturados (estedrico y palmitico) con

cantidades variables de monoinsaturados (oleico).
* Protefnas: cantidad variable (16-22%) pero siempre de alto valor bioldgico.
= Ricas en minerales: hierro, fésforo, cinc, y vitaminas del grupo B.

Embutidos

Se trata de productos elaborados a partir de carnes y grasas de distintas especies y en
diferentes proporciones, a los que se afiaden sal, pimentdn y/o pimiento.

Contienen, en general, una mayor proporcién de grasa.



Pescados

Incluyen peces, mariscos, anfibios y mamiferos marinos. Aportan una elevada
cantidad de proteinas de alto valor bioldgico, aproximadamente el 18-20%
de su valor caldrico total (VCT). Segin la cantidad de grasa se puede
clasificar en:

= Azul (salmdn, arenque, atun, etc.); su contenido en grasa supera el 10% del VCT.
* Blanco (pescadilla, lenguado, rape, etc.) si contiene menos de un 5%.
» Semigraso (sardina, boquerdn, bonito, etc.) cuando la grasa supone entre un 5-10%.

El colesterol es bajo en comparacidn con la carne y predominan los dcidos grasos
poliinsaturados de cadena larga.

Huevos

El contenido de hidratos de carbono, como en el resto de los alimentos el grupo 2°,
es practicamente nulo. El 13% del VCT son proteinas, que se encuentran
fundamentalmente en la clara. La grasa supera el 12% del VCT, casi exclusivamente
en la yema. Muy rica en dcidos grasos saturados y colesterol, aunque también

contiene 4cidos grasos poliinsaturados (linoleico).
Grupo 3

Grupo mixto, compuesto por tubérculos, legumbres y frutos secos, de funcién
fundamentalmente energética, aunque aporta también protefnas y vitaminas,

sobre todo Bl y dcido nicotinico.
Tubérculos

Su principal representante es la patata, aunque existe una gran variedad de especies con
pocas diferencias en cuanto a su composicién, de la cual el 75-80% es agua, el
20% de hidratos de carbono, el 2% de proteinas; de un valor bioldgico bajo,

posee unl% de minerales y de vitaminas.

El aporte de grasa puede considerarse pricticamente nulo (inferior al 0,1% del VCT),
excepto si se frien, ya que la patata elimina agua y absorbe grasa. Las patatas

fritas contienen un 12% de grasa.



Legumbres

Se trata de alimentos muy completos: energéticos, pldsticos y, en cierta medida, reguladores.

= Contienen tantas proteinas como las carnes (20% de su VCT). Son proteinas de menor

valor bioldgico, ya que no contienen aminodcidos sulfurados, como la metionina.

= Son ricas en hidratos de carbono, almiddn v fibra. La fibra disminuye a menos de la

mitad al cocerlas. El tipo de fibra mds abundante es la soluble.

+ Aportan cantidades significativas de vitaminas, sobre todo B, y minerales, como hierro
(baja biodisponibilidad), calcio y magnesio. El efecto “antiamilasa” de las legumbres

secas puede tener algin valor terapéutico en la obesidad y la diabetes.
Frutos secos

Son alimentos muy energéticos. Aportan vitamina E. Contienen entre un 45-65% de
grasa, la mayorfa monoinsaturados y poliinsaturados. No aportan colesterol. El
contenido en proteinas es alto, entre un 15-30% del VCT que, en el caso de las

nueces, son de alto valor bioldgico.
Grupo 4

Este grupo incluye las verduras y hortalizas. Cuando hablamos de hortalizas nos
referimos al conjunto de plantas comestibles que se cultivan en las huertas.
Verduras son las hortalizas cuyas partes comestibles son las hojas verdes y las
flores. Contienen un elevado porcentaje de agua (80-95%). Su valor caldrico,
bajo generalmente, depende de la cantidad de hidratos de carbono, ya que las
proteinas y la grasa son prdcticamente despreciables. Son los alimentos que
mayor cantidad de fibra aportan. Pueden considerarse reguladores. Aportan

vitamina C, 3-carotenos y dcido fdlico.
Grupo 5

A él pertenecen las frutas, las cuales comparten muchas caracterfsticas con el grupo de

las verduras:

= No aportan prdcticamente proteinas ni grasa, exceptuando el aguacate y las aceitunas,

cuyos dcidos grasos principales son insaturados.



= Contienen gran cantidad de agua (75-90%).

= Su valor energético estd determinado por los hidratos de carbono, de absorcién

rapida (7-20%). Puede aumentar en las frutas maduras, ya que el almidén se
hidroliza. En los pldtanos ocurre lo contrario: a medida que maduran aumenta la

cantidad de almiddn. Aportan fibra soluble (pectinas).

* Son una de las fuentes principales de vitaminas (B-carotenos y C) y de minerales:

potasio (pldtanos), calcio (frutas agrias), magnesio (kiwis).

La coccidn tradicional persigue ablandar los tejidos de la planta, hidrolizando las pectinas

y descomponiendo la celulosa y hemicelulosa de la pared celular, v gelatinizar el
almiddn para facilitar su digestidn. Con la coccidn tradicional de frutas y verduras
se pierde el 50% de la vitamina C, el 30% de la B, y el 20% de la B,. Las
vitaminas liposolubles son relativamente estables a 100° C, no pasan al agua de
coccidn y se conservan bien con los procedimientos habituales. La vitamina E, sin

embargo, se oxida con facilidad, al dejar el alimento al aire.

Grupo 6

Estd compuesto por los cereales y el azdcar. Los cereales utilizados en Europa son maiz,

1rigo, arroz, cebada, centeno y avena. Se clasifican como energéticos, por su elevado
contenido en hidratos de carbono (70-75% del VCT). Los principales productos se
consiguen moliendo el grano para obtener harinas. Contienen una pequefia cantidad
de grasa monoinsaturada (oleico) y poliinsaturada (linoleico). No contienen
colesterol. Las proteinas, prolaminas y gluteninas tienen un valor bioldgico inferior al
de los alimentos del grupo 2. Les falta lisina, que puede obtenerse de las legumbres
si las tomamos en la misma comida, o de la leche. Contienen potasio, fésforo y

magnesio, pero muy poco sodio, calcio, hierro y cinc. Las harinas son la base del pan.

Pastas alimenticias

Estdn compuestas por un 9% de agua, 76% de hidratos de carbono, 13% de protefnas y

[,5% de grasa.

Azlcar

El azucar comun (sacarosa) es un disacarido (compuesto por glucosa y fructosa)

cristalizado. Su funcién es energética.



Grupo /

Compuesto por las grasas, se trata del grupo de alimentos de mayor valor caldrico.
Confieren textura y sabor mds agradables a la dieta. El 98-99% de la grasa dietética
estd constituida por triglicéridos (compuestos de glicerol y tres dcidos grasos).
Todos los aceites y grasas contienen los distintos dcidos grasos excepto los omega-3,

que son casi exclusivos de los pescados. Sus caracterfsticas mds importantes son:

= Por la accién del oxigeno sobre los dobles enlaces los dcidos grasos pueden oxidarse,
“enranciarse”. Ademds se destruyen las vitaminas A y E.

= Pueden formar emulsiones con liquidos.

» Bl calor induce una serie de modificaciones en las estructuras de los dcidos grasos
(sobre todo poliinsaturados) que conducen a la aparicién de “especies quimicas
nuevas”. La cantidad y toxicidad de éstas dependen de los dcidos grasos,

temperatura, duracién y frecuencia de calentamiento.

El consumo de grasa supera en Espafia el recomendado para prevenir la aparicidén de
enfermedades cardiovasculares (tabla 3).

La piramide de la alimentacion

Es la representacion grédfica de las raciones recomendadas diariamente de cada grupo
de alimentos. Es la mejor gufa cualitativa y en ella queda patente que la base de
la alimentacidn son los cereales, tubérculos, hortalizas y legumbres (carbohidratos)
junto con la leche y sus derivados. Se recomienda que las proteinas animales
fuera de los ldcteos se obtengan del pescado, carnes blancas y huevos.

Las carnes rojas y el higado deben estar presentes sélo con frecuencia
semanal/quincenal. En la figura 2 se muestra como ejemplo la pirdmide propuesta
por la Facultad de Medicina de Reus de la Universidad de Barcelona.

Tablas de composicion de los alimentos

Son tablas de doble entrada en las que figuran, por un lado, los distintos alimentos
distribuidos en grupos y, por otro, la porcidon comestible, energa y nutrientes,

constituyentes de estos alimentos. Tanto el nimero de alimentos como el de



Enfermedades cardiovasculares

- Cardiopatia isquémica (infarto, angor)

« Arteriosclerosis

* Aneurisma

- Otras enfermedades cardiacas
(miocardiopatias, insuficiencia cardiaca)

Enfermedades endocrinas y metabdlicas
+ Diabetes mellitus

- Dislipemia

- Gota

- Sobrepeso/obesidad

Enfermedades carenciales
- Bocio
- Osteoporosis

Enfermedades vasculocerebrales

e hipertension:

- Hipertension arterial y enfermedades
relacionadas

- Enfermedades vasculocerebrales

Enfermedades relacionadas con la nutricion

Enfermedades del tracto digestivo

- Caries (presentes en un 80% de los
nifios y favorecidas por el consumo
frecuente de sacarosa)

- Diverticulosis

- Cirrosis

- Colelitiasis

+ Pancreatitis

Morbimortalidad causada por el alcohol
- Psicosis etilica
- Dependencia del alcohol

Cancer

- Cénceres del aparato digestivo
(esé6fago, estdbmago, intestino,
higado, vesicula biliar, pancreas)

+ Cancer de mama

- Cancer de (tero

- Céancer de préstata

- Cancer de tiroides

nutrientes que constituyen las distintas tablas, varfan de unas a otras en funcidn
de la informacién disponible, de las técnicas utilizadas en el momento de su

elaboracidn y de la poblacién a la cual van dirigidas.

Los alimentos disponibles y consumidos con mayor frecuencia varfan en las distintas
dreas geogréficas; por ello es necesario que cada pafs o drea, con unos hdbitos

alimentarios definidos, disponga de unas tablas adaptadas a sus caracteristicas.

El principal uso de estas tablas es el de calcular la composicidn en nutrientes de un

alimento, lo que permite utilizarlas con distintas finalidades:
* Son necesarias para la elaboracidén de dietas que requieran un ajuste de nutrientes.
* Imprescindibles para analizar la ingesta de nutrientes de un individuo o poblacidn.

* Fundamentales en los estudios epidemioldgicos, nos permiten saber hasta qué punto la
poblacidn objeto come segin las recomendaciones, asi como las desviaciones
nutricionales mds importantes. Esto permitirfa establecer las gufas alimentarias y

planificar la politica alimentaria en una determinada drea geogréfica.



Piramide nutricional adaptada a la dieta mediterrdnea y raciones
recomendadas para los adultos

Azlcar Aceite de oliva

(con moderacién)

Carne, huevos,
pescado y legumbres
| 2 raciones (100 g)*

Verduras
2 raciones (125 g)*

= Leche, yogur y queso Frutas
2-3 raciones (220 g)* 2-3 raciones (130 g)*

Pan, cereales, arroz,
pastas y tubérculos
3-5 raciones (60 g)*

(*) Raciones recomendadas en adultos (g por racién).
Fuente: Facultad de Medicina de Reus. Fundacion Bosch Gimpera-Universidad de Barcelona.

Concepto de dieta equilibrada

Una dieta cuantitativamente es correcta cuando aporta la energia adecuada para la
edad, sexo y circunstancia fisioldgica o patoldgica, permite el mantenimiento o
consecucion del peso ideal y aporta todas las vitaminas y minerales en cantidades
no inferiores a dos terceras partes de las RDA (las dietas por debajo de 1.500
calorfas no lo garantizan).

La “dieta mediterrdnea” es el mejor modelo de dieta equilibrada y coincide con la dieta
tradicional espafiola. Sus caracteristicas fundamentales son:

= La grasa monoinsaturada (fundamentalmente el aceite de oliva) como Unica grasa de
cocinado y condimentacién.

= El consumo de ajo, cebolla, tomate, café y frutos secos tipicos del drea.

* Los cereales: pan y otros derivados del trigo, arroz, patatas, son alimentos bdsicos.
El consumo de legumbres es elevado.



» Ingesta abundante de pescado, fruta y verdura.

» Un discreto consumo de vino en las comidas.

* Un consumo menor de carne y menos grasas de origen animal que en otras dietas.
Esta dieta reduce la mortalidad cardiovascular de la siguiente manera:

* Disminuye el colesterol-LDL y su oxidacién mediante la grasa monoinsaturada (aceite
de oliva y frutos secos) y los polifenoles que contienen las frutas y verduras.

* Disminuye la coagulabilidad sangufnea debido a la reduccidn de la actividad del
plasmindgeno y de la agregacidn plaquetaria (dcido alfa-linoleico de la nuez vy
dcidos grasos monoinsaturados).

» Aumento del colesterol-HDL asociado a un consumo discreto de vino.

* Disminucién de la tensidn arterial y de los niveles de triglicéridos gracias a los dcidos
grasos poliinsaturados de la serie omega-3.

* Aporte generoso de antioxidantes.

En los Ultimos afios se ha tomado conciencia del peligro que supone el exceso
alimentario propio de los pafses desarrollados, con exceso de grasa y proteinas, y
déficit de hidratos de carbono complejos. Las gufas o normas de alimentacidn
estdn dirigidas para el publico en general. Las recomendaciones mds frecuentes
en dichas gufas son: variedad en los alimentos que componen la dieta, reduccién
de la ingesta de grasas (sobre todo saturadas y colesterol), ingesta caldrica
ajustada al gasto energético (evitando la obesidad y la malnutricidn), reducir la
ingesta de sal, consumo moderado de alcohol y, finalmente, incrementar la

ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, fibra y vitaminas.

Técnicas de cocinado de los alimentos

La mayoria de los alimentos requieren la accion del calor para ser comestibles. Por
ejemplo, sobre los vegetales se produce ablandamiento de la celulosa, coagulacion
de las proteinas, gelatinizacién de los granos de almiddn y disolucién de los
azlcares y sales minerales. En el caso del huevo, sélo el cocinado permite su

aprovechamiento (crudo sélo se absorbe el 50%). Verduras y hortalizas son muy



sensibles, por lo que hay que cocinarlas con poco agua, en poco tiempo y con la
olla cerrada para minimizar las pérdidas de micronutrientes. Los zumos de fruta
deberdn consumirse inmediatamente después de su preparacion para mantener
la vitamina C sin que se oxide. Las carnes y pescados plantean menos problemas
respecto a la pérdida de nutrientes.

En cuanto a los fritos, el aceite de oliva es la grasa que tiene una respuesta ideal a las
altas temperaturas, siendo muy resistente a la oxidacidn por su escasa saturacién

y la presencia de antioxidantes.

A continuacidn se revisan las técnicas culinarias y su repercusion sobre el valor nutritivo

de los alimentos.

Asado

Consiste en la accidn directa del calor sobre el alimento.

Técnica correcta

Debe realizarse en una atmdsfera cdlida y seca (250-300° C) y evitando que el alimento
entre en contacto con su propio jugo.

Modificaciones del alimento

Se caramelizan los hidratos de carbono, se funden las grasas y se coagulan las proteinas,

se desarrollan sabores y olores muy agradables, se retienen sustancias nutritivas.

Parrilla-plancha
Se aplica un calor vivo directamente sobre el alimento.

Técnica correcta

Colocar el alimento sobre la parrilla previamente muy caliente. La mejor técnica es al

aire libre.

Modificaciones del alimento

Da lugar a la caramelizacion de los hidratos de carbono, coagulacién de proteinas y

escape de productos aromadticos. El resultado hace que el alimento se digiera



muy bien y presente un aspecto delicioso de corteza dorada y grasa de

cobertura fundida.

Salteado
Coccidn en fuego vivo y dorado, en una pequefia cantidad de grasa.

Técnica correcta

El alimento debe cortarse en pequefios trozos y utilizar un recipiente de dimensiones

adecuadas y de poca altura.

Modificaciones que experimenta el alimento

Caramelizacién de los hidratos de carbono, coagulacidn de protefnas y fusidn de las

grasas, aporte de grasas fritas que hacen mas dificil su digestidn.

Fritura
Inmersién del alimento en un bafio de materia grasa a 180° C de temperatura.

Técnica correcta

Aceite caliente y abundante, alimentos secos y de dimensiones uniformes en cantidades
pequefias para evitar el enfriamiento de la grasa. No deben mezclarse distintos

tipos de aceite y se debe controlar que no humee.

Modificaciones del alimento

Coagulacidn de las proteinas superficiales, caramelizacién de los hidratos de carbono y

peor digestion.

Hervido

Coccidn en agua, que puede estar aromatizada por especias y condimentos.

Técnica correcta

Temperatura de 100° C. Puede empezarse en agua fria o hirviendo, dependiendo de

que se quiera obtener un caldo sustancioso o simplemente cocer el alimento.



Modificaciones del alimento

Disolucién de azlcares en el agua de coccidn, espesado de las féculas, algunas proteinas
solubles pasan al agua de coccidn, retencidn en el caldo de parte del valor
nutritivo de los alimentos. El hervido permite digerir muy bien los alimentos.

Microondas

La preparacién de los alimentos en el microondas tiene claras diferencias con los
procedimientos tradicionales. El alimento absorbe las ondas electromagnéticas
emitidas por la ldmpara del horno. Las ventajas estdn en la limpieza, rapidez,
facilidad de uso y retencién de los elementos nutritivos. Una de sus mejores
caracteristicas es la buena recuperacion de los alimentos congelados. Es un buen
elemento para una cocina diferida y para reducir el tiempo del horno tradicional.

I. JEn cudntos grupos se clasifican los alimentos habitualmente y de qué alimentos consta
cada uno de ellos?

2. ¢A qué se denomina dieta equilibrada y por qué se considera la dieta mediterrdnea su
prototipo?

3. ¢/Qué enfermedades se relacionan con la alimentacién y qué guias se proponen para
prevenirlas?

4. Principales métodos de cocinado y sus caracteristicas.
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Valoracion del
estado nutricional

Dr. G. Martin Pefa

Un estado de nutricidn correcto es aquel que permite un funcionamiento éptimo de

todas las funciones celulares. La desnutricion comienza cuando el aporte de
nutrientes no es suficiente para cubrir las necesidades del paciente, y progresa
de forma continua hasta producir alteraciones funcionales y anatémicas en el
organismo. Estas Ultimas, las mds evidentes, se caracterizan por una pérdida de
grasa corporal (GC) y/o masa libre de grasa (MLG), y permiten distinguir dos
tipos cldsicos de malnutricion: el marasmo y el Kwashiorkor. El marasmo, o
caquexia del adulto, se debe a una pobre ingesta caldrica prolongada. La grasa y
el musculo esquelético son movilizados como fuente de energia y se produce
una importante pérdida de peso, con disminucién de las medidas antropométricas.
Las protefnas viscerales suelen mantenerse normales, incluso en etapas
avanzadas. EI Kwashiorkor es consecuencia de un deficiente aporte mixto aunque
fundamentalmente proteico. Los pacientes a menudo parecen bien nutridos vy
conservan normales las medidas antropométricas. Sin embargo, existe una
importante deplecidn de las proteinas viscerales y puede haber edemas
generalizados.

Las alteraciones funcionales, no obstante, son las mds importantes, ya que originan la

mayorfa de las complicaciones relacionadas con el déficit nutricional, como la
menor resistencia a las infecciones, el retraso en la curacién de las heridas o las
dificultades para toser o moverse. Por otra parte, las modificaciones anatdmicas
relacionadas con el estado de nutricidn repercuten en la funcién celular
solamente cuando son extremas, como en la obesidad patoldgica o la pérdida de
peso corporal superior al 10%. De esta forma, algunos métodos de valoracién

"anatémica" adquieren relevancia sélo cuando el grado de desnutricidn es severo.



La valoracién nutricional (VN) en estudios epidemioldgicos puede tener como finalidad
describir los datos antropométricos, el consumo de nutrientes, los niveles
plasmdticos de vitaminas, etc, de una poblacidn, o la asociacién de estos
pardmetros con el estado de salud o enfermedad. En la préctica clinica, el
propdsito de la VN es identificar a los pacientes desnutridos con mayor riesgo
de sufrir complicaciones de la desnutricidn, la enfermedad, o el tratamiento v
que pueden beneficiarse de algin tipo de soporte nutricional, asi como valorar

las necesidades de energfa y nutrientes de los pacientes.

Las técnicas de VN estdn dirigidas a detectar a pacientes "malnutridos”. Sin embargo, el
estado de malnutricidn, en muchas ocasiones, no es simplemente el resultado de
un aporte inadecuado de nutrientes. La enfermedad, por sf misma, produce
alteraciones en la funcién de células y tejidos del organismo que pueden ser
indistinguibles de las debidas al déficit nutricional. En los pacientes con cancer,
por ejemplo, la caquexia no se debe Unicamente a la disminucién de la ingesta
energético-proteica, sino que también interviene la accién catabdlica del propio
tumor. Por ello deben utilizarse métodos de evaluacidn con inadecuadas

sensibilidad y especificidad.

Valoracion nutricional en la practica clinica

Algunas técnicas de valoracion nutricional pueden realizarse en pocos centros o son
prohibitivamente caras. Ademds, no existe el "método ideal", por lo que hay que
tener en cuenta las limitaciones prdcticas de cada uno de ellos y elegir el mds
adecuado para cada situacion, por ello veremos los métodos de valoracién

nutricional mds Utiles desde un punto de vista clinico.

Historia clinica

En la préctica clinica es muy importante considerar la enfermedad que produce el
trastorno nutricional y su historia natural, valorando ese factor tanto en los
antecedentes como en la evolucién de la misma. Desafortunadamente, la mayorfa
de los métodos de VN son una “foto fija" dentro de la historia clinica del
paciente, y no tienen en cuenta la secuencia en el desarrollo de los
acontecimientos. Un trastorno nutricional prolongado es probable que cause

alteraciones funcionales. Habitualmente, una alimentacién incorrecta durante maés



de 10-14 dias en un sujeto previamente bien nutrido se asocia con un mayor
riesgo de complicaciones médicas y quirdrgicas. En este caso, si el paciente no
puede alimentarse por sus propios medios, estarfa indicado un método de
alimentacidn artificial. De esta manera, en la valoracién del estado nutricional vy
en la indicacidn de soporte nutricional, la consideracién de la secuencia temporal
en la historia clinica del paciente vy el riesgo de complicaciones deben ser mds

importantes que cualquier pardmetro antropométrico o bioguimico.

Valoracion de la ingesta de alimentos

La valoracién de la dieta en la historia clinica puede hacerse por varios métodos de
encuestas que difieren en el perfodo encuestado y la informacién capturada por

las mismas.

Encuesta de 24 horas

Tiene como finalidad conocer lo que come una persona durante un periodo completo
de 24 horas, por lo que se interroga generalmente por la ingesta del dia anterior
o pidiendo a los sujetos que apunten todo lo que comen durante el dia de

estudio, con lo que se eliminan los problemas de memoria.

Registros de la dieta

Es un método parecido al anterior, pero en el que los sujetos estudiados confeccionan
un registro de lo que comen durante el periodo de estudio.
Se considera el golden standard de las encuestas dietéticas, especialmente cuando
se registra el peso de los alimentos ingeridos vy se tiene cuidado de cubrir un
numero adecuado de dfas a la semana y perfodos a lo largo del afio, para tener
en cuenta las variaciones semanales o estacionales en el consumo de alimentos.
Es el método ideal para valorar la ingesta de nutrientes y energfa, aunque resulta

bastante caro.

Encuestas de frecuencia de consumo de alimentos

En este tipo de encuestas se elabora una lista de alimentos y se interroga por la
frecuencia con que se consumen al dfa, semana o mes en un periodo equivalente

durante el dltimo afio. Dependen en gran parte de la memoria del encuestado.



Exploracién fisica: peso y talla

Dentro de la valoracidn fisica del estado nutricional es importante observar las
caracteristicas de la piel donde hay que buscar activamente signos carenciales
como la dermatosis en las extremidades vy el collar de la pelagra, la dermatitis
del déficit de cinc, las lesiones purpuricas propias del escorbuto, la estomatitis
angular y la lengua depapilada del déficit de riboflavina, la palidez de la anemia
ferropénica o alteraciones sensitivas y motoras propias de las polineuropatias
carenciales. La emaciacion del marasmo es evidente por la pérdida de masa
muscular y pérdida de tejido adiposo. En los pacientes con Kwashiorkor suelen
aparecer con frecuencia Ulceras de decubito. Un mal estado de denticién

también se asocia con disminucidn de la ingesta en pacientes de edad avanzada.

El peso vy la talla son las medidas antropométricas mds simples de obtener y deberfan
figurar en toda historia clinica. Pesar al paciente continda siendo un buen método
de VN, por su precision, rapidez y reproductibilidad, v, sin embargo, muchos
pacientes, incluso aquellos con mayor riesgo de complicaciones nutricionales, no
se pesan en ningdn momento. Utilizando tablas apropiadas, se obtiene el peso
ideal para cada altura y grupo de edad. La pérdida de mds de un 10% del peso
habitual en un perfodo inferior a seis meses se asocia a un riesgo elevado de
complicaciones, que se incrementa con la cuantfa de la pérdida o al aumentar la
rapidez con que se produce. La pérdida de peso tiene valor prondstico si va
acompafiado por alteraciones funcionales, como disminucién en los valores de
transferrina y prealbimina o alteraciones en la funcién respiratoria o la fuerza
de contraccién de la mano.

Una forma mds simple de o o
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por debajo de 18,4 se considera anormal, por debajo de |7 se asocia con
aumento de la morbilidad y cuando es menor de |6 se puede considerar grave,

y justifica una intervencién rapida.

La presencia de edemas o ascitis y un crecimiento tumoral excesivo limitan la validez
del peso como pardmetro nutricional. En estas condiciones, el aumento del agua
corporal total y la carga tumoral pueden enmascarar una auténtica deplecién de

grasa y proteinas.

Valoracidn subjetiva global

La valoracién subjetiva global (VSG) del estado nutricional es un método clinico de
valoracidn del riesgo nutricional con mayor precisién diagndstica que otros
pardmetros objetivos de VN, y destaca por su sencillez y reproductibilidad

(concordancia inter-observador del 91%).

La VSG tiene en cuenta la pérdida de peso, los cambios en la ingesta alimenticia, el
impacto de la enfermedad sobre el sujeto, la pérdida de tejido graso o masa
muscular. Al ser una técnica "subjetiva’, no hay una puntuacién determinada para
cada uno de los aspectos valorados, y los pacientes se clasifican dependiendo de

la ponderacién "global" de los datos obtenidos. Los apartados a considerar son

los siguientes:

Pérdida de peso en los Ultimos seis meses

Una pérdida menor del 5% se considera minima, entre 5y 10% significativa, y mds de
un 10% muy importante. La importancia de esta valoraciéon aumenta si ha habido
pérdida adicional en los Ultimos quince dias y disminuye si se ha ganado peso en
los dltimos dfas.

Cambios en la ingesta alimenticia

Se valora en relacién con la ingesta normal y habitual del paciente. Su importancia

depende de la duracidn y severidad de las alteraciones.

Sintomas gastrointestinales

Estos sintomas ayudan a valorar las limitaciones para ingerir una dieta normal, y se

consideran importantes cuando persisten mds de dos semanas.



Capacidad funcional

Este apartado ayuda a distinguir si el paciente es una persona delgada y normal o la
pérdida de peso va asociada a una limitacion funcional que puede afectar a su
capacidad para levantarse, toser; etc. Los efectos de la desnutricién son mds
importantes cuando comprometen algunas funciones elementales en la vida del

paciente.

Relacién de la enfermedad con los requerimientos nutricionales

Se tiene en cuenta la influencia de la enfermedad sobre la capacidad de nutrirse por la
boca (alteraciones de la conciencia, anorexia, fiebre, etc.) y el efecto catabdlico y

de estrés inducido por ella.
Examen ffsico

Se valoran los efectos de la desnutricidn sobre la pérdida de paniculo adiposo, masa
muscular y epitelios. La pérdida de grasa subcutdnea se valora de forma subjetiva
en el pliegue del triceps, y la pérdida de masa muscular y tono en los musculos
deltoides y cuadriceps. La presencia de edemas o ascitis tiene importancia
siempre que se pueda descartar la retencidn hidrosalina por insuficiencia

cardfaca, hepédtica o renal.

La pérdida de peso, la disminucidn de la ingesta y de la capacidad funcional son los
factores que mas influyen a la hora de clasificar al paciente en alguna de las

siguientes categorfas:
A bien nutrido.
B: moderadamente desnutrido.
C: desnutricidn grave.

Un paciente puede clasificarse en el grupo B si hay una pérdida de peso de al menos
un 5% en las semanas previas al ingreso, sin estabilizacién ni ganancia en los
Ultimos dias, con disminucidn en la ingesta y ligera pérdida de paniculo adiposo.
Por el contrario, cuando hay una ganancia reciente y documentada de peso en
ausencia de ascitis 0 edemas, el paciente se clasifica en el grupo A, incluso si su

pérdida de peso se encuentra entre un 5 y un 10%. Para asignar a un paciente el



grupo C debe mostrar signos evidentes de malnutricién (pérdida de paniculo
adiposo y masa muscular, edemas, etc.) y una disminucidn de peso progresiva,
con una pérdida global superior al 10% del peso habitual.

En la clasificacién de los pacientes se tiende a ser mds especifico y menos sensible, es
decir, cuando hay dudas en la asignacién entre un rango Ay un rango B se
asignard el primero. En la tabla Il se muestra una hoja de recogida de datos.

Para la valoracion nutricional de pacientes ancianos se ha desarrollado y validado un
cuestionario que se puede aplicar incluso por personal no sanitario, lo que
aumenta su utilidad como método de screening en ancianos en domicilios o

residencias de la tercera edad y que se trata en otra parte de esta serie.

Medida de los pliegues cutdneos y circunferencia muscular del brazo

La valoracidn nutricional de una persona estd intimamente relacionada con la

determinacidon de las reservas energéticas del tejido adiposo o de la masa grasa
(MG) y de la magra masa libre de grasa (MLG) que estd estrechamente
correlacionada con la masa celular o masa metabdlicamente activa del organismo
encargada de mantener todas las funciones vitales (fig. I). En situaciones de
enfermedad se produce una expansién de la MLG y reduccidn de la masa
celular, lo que limita la utilidad de la mayorfa de los métodos de medida de
composicidn corporal.

Modelos de composicién corporal

La medida de los pliegues de dos y de cuatro compartimientos

cutdneos estima de la 100
grasa corporal, asumiendo 90 - -
que el grosor de uno o e 80
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. 401
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Valoracion subjetiva global (VSG) del estado nutricional*

A. HISTORIA CLINICA

1. Peso corporal

Pérdida en los Ultimos seis meses:
Total: Porcentaje : %

Variaciones en las Gltimas dos semanas:
O Aumento

0 Sin cambio

0 Disminucién

3. Sintomas gastrointestinales de
duracion superior a dos semanas

0 Ninguno 0 Disfagia

0 Naduseas 0 Dolor abdominal
O 0 Voémitos 0 Anorexia

0 Diarrea

Demandas metabdlicas (estrés):
Diagnéstico primario
O Sin estrés
O Estrés bajo
0 Estrés moderado
O Estrés alto

2. Cambios en el aporte dietético

0 No
o si
Tipo:

Duracion: semanas.

O Dieta oral sélida insuficiente

O Dieta oral liquida hipocaldrica

O Dieta oral liquida exclusivamente
O Ayuno completo

4. Capacidad funcional

0 Completa
O Disfunciéon
Tipo:

O Trabajo limitado
O Ambulante

0 Encamado

Duracion: semanas.

s 5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

B. EXAMEN FiSICO

Edemas maleolares:

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax):
Pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides): _______
Ascitis:

(para cada opcidn especifiquese: 0= normal; 1+ = leve; 2+ = moderado; 3+ = severo)

Edemas sacros:

C. ESTIMACION DE LA VSG

A = Bien nutrido

C = Severamente malnutrido

*Modificado de Detsky AS et al.: JPEN, 1987, 11: 8-13.

(seleccionar una opcién)

B = Moderadamente (o sospecha de estar) malnutrido




ademds, disminuye la grasa subcutdnea y aumenta la grasa intraabdominal, por lo

que la medida de los pliegues cutdneos subestima la grasa corporal.

Los pliegues que se miden con mayor frecuencia son los del biceps, triceps, subescapular

y suprailfaco, cuya técnica de medida debe ser estandarizada cuidadosamente.

Este método es un procedimiento excelente para medir la GC; sin embargo, la valoracién
de este compartimiento corporal no tiene mucha relacién con el riesgo médico
o quirdrgico en el paciente individual. La medida de los pliegues cutdneos se
ve dificultada por la presencia de edemas o el encamamiento del paciente. El
coeficiente de variacidon de la medida, la variabilidad entre diferentes observadores

y la definicion de estdndares de normalidad también limitan su utilidad.

La medida de la circunferencia muscular del brazo es un buen marcador de la masa
libre de grasa, pero tiene los mismos problemas que el método anterior y resulta
poco prdctico como indice del estado nutricional. Ninguna de estas medidas

antropométricas es superior a la valoracién clinica.

Andlisis de impedancia corporal (AlC)

El AIC mide la oposicidn de los tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica
(impedancia corporal), que depende fundamentalmente del contenido
hidroelectrolitico. La MLG es un buen conductor eléctrico (baja impedancia), mientras
que la grasa actla como aislante (afta impedancia). La medida de la impedancia
corporal proporciona una estimacién directa del agua corporal total, la MLG y la GC.
Es un método simple, rapido, barato e incruento cuya mayor ventaja reside en que es
facil de estandarizar y que la variablidad entre diferentes observadores es pequefia
aunque la informacién que proporciona es similar a la medida de los pliegues
cutdneos pero de una forma mds ficilmente reproducible y se realiza rdpidamente
con cuatro electrodos en las extremidades (fig. 2). No hay estudios consistentes que

avalen esta técnica como método vdlido para definir el riesgo de los pacientes.

Proteinas plasmaticas

Las concentraciones plasmdticas de albimina, transferrina, prealbimina y proteina ligadora
de retinol (RBP: retinol binding protein) reflejan el estado del compartimiento proteico

visceral. La sintesis hepdtica de estas protefnas constituye el principal determinante



Esquema de la ejecucién del analisis de sus niveles plasmdticos, junto con
de impedancia corporal otros factores como la vida media
bioldgica y el ritmo catabdlico. Sin
embargo, hay factores no
nutricionales que también alteran
sus valores séricos y limitan su
utilidad. Por otra parte, albumina,
transferrina, prealbdmina y PBR se
comportan como reactantes de fase
aguda negativos, y disminuyen en
respuesta a los traumatismos,

cirugfa, sepsis y otros procesos

agudos. Estas proteinas, junto con el

L peso del paciente, tienen mayor

utilidad en el seguimiento de la
evolucién del mismo que en la valoracién inicial. En la tabla 3 pueden observarse
las caracteristicas mds importantes de estos indicadores.

Dinamometria de la mano

La fuerza de aprehensién de la mano, medida mediante un dinamdmetro, se utiliza en la
valoracién funcional de la masa muscular esquelética. Aunque se ha demostrado su
valor como indice prondstico en pacientes quirdrgicos, su relacién con el estado
nutricional del paciente no estd claramente establecida, pudiendo intervenir
también otros factores no nutricionales. En cualquier caso, su capacidad predictiva

parece ser mayor que la de otras técnicas mds complicadas o costosas.

Linfocitos sanguineos y pruebas de sensibilidad cutdnea

Casi todas las funciones inmunes se alteran en los sujetos malnutridos. EI nimero total
de linfocitos en sangre periférica y la respuesta cutdnea a antigenos de
hipersensibilidad retardada son dos formas de medir la inmunidad celular, y se
utilizan para valorar el estado nutricional. Sin embargo, mdltiples factores no
nutricionales pueden deprimir también la inmunidad celular y causar linfopenia vy
anergia cutdnea (anestesia, cirugfa, quemaduras, esteroides, etc.), por lo que el

valor préctico de estas pruebas como pardmetros nutricionales es limitado.



Caracteristica de las proteinas plasmaticas utilizadas

en la valoracién nutricional
Proteina Vida media Relacién con Enfermedades que
< el balance nitrogenado alteran sus niveles
Albimina 18 dias No Hepatopatia
— Sindrome nefrético
Transferrina 8 dias Ferropenia
a Hemocromatosis
Inflamacién
Prealbdmina 2 dias +++ Inflamacién
S PBR 12 horas ++ Inflamacién
Insuficiencia renal
— Déficit de retinol

7

Indice creatininalaltura

La creatinina es un producto de degradacién de la creatina, una molécula que interviene en
el metabolismo energético muscular, por ello la excrecién de creatinina por la orina
tiene una buena correlacién con la masa muscular y con MLG. Puesto que la MLG
estd en relacién con la altura habitualmente se calcula el indice creatinina/altura. Este
indice de valoracién nutricional se ve afectado por la ingestion de carne en los dias
previos; requiere una recogida precisa de la orina, preferentemente durante tres dias

consecutivos, lo que en la préctica limita considerablemente su utilidad.

Balance nitrogenado

El balance nitrogenado (BN) es un buen método de VN limitado a la investigacion, mds
que a la valoracién clinica. Preferimos tratarlo aquf por su importancia
metabdlica e histdrica.

El BN es la diferencia entre al aporte de nitrégeno como aminodcidos, sangre o
albdmina vy el nitrégeno eliminado. La eliminacién de nitrégeno por la piel o el
tubo digestivo no se cuantifica facilmente, y en la prdctica se considera constante
y en torno a 2-3 g/dfa. El nitrégeno urinario se puede medir directamente
mediante el método de Kjeldhal, o por quimioluminiscencia, no disponibles en
casi ningdn hospital. El BN estimado por la excrecidn de urea puede ser poco

preciso y no es Util en la valoracidn diaria del paciente.



Otras determinaciones analiticas

El andlisis de las vitaminas minerales y oligoelementos en muestras bioldgicas constituye
el Unico medio para valorar el estado de micronutrientes, aunque limitado por la
disponibilidad de las técnicas analiticas y la sensibilidad y especificidad de las

mismas.

Conclusiones

En la valoracién nutricional ningdn método mds o menos sofisticado es mejor que
la historia clinica y la exploracién fisica cuando se aplica de forma sistemética
y con sentido comun por un médico con experiencia. En la valoracidn de las
poblaciones los mejores métodos son: peso, altura, IMC, AIC y algin método de
encuesta dependiendo de los objetivos, en la practica clinica el IMC, [aVSG y la
medida de pliegues cutaneos o AIC. En los ancianos también es Util la aplicacién

del miniformulario cuyo interés se tratard en otro capitulo.

[ ;Qué método de valoracidn nutricional utilizaria en su prdctica clinica?
2. En este examen de salud se plantea valorar el porcentaje de grasa corporal.
3. ¢Qué utilizaria: la medida de pliegues cutdneos o el andlisis de impedancia corporal?

4. ;Qué método de valoracién nutricional utilizaria en el estudio de un paciente que acude
por pérdida de peso después de una gastrectomia?

5. En este paciente: supongamos que puede realizar un dnico andlisis de laboratorio para
valorar su estado nutricional, ;qué mediria: la albimina, prealbimina, transferrina o
proteina ligadora del retinol?
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Nutricion comunitaria

Dra. C. Lédpez Nomdedeu

Introduccion

Parece ldgico iniciar este tema con los conceptos implicitos en el propio enunciado del

mismo.

La nutricion comunitaria se define como un conjunto de actividades vinculadas a la salud
publica que dentro del marco de la nutricién aplicada se desarrollan con un

enfoque participativo de la comunidad.

La comunidad ha sido definida en el Glosario de la OMS 1998 como un grupo
especifico de personas, a menudo viviendo en un drea geogréfica definida, que
comparten cultura, valores y normas comunes, y estdn ordenadas en una
estructura social de acuerdo con las relaciones que la comunidad ha
desarrollado durante un periodo de tiempo. Los miembros de la comunidad
adquieren su identidad personal v social al compartir creencias, valores y normas
comunes que han sido desarrolladas por la comunidad en el pasado y pueden
ser modificadas en el futuro. Muestran conciencia de su identidad como grupo y

comparten necesidades comunes y compromisos para resolverlas.

De estas dos definiciones no es dificil deducir las funciones que se espera desarrollen
quienes ejercen su accién sociosanitaria en la comunidad en materia de

alimentacion y nutricidn.

Funciones del profesional sociosanitario que trabaja
en programas de nutricion comunitaria

Entre estas funciones cabe resefiar:
* |dentificar y evaluar problemas nutricionales en diferentes grupos de poblacién.

* Asesorar en aspectos nutricionales en el marco de las politicas de salud.



= Colaborar en el disefio, desarrollo y evaluacién de programas de formacién en
alimentacidn y nutricidn para personal sociosanitario y docente, de restauracién
colectiva y otros profesionales que puedan contribuir en actividades relacionadas

con la alimentacidn de la comunidad.

» Colaborar en la orientacidn técnica de los programas de educacién nutricional en el

medio escolar vy para la poblacidn en general.

+ Orientar la elaboracidén de material educativo de apoyo a las actividades preventivas y

de promocidn de la salud relacionadas con la nutricidn.

» Estimular y contribuir en las iniciativas de los medios de comunicacidn social en temas

de dieta y salud.

= Negociar modificaciones con la industria alimentaria de acuerdo con los objetivos y

gufas nutricionales promovidas por la politica alimentaria y nutricional.

« Facilitar un servicio de informacién en temas relacionados con la salud, la alimentacion

y la nutricién para profesionales sociosanitarios.
= Colaborar y asesorar a instituciones que realicen actividades de nutricién comunitaria.

» Estimular y promover la participacidn y la capacidad de tomar decisiones de los

ciudadanos para que sean actores de sus propios cambios.

Para llevar a cabo estas funciones el personal sociosanitario que participa en estos
programas tiene que desarrollar las habilidades necesarias que exigen la propia
entidad y caracterfsticas de los mismos y que son muy diversas: conocimientos
teoricoprdcticos en alimentacién y nutricidn, conocimientos sobre la metodologia
de la investigacién vy la planificacién de programas, capacidades diddcticas para el
disefio y desarrollo de acciones formativas a distintos niveles, habilidad en
relaciones humanas con personas y grupos, preparacion de material educativo y

uso de los medios de comunicacion de masas, etcétera.

La enumeracion de estas exigencias no debe inquietarnos pues muchas de estas
capacidades existen en nosotros, aunque no las hayamos puesto en prdctica,
y otras tienen un grado de dificultad asumible si se desea trabajar con eficacia

en este tipo de actividades.



El tema que nos ocupa se centrard en aportaciones no exhaustivas dada la longitud del
mismo, que nos permitan orientar aquellas actividades de nuestro trabajo diario
relacionadas con los aspectos de la nutricidn en salud publica que, por definicidn,
tienen como objetivo proteger y promover la salud de la poblacién al tiempo
que prevenir la enfermedad.

La promocidn de la salud desde la nutricidn comunitaria

El primer paso de cualquier intervencidon de nutricidn comunitaria consiste en la
identificacién epidemioldgica de las necesidades y problemas de salud de la
comunidad y se obtiene mediante la medicién del estado de salud a partir del

estudio de su mortalidad, morbilidad y distribucién de los factores de riesgo.

Una de las primeras recomendaciones, al inicio de un estudio, es la de revisar los datos
ya existentes para partir de esfuerzos anteriores, que pueden ser muy valiosos,
y que evitan reiterar temas estudiados y consumir recursos innecesarios.
Esta actitud permite dedicar el esfuerzo a profundizar en temas va iniciados o
abordar nuevos aspectos de una cuestidon que se considera de interés a efectos
de posteriores intervenciones.

El conocimiento del estado de situacién tiene como objetivo proporcionar los datos
necesarios para orientar las intervenciones de nutricién comunitaria hacia los
temas prioritarios, bien porque son la expresidn de las necesidades sentidas de
la poblacién o como respuesta a lineas de trabajo marcadas desde las
instituciones sanitarias.

Como sabemos, los hdbitos alimentarios de la poblacidn reflejan la eleccidn y el
consumo de alimentos e influyen, decisivamente, en el estado nutricional de la
misma. Las encuestas alimentarias nos permiten conocer la distribucién de los
factores de riesgo en los distintos grupos etarios y utilizar los resultados para
orientar adecuadamente las acciones sanitarias (fig. 1).

Los resultados de las encuestas alimentarias proporcionan datos a quienes tienen que
tomar decisiones en materia de politica alimentaria y nutricional en el pafs, y las
que se realizan a nivel local nos ayudan a conocer las tendencias en el consumo
de alimentos y el peligro para la salud de algunos nuevos habitos, favoreciendo la
mejor orientacion de los programas.



Niveles de obtencién de informacién alimentaria en la poblacién

Nivel Cadena alimentaria Fuente

Nacional [ Disponibilidad alimentaria } Hojas de balance alimentario

Y
LCompra de alimentos del hogarJ Encuesta de presupuesto familiar

3 Y

Familiar [ Consumo de alimentos en el hogar ] Encuesta de consumo familiar

Y

Individual [ Consumo individual de alimentos J Encuesta alimentaria individual

De Kelly, 1986.

Conocida la situacidén hay que decidir, a partir del establecimiento de las prioridades, los
programas de actuacién. Se fijan los objetivos a conseguir, se identifican los
recursos materiales y personales disponibles, y el tiempo necesario para llevar a
efecto las acciones y la programacion de las actividades. Finalmente, se llevard a
cabo la evaluacion en dos dimensiones:

= De proceso: que mide la adecuacion y buen hacer de cada una de las fases planteadas,

en funcién del programa previsto.
= De resultado, referida a los logros alcanzados en funcién de las acciones'.

Vamos a comentar algunos aspectos de la planificacion. Segin Pineault la planificacidn
es:"'un proceso continuo de previsién de recursos y de servicios necesarios para
conseguir los objetivos determinados, segin un orden de prioridad establecido,
permitiendo elegir la o las soluciones dptimas entre muchas alternativas. Esta
eleccién toma en consideracion el contexto de dificultades internas, externas,

conocidas actualmente o previsibles en el futuro”.
La planificacién aplicada a la nutricién comunitaria tiene cuatro elementos fundamentales:
+ Objetivo de nutricién /salud definido.

= Disefio de actividades y servicios (cursos de formacidn, servicios de alimentacién de

las personas mayores).



Etapas del proceso de planificacion*

iPor qué? Porque existen problemas y Identificacion de las necesidades
necesidades que pueden resolverse

(Qué? Seleccién de necesidades Priorizacion de las necesidades
objeto del programa

s ¢Para qué? Para obtener los resultados Fijacion de objetivos
que se especifican

{Con qué? Utilizando recursos personales Seleccién de métodos
— y materiales
(Cémo? Determinar formas de actuacion Prevision de recursos
y actividades
o
(Cuando? Determinar la secuencia Fijacion del cronograma
temporal de las actividades
S ;Cémo se miden  Mediante criterios Evaluacién

los resultados? e instrumentos de evaluacidon

*Adaptada de P Ndjera: La metodologia de la educacién nutricional.
= En: “Tratado de Nutricién”, Herndndez M, Sastre A. Madrid: Edit.Diaz de Santos, SA, 1999).

» Utilizacién y estimulo de los recursos humanos, técnicos y financieros de la propia

comunidad.
Participacion activa de quienes son los receptores del programa (tabla I).

Vamos a referirnos, a titulo de ejemplo, al modelo PRECEDE/PROCEED planteado por
Lawrence W Green y Marshall W Kreuter pues estd muy ligado a la promocidn

de la salud y a las acciones de nutricidon comunitaria.

Recordemos que el nombre del modelo PRECEDE-PROCEED recoge las iniciales de la
transcripcion inglesa: Predisposing, Reinforcing, Enabling Constructs in Educational
Enviromental Diagnosis and Evaluation (PRECEDE) vy Policy, Regulatory and
Organizational Constructs in Educational and Environmental Development
(PROCEED) (fig. 2).

En este esquema la fase de diagndstico estd muy potenciada y valora una gran
diversidad de factores que influyen en el estado de salud de la comunidad.

A partir de ellos definen objetivos e indicadores de salud que permiten conducir



Modelo Precede-Procede

Fase 5 Fase 4 Fase 3 Fase 2 Fase 1
Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico
politico- educativo- comportamiental epidemiolégico social
administrativo organizativo -ambiental

Factores
predisponentes

Educacién
para la salud

Comportamientos

Estilos de vida \

Factores . .
reforzantes [ Salud }»[Candad de wda}

Politicas | L Factores [M
de salud capacitantes
o - -
Fase 7 Fase 8
Fase 6 Evaluacion Evaluacion » Fase 9
= |Implementacion del del Evaluacién de los resultados
proceso impacto
| S —

Green y Kreuter, 1994.

la intervencidn de manera mds eficaz y, finalmente, se contempla la evaluacién 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 situacidn se conoce con detalle
mediante un andlisis social, epidemioldgico, de conductas y entornos, educativo y

organizativo, de andlisis administrativo y de programas.
El objetivo del diagndstico, mediante este modelo, no es otro que:

» |dentificar los factores de la comunidad que afectan a su salud, nutricidn y, en

definitiva, a la calidad de vida de la misma.
» Desarrollar materiales y recursos adaptados a sus necesidades.

» |dentificar los aspectos que refuerzan las acciones deseadas y los que afectan

negativamente al proceso de la accidn.



Acciones de formacidon de nutricidn comunitaria

Los profesionales sociosanitarios, en muchas ocasiones, deben llevar a cabo acciones de
formacién de la poblacién usuaria de los servicios de salud, ademds de colaborar
en programas educativos, a nivel escolar y de educacidn al consumidor.

Podriamos decir que desarrollan acciones educativas con dos tipos de poblacidn: nifios

en edad escolar y poblacién adulta.

En relacion con los nifios en edad escolar, la colaboracidn 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 informacién/educacién que estdn

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

Respecto a este tipo de colaboraciones quisiéramos hacer algin comentario.

El profesional sociosanitario tiene unos conocimientos, en materia de salud vy
nutricién, superiores al docente y puede, en actuaciones ocasionales con los
escolares, reforzar algunas de las acciones educativas e intervenir con los padres
de los nifios para comentar temas de salud; lo que no debe hacer es sustituir al
docente en sus funciones ya que carece de la formacion pedagdgica adecuada y
su intervencidn no se integrarfa en el programa académico reglado y carecerfa
de la unidad que a la propia educacidn nutricional quiere ddrsele en el marco de

la educacion sanitaria.

Las actuaciones del personal sociosanitario son mds frecuentes entre la poblacién adulta
usuaria de los centros de salud que, individualmente o en grupo, requieren de su

consejo.

Generalmente es el personal de enfermerfa quien realiza las acciones de educacion
nutricional en programas especificos, ya sean de crénicos, personas mayores,
maternoinfantiles de consejo dietético, seguridad alimentaria, etc., pero también
los médicos tienen multiples oportunidades para contribuir a la cultura sanitaria

de la poblacién en los numerosos contactos con sus pacientes.

Cémo informarleducar a la poblacién adulta

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

adulto en relacién con su actitud hacia el proceso de ensefianza/aprendizaje.



En la edad adulta cualquier informacién 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, ademds, la credibilidad de la fuente de donde procede.
El perfil de un adulto podria definirse como:
= Con experiencias y conocimientos previos.
= Gran sentido de la utilidad: “para qué sirve lo que me estan contando”.

= Espiritu critico 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
situacién de sentimiento contribuye a exigir de la informacién, claridad,

concrecién y adaptacion 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 ensefia sus opiniones. La autoridad sin discusién no la

acepta.

Cuando un profesional sociosanitario ejerce una accién docente sobre un adulto,
individualmente o en grupo, tiene que conocer vy actuar eficazmente para
contrarrestar sus barreras y resistencias a los cambios que propone. El miedo a lo
nuevo siempre crea inseguridad v en la edad adulta los comportamientos y habitos
adquiridos tienen mucha fuerza. Para salvar estos obstdculos hay que utilizar la
empatia, 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 poblacién adulta pasa por ensefiar de forma
activa y ayudarse mediante la elaboracién de los medios educativos adecuados a

las caracterfsticas del grupo.

Si todo esto se tiene en cuenta se avanzard con éxito en cada una de las fases que
provocan verdaderos cambios: conocimiento, interés, valoracién positiva, ensayo v

aceptacién de lo recomendado.



El profesional sociosanitario
en los medios de comunicacidn de masas

Cada vez es mds frecuente que los medios de comunicacidn, prensa, radio y televisién,
soliciten la colaboracién del personal sanitario, para la difusién de mensajes o

informaciones sobre la salud.

Esta peticidn es acogida, en ocasiones, con cierta reticencia por parte de los sanitarios
por distintas razones entre las que se encuentra la frecuente manipulacién que

los medios hacen de sus intervenciones.

No podemos negar la importancia que, en la actualidad, han adquirido los medios de
comunicacidn de masas hasta el punto de que nuestra sociedad ha sido
calificada como "sociedad de la informacion”; asi que nos parece muy interesante
aprender a utilizar estos recursos para contribuir; con su uso correcto, a la
creacion de un clima de opinién favorable hacia la salud y las formas mds
adecuadas para conservarla y promoverla desarrollando en la gente una sélida y

rigurosa cultura de la salud.

En lo que a la alimentacidn se refiere, el profesional sociosanitario deberd conocer las
tendencias de los consumidores en relacién con la alimentacién. Numerosas

encuestas internacionales y nacionales las han estudiado y resumido en:

* Busqueda de una alimentacidn sana y natural, con la carga simbdlica que tiene la

propia expresion.
* Aspiracién a consumir alimentos considerados de mayor prestigio.
* Incorporacidn de la gastronomia a la cultura del ocio.

* Gran demanda de productos elaborados o semielaborados que faciliten la preparacién

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 fisico que condiciona, en parte, el tipo de ingesta de

alimentos, en variedad y cantidad.



= Reconocimiento de la relacidn existente entre alimentacién equilibrada, salud y

enfermedad.

A partir de esta informacién se puede construir el mensaje educativo, apoyandose en
las gufas alimentarias consensuadas por la comunidad cientffica. El profesional
sociosanitario no deberd forzar a la gente a comer una dieta saludable pero
tratard de estimular con sus consejos a que la elijan por ser la decisién mds ficil
de adoptar. Este principio le obligard a proponer recomendaciones y consejos
adaptados a la situacion sociocultural del grupo vy a respetar, en la medida de lo
posible, las raices de la comunidad en la que trabaje.

Programas desarrollados en nutricion comunitaria

Vamos a enumerar aquellos programas que estdn mds directamente relacionados con la
nutricién comunitaria y que de forma mds o menos estructurada se estan

desarrollando en nuestro pafs.

Programas de seguridad alimentaria

El hecho alimentario comienza en la produccién y manipulacién de alimentos que
deberdn ser higiénicamente adecuadas con el fin de que la oferta al consumidor

responda a sus expectativas de seguridad alimentaria.

Recientemente la Comunidad Europea ha lanzado una campafia sobre “Seguridad
Alimentaria en todos los Pafses de la Unidn”. 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 disposicion 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 produccién al consumo. Con
este motivo se editaron, entre otros materiales, un folleto donde se recogfa el
Decdlogo del Consumidor (tabla 2).

Queremos llamar la atencidn sobre unos hechos que se estdn dando en las zonas rurales
espafolas en relacion 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’.



Decélogo del Consumidor

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

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

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

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

5. Al comprar productos congelados aseglrate de que no se ha roto la cadena del frio

— 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 Unién Europea cumplen los requisitos de

e seguridad para un uso y consumo determinados

8. Los organismos modificados genéticamente, identificados y etiquetados segun la
legislacién, estan autorizados por la Unién Europea

s 2 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 manipulaciéon de los
alimentos, tanto en su preparacién como en su conservacion

Siendo de interés esta actividad porque recupera, en parte, productos autéctonos
y gastronomfa enraizada en la zona, tenemos que considerar la necesidad de que
la conservacidn, exposicion y venta de estos productos cumplan las normas
derivadas de las reglamentaciones técnico-sanitarias vigentes. La inspeccion
sanitaria debe garantizar el mantenimiento de los mejores niveles de higiene pese
al ambiente ludico y festivo en que se basa este tipo de marketing social.

Finalmente, otro aspecto a comentar es la utilizacidn de pesticidas, por parte de los
agricultores. Los tratamientos deben hacerse siguiendo rigurosamente las normas
indicadas en la informacion que acompafa a estos productos vy 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 restauracién colectiva

Programas de alimentacién de los nifios en la edad escolar

Quienes trabajan en programas de nutricion comunitaria pueden contribuir a la mejora
del plan de comidas del comedor escolar orientando las propuestas de las

empresas que ofertan sus servicios.



Pueden ejercer, ademds, una labor complementaria con las familias de los nifios 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 estd creando, a cargo de los ayuntamientos, este tipo de ayuda
para la poblacidn mayor que vive sola. Se hace bajo dos sistemas, mediante un
comedor de ancianos que oferta al menos la comida del mediodfa, 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.

Progsramas de orientacidn en comedores laborales

Actualmente son muchas las empresas que ofertan el servicio de comedor.
En ocasiones es una facilidad a la que se accede voluntariamente v, 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 oferta, en base a las normas de una dieta equilibrada,

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

Acciones de estimulo de la lactancia materna
y educacion nutricional de embarazadas v lactantes

La mayor sensibilidad hacia el consejo dietético v la recepcion de informacion sobre la
salud de las mujeres en estas circunstancias hace que los programas de

alimentacidn /nutricién para este grupo de poblacidén sean muy bien recibidos.

El sanitario actda sobre un grupo vulnerable que, por definicidn, es prioritario vy, ademds,
estimula la lactancia materna, que es la mejor prdctica posible para alimentar a
un nifio. Tiene, ademds, la oportunidad de formar en alimentacidn y nutricidn
bdsica a la mujer que estd siendo en nuestro pais la que decide, generalmente,

la distribucién de alimentos, variedad, frecuencia y tamafio de las raciones.



Acciones de consejo dietético
en las personas acogidas a los programas de crénicos

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
mds facil de llevar a cabo cuando se conocen las razones que lo sustentan.

El profesional sanitario debe explicar; interpretar y negociar cualquier recomendacién
que se haga al enfermo crénico pues con esta estrategia, sin lugar a dudas,
obtendrd mejores resultados.

I. ;Cudles son, a su juicio, las tres funciones mds importantes que puede ejercer el
profesional sanitario respecto a los programas de nutricién en la comunidad?

2. ;Qué etapas esenciales configuran el proceso de planificacién de un programa de
nutricién comunitaria?

[Omario

3. ¢Cudles son las caracteristicas de la poblacién adulta que interfieren sobre el proceso
de formacion, aprendizaje y modificacién de hdbitos?

4. ;Qué posibilidades para mejorar la nutricién de un grupo de escolares tiene un
programa bien orientado de restauracién colectiva?

4
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Nutricion en el
embarazo y la lactancia

Dres. R. Gonzdlez de Aglero Laborda,
C. Torrijo Rodrigo, M. Sobreviela Laserrada

y E. Fabre Gonzdlez

La importancia de los aspectos nutricionales sobre la conservacidn de la salud materna

durante el proceso reproductivo y sobre el éptimo 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 generalizacién.

Las recomendaciones generales se realizan para poder ser aplicadas al conjunto
de la poblacién. Sin embargo cada mujer que desea quedar embarazada o que
ya estd embarazada, no es idéntica al resto y, por tanto, sus necesidades vy
requerimientos pueden ser completamente diferentes. Factores tales como la
edad, el intervalo reproductivo, la existencia de enfermedades previas a la
gestacidn, 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

endocrinometabdlicas, debe condicionar ineludiblemente la colaboracién con el
especialista correspondiente, por lo que afrontarlas de forma individual, supera
las posibilidades de esta revisién. De entre todas ellas probablemente la mds
frecuente sea la diabetes gestacional. El tratamiento actual de esta enfermedad
es bdsicamente dietético, con dietas equilibradas individualizadas y controles de
glucemia muy frecuentes. Cuando se sobrepasan determinados limites de
glucemia postprandial se debe instaurar tratamiento con insulina bajo supervisién

del endocrindlogo.



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 afios

Los

No embarazada Embarazo Lactancia
(19-25 afios) (0 a 6° mes)
(164 cm, 58 kg)* Incremento Incremento

absoluto % absoluto %
Energia (kcal) 2200 + 200** +9 + 500 + 23
Proteinas (9) 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 By (mg) 1,6 +0,6 +38 +0,5 +31
Folatos (mg) 180 +220 +122 +100 +56
Vitamina B;, (mmg) 2 +0,2 +10 +0,6 +30
Calcio (mg) 1200 0 0 0 0
Fosforo (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 poblacién,

pero no implica que correspondan a un indice de masa corporal éptimo.
**Sélo durante el segundo y tercer trimestres.

requerimientos especfficos del periodo reproductivo han sido definidos por diversos

organismos nacionales e internacionales. Probablemente han alcanzado la mdxima

difusion vy predicamiento las publicadas por el Instituto de Medicina Americano.

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

globales fueron publicadas en el afio 1989 (tabla I). El organismo especifico que

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

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



presentes en los alimentos de la dieta para asegurar el mantenimiento de la
salud en la mayor parte de la poblacién sana. Estas cantidades, hasta ahora y
excepto para la energfa de la dieta, estdn 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 mds de las "ingestas dietéticas de referencia
(DRI)", asi 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, asi como la cantidad que asegura el
mantenimiento de la salud. Para algunos nutrientes se ha definido también el
"nivel tolerable médximo de ingesta", dado que cantidades superiores pueden
originar efectos desfavorables. Todos estos documentos y recomendaciones,
I6gicamente no de forma necesaria, corresponden a una verdad absoluta, y de
hecho a lo largo de las tres Ultimas décadas hemos observado cambios a la alta
0 a la baja de diversos nutrientes, como el hierro, los folatos, y diversas vitaminas
hidrosolubles vy liposolubles. Por otra parte, 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 vdlidas
para una no lo sean para otra. Ello nos hace comprender que los diversos
hdbitos dietéticos de cada regidn, 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 energfa, vitaminas y minerales, que adquieren
especial relevancia en el periodo reproductivo, debemos recordar que también
las RDA y las sociedades de ateroesclerosis nos recuerdan datos tan simples
como que, ademas, los hidratos de carbono deben superar el 50% del total de la
energia de la dieta, que las proteinas deben llegar al 15-20%, y que los lipidos no
deberfan superar el 30-35%. Los 4cidos grasos saturados no deben superar un
tercio del total y los monoinsaturados deben predominar sobre los
poliinsaturados. La cantidad total de colesterol no deberfa sobrepasar los 300
mg/dfa. 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 periodo reproductivo. Modificar
notablemente la dieta previa, sobre todo cuando se basa en hdbitos familiares
arraigados, es dificil. Pero por otra parte no todo es tan sencillo como
suplementar a la alta con preparados farmacoldgicos polivitaminicos y minerales.



Se ha comprobado que los metabolismos especificos de los nutrientes interactdan
de forma notable, y que un nutriente administrado farmacoldgicamente puede
interferir en la absorcién de otro. Mediante estos compuestos, desde el punto de
vista prdctico, podemos estar perjudicando mds que beneficiando.

;Con qué cantidad de energia debemos suplementar
la dieta previa durante el embarazo v la lactancia?

El aporte energético que requiere cada persona para mantener su peso corporal éptimo
es posible calcularlo en base a la masa magra corporal, la accién dindmico-
especifica de los alimentos v la intensidad del ejercicio fisico que realiza. Sin
embargo se reconoce que la cifra calculada tiene un coeficiente de variacién en
torno al 20%. Ello supone que cuando calculamos 2.000 kcal, la cifra real puede
oscilar entre 1,600 y 2,400 kilocalorias. 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 mds practico
suplementar su dieta previa con 100-200-300 ¢ 500 kilocalorfas durante el
embarazo v la lactancia que indicarle que lleve una dieta con unas kilocalorfas
concretas, que desde el punto de vista practico puede ser insuficiente o excesiva.

Las recomendaciones generales del suplemento energético de las RDA estdn concebidas a
la alta. Las 200-300 kilocalorfas habitualmente recomendadas para el embarazo
originan ganancias promedio de peso durante la gestacion de |3 kg. Las 500
kilocalorfas 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 sdlo 150-250 kilocalorfas durante la primera mitad de la
gestacion, con tendencia a disminuir conforme avanza ésta. Durante el puerperio, la
diferencia de aporte energético entre las mujeres que lactan en comparacién con
las que no lactan es tan sélo de 150 kilocalorfas. Estos hechos determinan que la
ganancia de peso promedio durante el embarazo sea de tan sélo 10-11 kg, y que
durante el postparto, especialmente en las mujeres que lactan, la recuperacién del
peso previo sea mds rdpida. Existe una preocupacion estética por parte 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.



Recomendaciones generales en funcién

IMC

del estado nutricional materno previo al embarazo

Recomendaciones

Delgadez <20 kg/m?

Normal 20-26 kg/m?

Sobrepeso 26-30 kg/m?

Obesidad >30 kg/m?

- Afadir 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 12y 16

kg, pero existen grandes variaciones individuales
en la ganancia total y en el ritmo de ganancia.

- Suplemento farmacoldgico de nutrientes

deficitarios: hierro, folatos, otros.

+ Valorar casos concretos.

- Ahadir a la dieta previa 200 kcal, preferible en

forma de fruta y leche o derivados.

- Cabe esperar ganancias de peso de entre 9y 13

kg, pero existen grandes variaciones individuales
en la ganancia total y en el ritmo de ganancia.

- Suplemento farmacolégico de nutrientes

deficitarios: hierro, folatos, otros.

- Anadir 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 farmacolégico de nutrientes

deficitarios: hierro, folatos, otros.

- Requieren asesoramiento nutricional especifico

por unidades especializadas. Generalmente
habituadas a dietas hiperenergéticas y/o
desequilibradas.

- Seria 6ptimo 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 farmacolégicos

estandar y algunos especificos de determinados
nutrientes.

En la tabla 2 se muestran los requerimientos energéticos especificos en funcién 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



Recomendaciones especificas para optimizar la selecciéon de alimentos

Aceites y grasas

Frutas

_o Verduras, tubérculos
hortalizas

s Legumbres

Leche y derivados directos

Huevos

Carnes

en la dieta de la mujer embarazada espafola. (Los consejos son
aplicables al conjunto de la poblacién adulta sana)

- Limitar el consumo (el promedio de aporte energético
en forma de lipidos en nuestra poblacién 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.).

- Consumir la fruta del tiempo y la propia de la regién.

- Deben estar presentes en la alimentacion de todos los
dias.

- Preferible incluso en 3-4 de las ingestas diarias.

- Son el alimento ideal para la suplementaciéon de la
dieta durante el embarazo.

+ Aportan vitaminas hidrosolubles.

- Deben consumirse todos o casi todos los dias en y
alguna de las ingestas.

- Por su elevada densidad de micronutrientes,
constituyen un alimento éptimo, junto con las frutas,
para la suplementacién.

- Deberia incrementarse su consumo, que casi ha
desaparecido de nuestra dieta.

- 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
estan suplementados con vitaminas liposolubles.

+ En casos de intolerancia a la leche y/o derivados es
necesaria la suplementacion con calcio, a dosis de 600
mg/dia.

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

- 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.

- Deberfan estar presentes en una de las dos ingestas
importantes del dia (comida o cena).

- Pueden ser substituidas por pescado o huevos.




Recomendaciones especificas para optimizar la selecciéon de alimentos

Pescados y mariscos

Embutidos y patés

Quesos curados y semicurados

Azicar y miel
Pasteleria

Cereales, pan, arroz y pasta

Frutos secos

Bebidas alcohdlicas

en la dieta de la mujer embarazada espafnola. (Los consejos son
aplicables al conjunto de la poblacién adulta sana). (Cont.)

- Alternativamente con la carne y los huevos deberian

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.

- Consumo limitado.
- No debe formar parte de la alimentacion habitual por

su elevado contenido en grasas saturadas.

- Consumo limitado a cantidades moderadas por su

elevado valor energético.

- Muy dtiles, junto con la leche completa, para la

suplementacién de mujeres que afrontan el embarazo
en estado de delgadez.

- Aportan calcio en cantidades importantes.
- Consumo moderado.
- Consumo limitado por su elevado poder energético.

- Deben constituir la base de la alimentacién.
- Fomentar el consumo de alimentos integrales, con

elevado contenido en fibra dietética.

- Consumo moderado por su elevado valor energético.

- Deben evitarse completamente durante la gestacion.

espontdnea, las mujeres con sobrepeso comen menos que las delgadas, tienen

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

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

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

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

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

multiple van a ganar mds peso, especialmente durante el dltimo trimestre.

Debemos siempre recordar que el perfodo reproductivo tiene dos partes metabdlicamente

diferentes. La primera de ellas llega hasta la semana 24%-28* de gestacidn y es de

cardcter anabdlico. A partir de este momento hasta el parto y luego durante la



lactancia se entra en un periodo catabdlico. Durante la fase anabdlica es cuando
la mujer come mds y acumula grasa de reserva y a partir 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 gestacion, la embarazada estd comiendo menos que en
el primer trimestre, y estd consumiendo grasa de reserva. La ganancia de peso
observada corresponde al crecimiento fetal y/o a la retencién de liquidos.

La mujer embarazada y la lactante deben recibir recomendaciones dietéticas similares a
las que tendrfa que recibir el conjunto de la poblacién. Estas referidas a los
distintos grupos de alimentos (tabla 3).

. /Cudl es la ganancia normal de peso durante el embarazo?
2. ;Qué alimentos se deben evitar durante la gestacién?

3. ¢Qué informacidén nutricional debe dar el médico de atencién primaria en la atencién al
nifio sano y qué factores ha de vigilar?

momiidrio

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

5. ¢El aumento de la ingesta de la embarazada conseguird que su hijo pese mds?

6. Tras el parto, jrecuperard la mujer su peso previo a la gestacién?
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Alimentacion en el
preescolar, escolar
y adolescente

Dra. M.J]. Lozano de la Torre

Cuando establecemos normas sobre nutricidn en la infancia y la adolescencia debemos

tener presentes los objetivos que nos proponemos. El principal objetivo es
conseguir un estado nutritivo dptimo 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 estan influidas por una base genética y se van a manifestar clinicamente
en la edad adulta, se inician durante la infancia. Por otra parte, es importante
establecer normas dietéticas adecuadas en las primeras etapas de la vida, ya
que los hébitos dietéticos se estructuran en la primera infancia y son dificiles de
modificar posteriormente.

Alimentacién del preescolar y el escolar

La etapa preescolar comprende a nifios de entre 4 y 6 afios de edad y se caracteriza

porque comienza el periodo de crecimiento estable y tiene lugar un progresivo
desarrollo psicomotor y social. La etapa escolar incluye a nifios

de entre 7y 14 afios vy a su vez estd subdividida entre escolares pequefios

(7-10 afios) y mayores (11 y 14 afios). Entre los siete y diez afios, el ritmo de
crecimiento continda siendo estable y uniforme y la actividad fisica aumenta
progresivamente, aunque existe una gran variabilidad individual. El grupo de edad
de I'l a 14 afios es heterogéneo, ya que comprende a nifios con diferentes
ritmos de crecimiento y de actividad fisica, y en el que se desarrolla un estilo de
comidas mds independiente y alejado de la influencia familiar.



Ingesta diaria recomendada en nifios y nifias de 4 a 10 afos*

4 - 6 afos 7 = 10 anos
Energia (kcal/dia) 1.800 2.000
S Energia (kcal/kg) 90 70
Proteinas (g/dia) 24 28
— Proteinas (g/kg/dia) 1,2 1
Minerales (mg/dia)
9 . calcio 800 800
- Fésforo 800 800
S - Hierro 10 10
- Cinc 10 10
= *RDaA, 1989.

Ingesta diaria recomendada en nifios y adolescentes de 11 a 18 afios*

Varones Mujeres
11-14 afios 15-18 afios 11-14 afios 15-18 afios

s Energia (kcal/dia) 2.700 2.800 2.200 2.100

Energia (kcal/kg) 55 45 47 40
__| Proteinas (g/dia) 45 59 46 44

Proteinas (g/kg/dia) 1 0,9 1 0,8
o Minerales (mg/dia)

- Calcio 1.200 1.200 1.200 1.200

- Fosforo 1.200 1.200 1.200 1.200
S . Hierro 12 12 15 15

- Cinc 15 15 12 12
F= DA, 1989.

Requerimientos nutricionales

Las recomendaciones diarias de energfa y nutrientes, para nifios y nifias de 4 a 10 afios
y de Il a |4 afios de edad, se exponen en las tablas | 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 fisica. Ello condiciona que las necesidades de energia sean sélo
orientativas debido a las grandes variaciones fisiolégicas individuales en este
grupo de edad vy obliga a no dar normas rigidas y a individualizar la dieta de

acuerdo con el estilo de vida de la familia y la propia constitucién del nifio.



Normas para la elaboracion de la dieta

Actualmente se utiliza para la elaboracidn de las dietas la guia denominada "pirdmide
para la seleccién de los alimentos" en la que constan los grupos de alimentos v
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 energia y nutrientes que nos permitan conseguir
los objetivos propuestos (dptimo crecimiento v prevencidn de las enfermedades)
la alimentacién del nifio debe basarse en el consumo de una dieta equilibrada y
variada que incluya alimentos de todos los grupos y mantenga una correcta
proporcidn entre los distintos principios inmediatos.

Hidratos de carbono

Representan una gran fuente de energfa y contribuyen al aporte de fibra en la dieta.
La RDA no ha dado recomendaciones especificas sobre su ingesta pero aconseja
que su aporte proporcione mds del 50% del total de las calorfas. Recomienda,
ademds, incrementar la ingesta de carbohidratos complejos (almidones y fibra
dietética) aumentando el consumo de cereales, legumbres, vegetales y frutas.
Es conveniente que los azlcares simples (sacarosa) proporcionen menos del 10%
de las calorfas.

Proteinas

Son componentes esenciales del organismo y deben aportar entre el 12y el 15% de la
energfa, manteniendo un equilibrio entre las de origen animal y vegetal,
considerdndose que las protefnas animales deben constituir de un tercio a la

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

La ingesta recomendada de grasa es controvertida. Sin embargo, los objetivos para la
salud del afio 2000 recomiendan, a partir de los dos afios de edad, reducir la
ingesta total de grasa al 30% del total de las calorfas, con un 10% de grasas
saturadas, 10% de monoinsaturadas y un 10% de poliinsaturadas. En Espafia y en
otros pafses mediterrdneos, dado el extenso uso del aceite de oliva, principal

fuente de dcidos grasos monoinsaturados, se acepta una mayor proporcion de



aporte de grasas (35-40%) con la siguiente distribucién: dcidos saturados 7-10%,
poliinsaturados igual o menos del 10% y monoinsaturados 15-20%. Los dcidos
grasos saturados estdn presentes en las grasas animales (carne y leche de vaca) vy
en algunas grasas vegetales (aceite de coco y palma). Los dcidos grasos
poliinsaturados se encuentran en el pescado, mariscos y aceites vegetales
(girasol, maiz y soja). Desde el punto de vista prdctico se aconseja eliminar la
grasa visible al preparar el alimento, consumir preferentemente carnes vy
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 bollerfa industrial elaborados con grasas saturadas. Pero no debemos olvidar
que la grasa debe aportar el 30% de las calorfas 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 parte, y dado que la mayorfa de los nifios consumen un importante porcentaje
de alimentos fuera de su casa, estas recomendaciones deben ser conocidas y
llevadas a la practica 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 informacion en las etiquetas de los productos destinados al
consumo a fin de que los nifios 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 mineralizacién ésea que permita prevenir la

osteoporosis en la edad adulta.
Vitaminas

Debemos recordar que, a partir del afio de edad, si el nifio recibe una alimentacién
equilibrada y variada que cubra las necesidades de los distintos nutrientes, no es
necesario suplementar la dieta con preparados vitaminicos, 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 particularmente las de hoja verde, los aceites vegetales y

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

derivados ldcteos, carnes y frutos secos).

Distribucién del aporte caldrico diario

En las figuras | y 2 se presentan, siguiendo el modelo piramidal, el nimero de raciones

diarias de los distintos grupos de alimentos para nifios de 4 a |4 afios de edad.

Es muy importante distribuir el aporte calérico diario de una forma equilibrada de
acuerdo con el ritmo de actividades que el nifio realiza a lo largo del dfa. Puede
hacerse en tres comidas principales y dos pequefas intermedias o bien distribuir
la racién caldrica 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

nifios mds mayores cuando comienzan sus actividades escolares.

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

una informacién adecuada sobre la alimentacién mds oportuna para sus hijos ya
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que la educacién nutricional en el dmbito familiar es muy importante para el
desarrollo de hébitos alimentarios saludables. Junto a ello, es aconsejable que los
padres reciban ayuda para interpretar correctamente la informacién que reciben.
Con frecuencia los padres se flan excesivamente de las informaciones que
aportan las revistas, libros, radio y televisidn, que habitualmente carecen de

validez vy, con frecuencia, son contradictorias.

Asimismo, es necesario y muy importante detectar a los nifios con factores de riesgo
(historia familiar de enfermedades cardiovasculares, nifios 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 fisica.

Alimentacion del adolescente

La nutricidn 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 aceleracion del ritmo de



crecimiento y el aumento de la masa corporal (estirdn puberal). Otro factor

importante son los cambios en la composicién del organismo. El estirén puberal
y las modificaciones corporales presentan diferencias importantes entre uno y
otro sexo tanto en su cronologfa como en su intensidad. En las nifias el "estirdn
puberal" es mds precoz vy se inicia casi al mismo tiempo que aparecen los
caracteres sexuales secundarios, mientras que en los varones el estirén puberal
comienza cuando ya estd avanzada la pubertad. Con respecto a los cambios en
la composicidn del organismo, en los varones el incremento de masa libre de
grasa, esqueleto y musculo es mucho mds importante. Por el contrario, las nifias

adolescentes tienen el doble de grasa corporal que los varones.

Existen, asimismo, notables variaciones individuales tanto en la actividad fisica como en
el estirdn puberal lo que condiciona que las necesidades nutricionales varien
notablemente de un adolescente a otro. Por otra parte, durante la adolescencia
se producen importantes cambios en la maduracion psicoldgica que pueden
condicionar hdbitos dietéticos inadecuados con el consiguiente riesgo de
alteracion nutricional. EI 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 afiadir un ritmo de vida acelerado con un gran despliegue de
actividad que promueve horarios irregulares y hdbitos nutricionales inadecuados.
Otro factor que puede contribuir a la aparicién de habitos dietéticos
inadecuados es el deseo de los adolescentes de ser aceptados por sus
compafieros, con los que pasan mds tiempo que con su propia familia. Por ello la
influencia que otros adolescentes pueden ejercer sobre ellos llega a conducir a la
aparicion de habitos nutricionales erréneos.

Un problema importante durante la adolescencia es la preocupacion 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 ningin

cuidado.

No debemos olvidar la influencia que los medios de comunicacién social, y
fundamentalmente la televisidn, ejercen en los habitos alimentarios, con la
emisién de anuncios publicitarios que invitan a consumir alimentos y bebidas de

alta densidad caldrica y escasa calidad nutricional. Junto a ello las modificaciones



en los patrones de vida caracteristicos de las sociedades industrializadas ha
condicionado un mayor consumo de comidas fuera del hogar y una mayor
utilizacién de productos manufacturados. Junto a ello los nifios y adolescentes
actuales tienen mds autonomia para adquirir sus propios alimentos lo que, unido
a un incremento de los lugares de venta de comidas rdpidas y snacks, puede

contribuir a la aparicién de un riesgo nutricional.

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

numerosos factores externos e internos lo que, unido a las caracteristicas
biopsicoldgicas propias de esta época de la vida, puede condicionar hdbitos
dietéticos errdneos y favorecer un aporte inadecuado de nutrientes, tanto por
exceso como por defecto, con el consiguiente riesgo de alteracidn nutricional.
Estos habitos dietéticos inadecuados pueden poner en peligro el estado
nutricional del adolescente sano y muy especialmente de aquellos con
enfermedades crdnicas o en situaciones especiales (embarazo, actividad

deportiva, consumo de dogas, etcétera).

Necesidades nutricionales

Las ingestas dietéticas aconsejadas para los nifios y adolescentes de || a I8 afios se

reflejan en la tabla 2. Debemos tener en cuenta que las necesidades nutricionales
en este grupo de edad deberfan relacionarse, mds que con la edad cronoldgica,
con los estadios de maduracién fisioldgica ya que las variaciones en el comienzo
y en la velocidad de crecimiento pueden ser muy grandes no sdlo entre uno vy

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

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

relacionadas con la velocidad de crecimiento y con la actividad fisica que modula
la ingesta energética diaria. Algunos adolescentes, particularmente si realizan
deportes de competicidn, necesitan mds energfa 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 rdpido crecimiento de la masa libre de grasa durante el estirdn puberal condiciona

la necesidad de un aporte proteico elevado para la sintesis de nuevos tejidos vy
estructuras orgdnicas. Se considera que las proteinas deben representar entre

el 10-15% del total de la ingesta caldrica y ser de alto valor bioldgico. Las



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 fésforo

de 1.200 mg/dfa para ambos sexos desde los || hasta los 24 afios de edad.

Los requerimientos aumentados de calcio se asocian al estirdn puberal y a la
mineralizacidn dsea. La mayor densidad dsea se alcanza en la tercera década de
la vida, depositdndose alrededor de 150 mg/dia de calcio en el esqueleto,
pudiendo alcanzar hasta 500 mg/dfa en los perfodos de médxima velocidad de
crecimiento. En relacién con el hierro, las dltimas recomendaciones aconsejan
una ingesta diaria de 12 mg en los varones y |5 mg en las mujeres a fin de
cubrir las pérdidas menstruales. El cinc es otro oligoelemento que forma parte
de numerosos sistemas enzimdticos 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 sintomatologfa.
Por ello es importante asegurar el aporte recomendado de 15 mg/dia en los
varones y de |2 mg/dfa en las nifias. Las necesidades de vitaminas aumentan
durante la adolescencia debido al crecimiento rdpido y al aumento de los
requerimientos de energfa que condiciona un mayor aporte de algunas vitaminas
hidrosolubles como la tiamina, riboflavina y niazina. Por otra parte, la creacién de
nuevos tejidos supone la formacidn de DNA y RNA para lo que son necesarias
la vitamina B, v el 4cido fdlico. Entre las liposolubles, las necesidades de vitamina
A aumentan notablemente en los periodos de crecimiento acelerado. Las
necesidades de vitamina D no guardan relacién con el tamafio corporal por lo

que los requerimientos no se modifican durante la adolescencia.

Normas para la elaboracién de la dieta

Siguiendo la gufa dietética basada en la pirdmide de los alimentos, en la figura 3 se
indican las porciones de los principales grupos de alimentos que deben ingerir

diariamente los adolescentes.

Habitos alimentarios frecuentes en nifos y adolescentes

Para finalizar vamos a recordar una serie de hdbitos alimentarios frecuentes en nifios y

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

Numerosos estudios sefialan 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 fisica. Los expertos en nutricién
afirman que un desayuno adecuado que aporte el 20-25% de las necesidades
caldricas diarias proporciona la energfa y los nutrientes esenciales para una

actividad fisica y mental satisfactoria.

Consumo de comidas rapidas (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
jévenes y con horario flexible. El plato base, la hamburguesa con patatas fritas
acompafiada de bebidas (especialmente azucaradas), tiene gran aceptacion entre

los adolescentes de nuestro pals.



Consumo de snacks (comer entre comidas)

Es un hédbito muy extendido en la actualidad y de forma especial entre la poblacién
escolar y adolescente. Los snacks, tanto sélidos como liquidos, son, en general,
productos de alto valor caldrico 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 energfa, grasa, sodio
y azlcares refinados. Sin embargo, los snacks pueden contribuir a cubrir las altas
demandas de energia que necesitan los adolescentes y nifios fisicamente activos
y/o en periodo de maximo crecimiento. Por tanto el problema no son los snacks
en si mismos, sino la seleccién que de ellos hacen los nifios y adolescentes. Por
ello, si consideramos que el consumo de snacks, ademds de una costumbre muy
establecida en la poblacién infantil y adolescente, puede contribuir, cuando la
seleccién 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
fabricacidn industrial. Ha sido sefialado que cuando a los adolescentes se les
proporciona una amplia variedad de snacks nutritivos, tienden a seleccionar mds
frecuentemente estos Ultimos 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 ldcteos,
cereales integrales, bocadillos de pan con pescado azul, fresco o en conserva con
poca sal, etc.,, preparados por los propios nifios y adolescentes en sus casas.

Es importante que el etiquetado de estos productos contenga informacién sencilla
sobre su contenido nutricional para que sea comprendido por la poblacidn a la
que va destinado.

Estas medidas deben ir acompafiadas de un programa de educacidn 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 educacién nutricional de los
adolescentes no estd bien planificada ni financiada. En general estdn mds influidos
por la publicidad, por la prensa o por la informacién que reciben de sus
compafieros, que por los profesionales de la salud. Dado que la influencia de la

familia es muy importante en la educacién nutricional del nifio v el adolescente,



los padres deberian ensefiar buenos hdbitos nutricionales a sus hijos antes de
que alcancen la adolescencia sobre todo si tenemos en cuenta que los hédbitos
dietéticos se estructuran en las primeras etapas de la vida siendo dificiles de
modificar posteriormente. Junto a ello es fundamental la coordinacién con las
escuelas y sus responsables mediante medidas de intervencién y asesoramiento

que permitan la planificacién de menus mds saludables.

Todas estas medidas deben servir para ensefiar a los adolescentes a seleccionar
alimentos nutritivos y saludables y ayudarles a comprender cémo 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
alimentacién del nifio y del adolescente debe basarse en una dieta equilibrada vy
variada. El aporte caldrico total debe distribuirse de acuerdo con el ritmo de
actividades que realiza el nifio a lo largo del dia. No debemos olvidar que el
desayuno debe aportar del 20 al 25% de la ingesta caldrica diaria.

Los controles de salud en atencidn primaria deben servir para que los padres reciban
una correcta informacién sobre la alimentacion mds adecuada para sus hijos: de
esta forma, los padres ensefiardn buenos hdbitos nutricionales a sus hijos antes
de que alcancen la adolescencia sobre todo si tenemos en cuenta que los
hdbitos dietéticos se estructuran en las primeras etapas de la vida, siendo dificiles
de modificar posteriormente. Junto a ello es fundamental la coordinacién con las
escuelas y sus responsables mediante medidas de intervencidn y asesoramiento
que permitan la planificacién de programas de educacién nutricional.

Asimismo, es necesario y muy importante detectar precozmente a los nifios con
factores de riesgo (historia familiar de enfermedades cardiovasculares, nifios
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 fisica.

Dado que el consumo de snacks es un hébito frecuente en la poblacién infantil y
adolescente que puede contribuir, cuando la seleccidn 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.



I. ;Qué criterios definen a un nutriente como esencial?

2. ;Cudles son los objetivos que nos proponemos cuando establecemos normas sobre
nutricién en el nifio y en el adolescente?

3. ¢Cudl debe ser la distribucién del aporte calérico a lo largo del dia?

4. ;Qué informacién nutricional debe dar el médico de atencién primaria en la atencién al
nifio sano y qué factores ha de vigilar?

5. Dada la importancia que tiene el consumo de snacks entre los adolescentes,
/qué informacion debe dar el médico de atencién primaria a los adolescentes y
sus familias para evitar riesgos de alteracién nutricional?
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Nutricion en el anciano

Dr. A. Salva Casanovas

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fendmenos mds relevantes del siglo XX. En
Catalufia actualmente 1.072.626 personas tienen mds de 64 afios lo que
representa el 17,51% de la poblacion y 244.722 con més de 79 afios (3,99%).
Ello es debido a una esperanza de vida muy alta (82 afios para las mujeres y 75
para los hombres). Estas tendencias poblacionales continuardn en los préximos
afos. Asf, en el afio 2.015 la poblacién mayor de 64 afios serd del 19,14% vy la
mayor de 79 afios, lo serd del 5,86%.

Una alimentacién equilibrada y un correcto estado nutricional son necesarios para
mantener un buen estado de salud. La desnutricién proteicoenergética en sf
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 crdnicas favorece la aparicién de déficit
nutricionales. En las personas ingresadas en residencias o unidades de larga
estancia la adecuada deteccidén y manejo de la malnutricidn 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 composicidn corporal
y en los diferentes rganos y sistemas.

Cambios en la composicion corporal

A partir de la edad adulta hay una disminucién progresiva de la talla, que es
especialmente marcada a partir de los 60 afios (mds de | cm por década). El
peso se modifica a lo largo de la vida aumentando hasta los 40-50 afios para
estabilizarse hasta mds o menos los 70 afios. A partir de esta edad encontramos

una disminucién progresiva conforme continda avanzando la edad.



Con la edad se produce un aumento y una redistribucion de la masa grasa total con un
incremento de la grasa visceral y una disminucién de la subcutdnea. 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
afios, lo que implica que pase de representar un 45% del peso total en el adulto
a un 27% en el anciano. La sarcopenia o disminucién de la masa muscular es
especialmente importante en geriatria por su relacién no sélo con la ingesta sino
con el ejercicio ffsico y la morbilidad. La disminucidn mineral del hueso favorece
la osteoporosis. Finalmente se observa una disminucién del compartimiento
hidrico, fundamentalmente en su compartimiento extracelular, asi como una
mayor dificultad para mantener el balance hidrico.

Estos cambios, junto con la disminucién de la actividad fisica, son los responsables de la
disminucién del metabolismo basal.

Cambios en los diferentes drganos

La mayor parte de los érganos disminuyen su peso y con ello aparece una de las
repercusiones mds importantes del envejecimiento que es la disminucidn de la

reserva funcional.

Con el envejecimiento se produce una disminucidn del olfato y del gusto en relacidn
con diversas enfermedades y con farmacos que no debido al propio proceso de
envejecimiento (tabla I).

Otro fendmeno observado con el envejecimiento es la menor cantidad de comida
necesaria para llegar a saciarse. Ello es debido a la menor flexibilidad del fundus
gastrico a la presencia de comida. Por ello el alimento pasa mds rdpidamente del
fundus al antro donde produce una mayor presion (la sefial mds importante para la
sensacion de saciedad). A este fendmeno se afiade, entre otros, el incremento de
colecistocinina (CKK), hormona intestinal relacionada con el proceso fisioldgico de

la saciedad. Incremento que es mds importante en las personas con desnutricidn.

Requerimientos

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

referencia a personas mayores de 51 afios sin hacer distincién segin los grupos



Farmacos que pueden interferir en la alimentacién

Farmacos que pueden provocar anorexia Farmacos que pueden alterar el gusto

- Diuréticos - I[ECA: captopril, enalapril

- Diltiazem + Diuréticos: amilorida, hidroclorotiazida,

espironolactona

- Digoxina - Nifedipino

s - Fluoxetina - Diltiazem

- Clorpromazina - Propranolol

- Haloperidol - AINE: aspirina, ibuprofeno

- Sedantes - Antibidticos: penicilina, lincomicina,

| - Citostaticos metronidazol, rifabutina, claritromicina,
cefamandole

* Procaina

+ Etambutol

+ Pentamidina

- Carbamazepina

- Levodopa

+ Citostaticos: 5 fluornacilo, adriamicina,
azatioprina, bleomicina, cisplatino,

[qv metotrexato

+ Sumatriptan

- Fluorazepam

+ Triazolam

— - Zopiclona

de edad. En Espafia el Consejo Superior de Investigaciones Cientfficas establecid,
en 1981, las recomendaciones para nuestro pafs y, mds recientemente, la
Universidad Complutense de Madrid ha publicado un documento de consenso
para nuestra poblacién. En éstas se diferencian las recomendaciones para el

grupo de personas mayores de 70 afios.

En general se considera que las necesidades nutricionales para las personas mayores
con buen nivel de salud varfan poco en relacidn con las necesidades de los
adultos. Sin embargo algunas recomendaciones especiales estdn indicadas para
grupos de riesgo especial, siendo todavia motivo de discusidn su aplicacion a

toda la poblacidn. Resumimos algunos aspectos generales mds interesantes.

Necesidades energéticas

El menor gasto energético total atribuido a las personas mayores es debido al menor
metabolismo basal que disminuye entre el 10 v el 20% entre los 30 y los 75

afos, debido a la disminucidn de la masa muscular. La disminucidn del ejercicio



fisico también frecuente con el envejecimiento es el otro elemento fundamental
en la disminucidn del gasto energético total. La ingesta caldrica recomendada
para la poblacién espafiola mayor de 70 afios (Departamento de Nutricidn de la
Universidad Complutense de Madrid. 1994) es de 1.700 kcal/dia para las mujeres
y de 2.100 para los hombres.

Proteinas

Las personas mayores son menos eficientes en la utilizacién de las proteinas. Sin embargo
ello es compensado con una disminucién de la masa magra. Con un buen nivel
de ingesta caldrica no suelen producirse déficit en la ingesta proteica. Algunos
autores consideran razonable aumentar la ingesta recomendada a 0,9-1 g/kg/dia
(RDA = 0,8 g/kg/dia). También es importante sefialar el incremento necesario de
ingesta proteica en personas con situaciones de estrés como infecciones,
fracturas, cirugfa 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 aparicién de alteraciones en el metabolismo
proteico, un aumento de la lipdlisis, de la oxidacion de los dcidos grasos, de la
produccién de cuerpos cetdnicos, la pérdida de sodio y la deshidratacién. 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.

Lipidos

Se recomienda que la proporcién de lipidos 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 dcidos grasos saturados. Es importante
asegurar la administracién de los dcidos grasos esenciales linoleico y linolénico.

Fibra

Las RDA americanas v las IR espafiolas no contienen recomendaciones para la fibra. A
pesar de que no es en si mismo un nutriente, su asociacién con el estrefiimiento,



la diverticulosis y aun el cancer le otorgan importancia. Las recomendaciones

francesas y de Gran Bretafia son de 20 y |8 gramos al dia, 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 clinicas menores o no
evidentes. Las necesidades de vitamina A son menores en los ancianos que en
los adultos debido a la disminucidn del recambio hepdtico v en los tejidos
periféricos, y un posible aumento de la absorcidn intestinal. Segin 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 disminucién de la capacidad de formar
previtamina D en la piel con la exposicién a los rayos ultravioleta. También hay
una disminucién de la absorcidn de vitamina D y una disminucidn de la sintesis
de I-25 dihidroxi vitamina D por el rifién. Suplementos de 400 Ul/dia frente a
placebo ha podido disminuir la pérdida de hueso en las vértebras de mujeres
suplementadas. Estudios recientes con 3.200 mujeres que vivian en residencias vy
que recibieron tratamiento con suplementos de vitamina D5 (800 Ul/dfa) y calcio
(1,200 mg/dia) consiguié disminuir el riesgo de fractura. Las RDA de 200 Ul

y las IR de 400 parecen demasiado bajas. Algunos datos sefialan que los
requerimientos éptimos de folato deberdn reconsiderarse, al igual que para las
vitaminas B, y B,,, debido a su participacién en el metabolismo de la metionina y
su correlacién con los niveles plasmdticos de homocisteina. Las necesidades de
folato para mantener niveles plasmdticos normales de homocisteina estarfan en
400 mcg/dia (niveles altos de homocisteina han sido recientemente
correlacionados con una alta incidencia de enfermedad coronaria, enfermedades

crebrovasculares y demencia).

Elementos quimicos esenciales

La ingesta de oligoelementos sufre variaciones durante la edad avanzada

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

menor medida, debido a la disminucidn de las funciones fisioldgicas, a la



presencia de enfermedades crénicas y polimedicacion. Todavia 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 especificas sino

extrapolaciones a partir de personas adultas jévenes.
Cinc

Tiene efectos beneficiosos en la cicatrizacion de las heridas, sobre el gusto, la anorexia
y la degeneracién macular, y tiene propiedades inmunomoduladoras vy

antioxidantes.
Selenio

Es si cabe mds 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 prevencién de las enfermedades cardiovasculares,
hipertensidn, 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/dfa para un adulto vardn y
de 280 para la mujer. En las personas mayores si tienen ingestas caldricas bajas

las necesidades estdn aumentadas y dificimente son cubiertas por la alimentacién.
Calcio

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

con la suplementacién con calcio. Ademds de la frecuente deficiencia de calcio



las personas mayores a menudo realizan ingestas bajas en fésforo y en proteinas,
todo ello necesario para un buen mantenimiento musculoesquelético y por lo
tanto de un buen nivel de proteccién de las fracturas.

En conclusién, debemos considerar que las necesidades y recomendaciones nutricionales
para las personas mayores con un buen nivel de salud y con un ejercicio fisico

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

Diagnostico de la malnutricion en el anciano

Estado nutricional de las personas mayores

Los estudios que valoran la ingesta dietética en la poblacién de personas mayores
demuestran una disminucidon media de la ingesta de la mayorfa de los nutrientes
al aumentar la edad. Esta disminucidn de la ingesta se mantiene aunque se
observe un mantenimiento o incluso un aumento del peso corporal. Ello es
debido a una disminucidn del metabolismo basal y a la disminucién de la

actividad fisica que se produce con la edad.

Aproximadamente un 25% de la poblacién no institucionalizada presenta ingestas
caldricas 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 Espafia, en personas auténomas que viven en la
comunidad, solamente entre un 1,5 y un 3% tenfan IMC por debajo de 21 kg/m*
En uno de ellos utilizando el Mini Nutritional Assessment (MNA) como método
de evaluacién, un 0,5% presentaban una desnutricion. El 9,5 tenfan criterios de
riesgo nutricional. En otro estudio realizado en Canadd en personas
dependientes encontrd que el 40% de los hombres y el 32% de las mujeres
presentaban bajo peso. Por ello debemos considerar siempre la heterogeneidad

de la poblacién de las personas mayores.

En el medio institucional el porcentaje de desnutricidn es variable, afectando al 15-60%
seglin el método utilizado en el estudio y segln las caracteristicas de las personas
estudiadas. En un estudio realizado por el autor en el medio residencial el 15,85%

de las personas presentaban una albimina menor de 35 g/l y el 11,49 un IMC



por debajo de 21. Utilizando el MNA el 5,7% presentaban criterios de desnutricion
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, Ulceras por presién y problemas de masticacién. También el tener depresién o
dos o mds enfermedades crdnicas, la polimedicacién, los problemas de deglucién y

la demencia se han correlacionado con una pérdida de peso.

Diagndstico de la malnutricion

El diagndstico de la malnutricidn proteicoenergética (MPE) en el anciano no es facil
debido a que no hay un "estdndar de oro" aceptado.

La valoracién clinica (signos y sintomas) continda siendo un elemento importante

aunque a menudo puede resultar tardio e inespecffico.

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

= |dentificar situaciones de riesgo frecuentes: polimedicacidn, comorbilidad, demencia,
depresidn, pérdida de autonomia para las actividades de la vida diaria,
incapacidad para realizar la compra de la alimentacidn o para alimentarse por sf
mismo, Ulceras por presidn, bajo nivel cultural, soledad, viudedad reciente,
hospitalizacidn reciente.

» Encuestas sobre hdbitos y costumbres alimentarias. La encuesta dietética debe intentar
precisar aspectos cuantitativos y cualitativos.

» Determinaciones objetivas del estado nutricional: antropometria y en algunos casos
bioquimica. Este apartado ya ha sido desarrollado en otro trabajo de esta
revisién por lo que solamente comentaremos algunos aspectos particulares:

Antropometria

El peso y el indice de masa corporal son buenos indicadores del estado nutricional. Para
interpretar los datos deberemos utilizar las tablas para nuestra poblacién segin
sexo y grupos de edad. Para el cdlculo del peso en personas que no pueden
mantener la bipedestacion deberd recurrirse a sillones-bdsculas o romanas. Para
la talla puede utilizarse la férmula indirecta a partir de la medida de la altura del
talén-rodilla (tabla 2).



Altura de la rodilla

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

Pardmetros bioquimicos

La albimina es el marcador mds utilizado en la prdctica clinica. Debemos considerar el

efecto de dilucién (hasta un maximo de 0,5 mg/dl) que se produce con el
reposo en cama debido a un incremento del volumen intravascular v, por otra
parte, la rdpida disminucién que se observa cuando hay una enfermedad aguda o
un proceso inflamatorio debido a la produccién de citocinas que inhiben la
sintesis de albimina y producen un trasvase de albimina del espacio
intravascular al extravascular. Una albimina baja menor de 3,5 mg/dl, v
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 Utiles puesto que permiten utilizar la combinacién de diversas
medidas de manera sistematizada. Entre ellos destacamos la valoracién subjetiva
global, el indice prondstico nutricional y el Mini Nutritional Assessment (MNA).

El MNA (tabla 3) integra elementos de los diferentes apartados de una valoracién

nutricional: antropometrfa, situaciones de riesgo, encuesta dietética,
autopercepcion de salud. Esta escala ha sido validada para la poblacidn geridtrica y
también en el medio institucional. Da una puntuacién méxima de 30 puntos y el
dintel de normalidad se sitda por encima de 23,5. Por debajo de 17 se considera
una desnutricidn y los valores intermedios son indicativos de riesgo nutricional. Es
relativamente simple v rdpida de utilizar Hay una version en espafiol.

Intervencidn nutricional en las personas mayores

El tratamiento de la desnutricidn proteicoenergética en las personas mayores requiere de

una actitud activa y sistemdtica que comprende los siguientes pasos: prevencién de
los déficit nutricionales, deteccidn precoz de los déficit alimentarios y de la
malnutricidn proteicoenergética v, finalmente, conseguir una dieta adecuada.



m MNA (Mini Nutritional Assessment® MNA®)*

Peso en kg: ............. Talla en cm:

Altura taldn-rodilla

I. indices antropométricos
1. indice de masa corporal
(IMC = peso/talla? en kg/m?)
0=IMC<19
1=19<IMC< 21
2=21<IMC< 23
3=IMC223
2. Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0=CB<21
05=21<CB<22
1,0=CB> 22
3. Circunferencia de la pierna (CP en cm)
0=CP<31 1=CC=231
4. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = pérdida de peso > a 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =sin pérdida de peso

II. Evaluacién global

5. ¢El paciente vive en su domicilio?
0=no 1=si

6. ;Toma mas de tres medicamentos por dia?
0O=no 1=si

7. ¢Ha habido una enfermedad aguda o situacién
de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no

8. Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

9. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion severa
1 = demencia o depresién moderada
2 = sin problemas psicolégicos

10. Ulceras o lesiones cuténeas
0=si 1=no

IV. E

1

TOTAL (maximo 30 puntos):

15.

16.

Pardmetros dietéticos
11. ;Cuéntas comidas completas realiza al dia?
0=1comida 1 =2 comidas 2 =3 comidas
12. ;El paciente consume:
¢Productos lacteos al menos una vez al dia?

s no
¢Huevos o legumbres 1 6 2 veces por semana?
st no
;Carne, pescado o aves, diariamente?
si no
0,0=001si
0,5=2si
1,0=3sf
13. iConsume frutas o verduras al menos 2 veces por dia?
0=no 1=si
14. ;Ha perdido el apetito?

Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o alimentacion,
en los dltimos tres meses?

0 = anorexia severa

1 = anorexia moderada

2 = sin anorexia
¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, zumos, café, té, leche, vino, cerveza)

0,0 = menos de tres vasos

0,5 = de tres a cinco vasos

1,0 = mas de cinco vasos
Manera de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

3 = se alimenta solo sin dificultad

valuacion subjetiva

17. ¢El paciente se considera a si mismo bien nutrido?

(Problemas nutricionales)

0 = desnutricién severa

1 = no lo sabe o desnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricién

8. En comparacién con las personas de su edad:
¢{Cémo encuentra su estado de salud?
0,0 = peor 0,5 = igual
1,0 = no lo sabe 2,0 = mejor

Estratificacion > 24 puntos: estado nutricional satisfactorio
de 23,5 a 17 puntos: riesgo de malnutricién
< de 17 puntos: mal estado nutricional

*Guigoz Y, Vellas B et al. Facts and Research in Gerontology (suplement n° 2: The Mini Nutritional
Assessment, 1994).

© 1994. Nestee Ltd. (Nestlé Research Centre)/ Clintee.




Prevencién de los déficit nutricionales

Resumimos a continuacion algunos aspectos importantes que hay que tener en cuenta

en las personas mayores:

» Educacién nutricional: detectar los malos habitos alimentarios, corregir falsas creencias
sobre la menor necesidad de comer en las personas mayores o sobre lo dafiino

de algunos alimentos.
= Estimular la realizacion de ejercicio fisico continuado.
* Vigilar la polimedicacién. Eliminar al maximo posible medicamentos anorexigenos (tabla ).

» Evitar la indicacidn de regimenes restrictivos, si no son estrictamente necesarios.

= Diagnédstico vy tratamiento de la depresidn.

* Valorar la posibilidad de acceso a la compra de alimentos o la dificultad para la
preparacion 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 hidrica suficiente. En casos de trastornos de deglucion
debe valorarse la utilizacién de gelatinas o de dietas adaptadas. Puede

considerarse el uso de espesantes.
= Mantener una boca limpia y vigilancia periddica de la dentadura.
Deteccion precoz de los déficit alimentarios
y de la malnutricién proteicoenergética
Control y seguimiento perfodico del peso e IMC tanto en atencidn primaria como en
las personas institucionalizadas. Pueden utilizarse instrumentos como el MNA.
Mantener una dieta adecuada

Una vez diagnosticada la desnutricion o el desequilibrio alimentario el objetivo serd
conseguir una dieta adecuada. Para ello, ademds de las normas generales

indicadas anteriormente, podemos utilizar:



Estrategia de intervencion nutricional

Desnutricion 4—[ Evaluacidn nutricional]—>[ Buen estado nutricional}
\

[ Valorar la ingesta ] Y

Normal [ Aporte insuficiente ] i
Buscar una Nutieién freeeionadh / Evolucién favorable s

causa de y adaptada
Suplementos

|

Y
LPersistencia de aportes insuficientesj [

hipercatabolismo

Alimentacion enteral
nocturna

completa
L

Alimentacion enteral ’

~«—— Consejo especializado >

» 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 protefnas y de calorfas es insuficiente
resulta Util el uso de férmulas de suplementos concentrados de nutrientes.
Permiten, con una ingesta de volumen inferior, alcanzar cantidades de proteinas vy
calorfas suficientes. La administracidn de suplemento suele realizarse, como su
nombre indica, como suplemento de la nutricidn normal adaptada. Se sugiere la
administracidn de suplementos liquidos al menos una hora antes de la comida
habitual, lo que permitird un incremento de la ingesta caldrica total. Hay
férmulas comerciales que difieren entre si en la densidad caldrica, la osmolaridad,
el contenido en lactosa, el origen de las protefnas y el coste.

= Nutricién por sonda (total o parcial)

En las personas ingresadas en residencias o centros sociosanitarios debe extremarse la
precaucion dada la elevada frecuencia de déficit nutricionales. La intervencidn
nutricional debe plantearse siempre que se observen deficiencias nutricionales o
malnutricién proteicoenergética declarada. Cabe sefialar; sin embargo, la necesidad
de hacer planteamientos que respeten los criterios éticos en personas con
enfermedades avanzadas e invalidantes. En la figura | puede verse un posible

esquema para la actuacién nutricional.



I. ;Cémo 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
nutricional en las personas mayores?

4. ;Cudles son los aspectos mds importantes de la intervencién nutricional?
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Nutricion y hueso

Masa dsea en las etapas de la vida

Dra. M*A. Martin

Palmero

El crecimiento y desarrollo del esqueleto dseo 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 maxima masa 6sea (PMO). La masa

dsea se mantiene hasta la quinta o sexta década, y a partir de entonces empieza

a declinar progresivamente.

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

determinante de la masa dsea en el adulto, asi como del riesgo de fractura. Los

factores genéticos son importantes para la determinacién del pico de masa dsea,

pero existen otros factores ambientales tales como la nutricién v la actividad

fisica, que también contribuyen a ello (fig. I).

El hueso es un drgano dindmico compuesto de minerales: calcio y fésforo, en forma de
hidroxiapatita, del cual el calcio representa el 32%, que se depositan sobre una

matriz sea u osteoide. La principal proteina de esta matriz es el coldgeno.

Factores reguladores de la masa ésea

Aporte de nutrientes

9 - Macronutrientes

+ Minerales: calcio,
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- - Oligoelementos: cinc
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En nifios y adolescentes, la forma, arquitectura y fuerza del hueso estdén 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 tardfa. El modelado es la adicién
de hueso, sin resorcidn previa, a superficies que soportan gran carga o tension.
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 dafiado es

reemplazado por nuevo hueso.

A lo largo de la vida el hueso se estd renovando continuamente a través de este
proceso de remodelacidn. En la remodelacidn del hueso se suceden
continuamente dos hechos, la resorcion y la formacion, de tal manera, que
aproximadamente un 15-20% del total del esqueleto va a ser remodelado en
algin momento. Los dos tipos de células dseas responsables del remodelado del
hueso son: los osteoclastos, que inician la resorcién del hueso, y los osteoblastos,
que a continuacidn llenan la cavidad formada con matriz dsea. La mineralizacién
de la matriz completa el ciclo de remodelado, aproximadamente a los nueve

meses de la iniciacion del mismo.

La masa dsea se incrementa progresivamente desde el nacimiento hasta casi la tercera
década de la vida, con ritmos diferentes segun el perfodo considerado. Los
primeros afos de la vida y el desarrollo puberal son los perfodos de mdximo
crecimiento en longitud del esqueleto y de madximo incremento en densidad
mineral dsea. La mineralizacion del esqueleto continda mds alld de la finalizacidn
del crecimiento en longitud, v es en esta etapa en la que existe un mayor riesgo

para no alcanzar una masa dsea adecuada.

Durante la menopausia, con la disminucidn progresiva de los niveles de estrégenos, se
activa la remodelacién y la tasa de resorcidn dsea supera la de formacién. El
resultado es un disbalance entre resorcidn y formacidn, con secrecién de calcio
desde el esqueleto y pérdida de material dseo. La osteoporosis tipo |
(menopausia) se caracteriza por disminucién de los niveles de estrégenos,
acelerandose el recambio del hueso y la pérdida de mineral dseo. El hueso
trabecular es el mds afectado.

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

para el liquido extracelular, existiendo un constante intercambio entre hueso vy



plasma. La regulacién del calcio en el liquido extracelular estd 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
resorcion del hueso, aumento de la eficiencia en la absorcidn del calcio,
disminucidn de la excrecién urinaria del mismo y normalizacidn de sus niveles
plasmaticos. El hiperparatiroidismo secundario, relacionado con la edad, es un

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

Técnicas de valoracidn de masa dsea

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

Para valorar la cantidad de mineral éseo se utiliza habitualmente la densitometria dsea,
medida mediante densitometrfa dual de rayos X (DEXA) v expresada como
densidad mineral dsea (gramos de hidroxiapatita/cm?). Pueden utilizarse varias
regiones del cuerpo para hacer esta evaluacion: radio distal, radio medio,
columna lumbar, fémur proximal y cuerpo completo.

La pérdida de masa dsea, segin el grado, se denomina osteopenia u osteoporosis.
Siguiendo los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud, valores de
densidad mineral dsea comprendidos entre -1 y -2,5 desviaciones tipicas de los
correspondientes a una poblacién de igual sexo, edad y desarrollo puberal
corresponden a osteopenia y valores inferiores a -2,5% a osteoporosis. En la
osteoporosis, ademds de la pérdida de mineral dseo, se produce una
desestructuracién 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 dsea estd relacionada
con procesos fisioldgicos tales como la menopausia, la edad, etc. En la
secundaria, la pérdida de masa dsea se relaciona con factores nutricionales,
hormonales y anomalias en la estructura de la matriz ésea. Aunque la
osteoporosis puede presentarse en la infancia y adolescencia, es en las Ultimas
décadas de la vida cuando se presenta con mayor frecuencia constituyendo un
importante problema de salud, por la alta morbimortalidad que acarrea.



Los marcadores bioquimicos son moléculas sintetizadas por los osteoblastos vy

osteoclastos o moléculas procedentes de la reabsorcidn de la matriz dsea que se
pueden medir en plasma y en orina y nos informan de la actividad del hueso en
ese momento. Los marcadores de formacidn dsea: la osteocalcina vy la fosfatasa
alcalina, son los mds utilizados y los que mejor se relacionan con los valores de
densidad mineral dsea. Los principales marcadores de resorcién dsea son:
fosfatasa dcida tartrato resistente o moléculas que proceden de la degradacién
de la matriz dsea hidroxiprolina, piridinolinas, péptidos derivados de la
degradacion de moléculas precursoras del coldgeno (telopéptido carboxiterminal
y telopéptido aminoterminal). La deoxipiridinolina en orina vy el telopéptido
carboxiterminal del coldgeno tipo | son los marcadores mds utilizados en clinica
por ser los més especfficos y los que mejor se relacionan con los valores de
densidad mineral dsea.

Mineralizacion dsea: calcio y vitamina D

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

desarrollo del hueso, por lo que parece importante conocer cudl es la cantidad
necesaria de calcio para maximizar el pico de masa dsea y disminuir las pérdidas
de masa dsea en etapas tardias de la vida.

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

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

Las concentraciones plasmaticas de calcio oscilan entre 8,5 y 10,5 mg/dl. Un 50%
del calcio plasmdtico estd en forma idnica y el resto unido a proteinas y a otros
radicales como citrato v lactato. El calcio iénico desempefia un papel fundamental
en la regulacién de la contractilidad muscular y cardfaca de la conduccidn
nerviosa, de la coagulacidn sanguinea, y actia como segundo mensajero de
ciertas hormonas y neurotransmisores. La cantidad total de calcio depositada en
el esqueleto dseo pasa de 30 gramos en el recién nacido a 1.300 g en el adulto.
Las necesidades de calcio varfan segln los distintos periodos de la vida y se

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

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

alimentacidn, de su capacidad de absorcidn intestinal y de su eliminacidn urinaria.

El balance cdlcico es netamente positivo durante la infancia y adolescencia y es
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Niveles plasmaticos de vitamina D, absorcién intestinal de calcio,
calciuria y deposito anual de calcio en el esqueleto 6seo
en diferentes edades de la vida

1-2 aflos  Prepuberal Puberal 18-25 afios Adulto

Vitamina D (pg/ml) 60-120 30-60 40-80 20-40 20-30
Absorcion 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/afio) 70 40 100 20 0

neutro durante la edad adulta; esto estd relacionado con el proceso de
adquisicién y mantenimiento de la masa dsea. También la absorcidn intestinal de
calcio varfa 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
plasméticos de [-25 (OH), vitamina D y con polimorfismos de su gen. Otros
factores, como la lactosa y azicares en la dieta, favorecen la absorcién; por el
contrario un alto contenido en fibra, oxalatos vy fitatos la inhiben.

En situaciones clinicas de déficit de aporte cdlcico pueden incrementar la absorcién del
calcio por encima de los niveles antes sefialados siempre que los niveles de vitamina
D sean adecuados. Por el contrario, un aporte excesivo de calcio no implica un
incremento lineal de la absorcién del mismo. Algunos autores, como Matkovic,
proponen la existencia de un umbral por encima del cual ya no se absorberfa mds

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

El depdsito de calcio en el hueso puede ser incrementado forzando la cantidad de
calcio ingerido. La suplementacidn con calcio en 300, 500, 850, 1.000 y 1.200
mg/dia en nifios prepuberales entre 7 y |3 afios, muestra un incremento en los
valores de masa dsea superiores a los controles que no recibieron estos aportes.
No queda claro si lo que se estd haciendo es Unicamente acelerar el proceso de
aposicion dsea v lograr primero el pico de masa dsea o efectivamente el calcio
depositado en el hueso va a permanecer en él y de esta manera lograr que el
pico de masa dsea sea mayor. Tampoco se conoce cudl es el pico de masa dsea
dptimo que debe ser alcanzado a los 20-25 afios para prevenir el desarrollo de

fracturas osteopordticas en las Ultimas décadas de la vida. Por otro lado, parece



Recomendaciones de ingesta diaria
de calcio, fésforo y vitamina D

Calcio (mq) Fésforo (mq) Vitamina D (Ul)
Lactantes 1.200 600 400
Nifios (1-5 afios) 1.400 800 400
Nifios (6-10 afios) 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 1.000

que el efecto beneficioso de altos aportes de calcio sobre la masa dsea tienden
a desaparecer cuando se suspende la suplementacion.

En mujeres perimenopdusicas la suplementacion con calcio disminuye la pérdida de masa
dsea y ayuda a mantenerla, disminuyendo el riesgo de fracturas al parecer a través

de la ralentizacién del turnover del hueso y la disminucién de los niveles de PTH.

La eliminacién 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
movilizacién del hueso. En el rifidn la reabsorcidn 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 relacién con los datos aportados anteriormente, en 1994 el Instituto Nacional de la
Salud de EEUU, en conferencia de consenso, aconsejé aumentar los aportes de
calcio (tabla 2).

El metabolito bioldgicamente activo de la vitamina D es la [-25 (OH), vitamina D5, que
regula la absorcién intestinal de calcio y fésforo y promueve la calcificacién y/o
facilita la liberacién de calcio y fdsforo del hueso para mantener la
normocalcemia. En el rifidn regula su propia sintesis y promueve la reabsorcién

tubular de calcio y fosfatos. En la glandula paratiroides inhibe la sintesis de PTH.

Las necesidades diarias de vitamina D5 se estiman en unas 100 Ul En situaciones de ingesta
inadecuada, exposicién limitada al sol, disminucién de la absorcidn intestinal y/o

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



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

Masa dsea: hormonas y factores de crecimiento

El aporte adecuado de nutrientes es un factor regulador de la sintesis de hormonas vy
factores de crecimiento relacionados con la adquisicién y mantenimiento de la
masa 6sea, entre los que sefialamos el IGF-I y las gonadotrofinas.

El IGF-I desempefia un papel central en la regulacién del metabolismo del cartflago de
crecimiento y del hueso, promoviendo la multiplicacién de los condrocitos y a
nivel del hueso la proliferacién y diferenciacién de los osteoblastos y la sintesis
de la matriz ésea. Como resultado se produce un efecto sobre la osificacién
endocondral y el crecimiento en longitud del hueso. El déficit energético y/o
proteico que cursa con desnutricidn disminuye progresivamente la secrecién de
IGF-1'y condiciona un retraso importante del crecimiento.

La funcién gonadal adecuada es necesaria para promover la adquisicion y el
mantenimiento de la masa dsea. El déficit en la secrecién de los esteroides
gonadales condiciona situaciones clinicas de osteopenia y/u osteoporosis. La
malnutricion induce hipogonadismo. Si esta situacidn se produce antes de la
pubertad se produce un retraso del desarrollo puberal; si ocurre durante la
adolescencia o en el adulto condiciona una hipofuncién gonadal. Los esteroides
gonadales, estradiol, andrdgenos y progesterona son agentes reguladores del
crecimiento y mineralizaciéon dsea, por lo que indirectamente, a través de la
influencia que la nutricién tiene sobre su sintesis, esta dltima también regula

estos procesos.

Nutricidn, intervencidon nutricional,
masa 0sea y mineralizacion

La ingesta de nutrientes y el estado nutricional afectan tanto a la formacién de la matriz

dsea como a la mineralizacidon del hueso:

La deficiencia proteica y el ayuno inhiben la sintesis de proteinas coldgenas y no coldgenas.



El cinc es un componente de numerosas metaloenzimas que intervienen en la sintesis

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

La vitamina C actda como cofactor en la hidroxilacién de los residuos de prolina y lisina

en el coldgeno y también contribuye a la sintesis de proteinas no coldgenas.

El principal papel de la vitamina D se sitda en la mineralizacién del hueso aunque
parece que también incrementa los niveles de proteinas no coldgenas en cultivos

de osteoblastos.

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

el coldgeno.

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

dependiente.

Un aporte energético adecuado es necesario para el normal crecimiento vy
mineralizacién del hueso. Situaciones crénicas de malnutricién condicionan tanto
un retraso del crecimiento, como una menor mineralizacién dsea. La ingesta
caldrica insuficiente produce retraso del crecimiento en los nifios. En estos casos
la talla y el peso para la edad estdn por debajo de percentiles normales, aunque
puede existir un peso por talla normal. En los paises desarrollados la falta de
alimentos no constituye un problema para la mayorfa 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
pequefia (bailarinas, gimnasia ritmica), trastornos de la conducta alimentaria

(anorexia y bulimia).

La actividad fisica moderada se ha demostrado necesaria para mantener un estado de
mineralizacién dptimo del hueso, siendo ésta imprescindible en el anciano, en

que la falta de ejercicio acelera la desmineralizacién dsea.

En resumen, el crecimiento v 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 dsea estd
determinada por factores genéticos que son modulados por factores ambientales
tales como la nutricidn (aporte de calcio, fésforo, proteinas, calorfas totales,

vitaminas, etc.) y el ejercicio fisico. La morfologia v estructura del hueso



dependen de tres mecanismos: crecimiento, modelado y remodelado; este dltimo
incluye los procesos de resorcién (osteoclastos) vy aposicién dsea (osteoblastos),
de tal forma que durante toda la vida el hueso estd en continua transformacion.
El hueso es el principal reservorio de calcio del organismo; los niveles
plasmdticos de dicho mineral estdn regulados por la vitamina D, PTH, calcitonina,
hormonas sexuales, factores de crecimiento, etcétera.

El estado de la masa dsea es un factor importante para prevenir el riesgo de fractura.
La osteoporosis es la disminucién de la mineralizacién del hueso haciéndolo mds
fragil. Este fenémeno ocurre de forma fisioldgica en edades avanzadas cuando los
mecanismos de resorcidn son mds intensos y provocan un balance negativo, pero
dicho fendmeno se puede prevenir mediante intervenciones dietéticas tales como
aporte adecuado de calcio, fésforo, vitamina D, dieta equilibrada en oligoelementos
y macronutrientes, y la realizacién de un ejercicio fisico moderado.

-— 1. ¢Qué factores regulan el alcance del pico de masa dsea?

. ¢En qué etapa es mdxima la actividad osteocldstica?

. ¢Con qué nombre se conoce el defecto de mineralizacion?

. ¢/Qué suele afectar mds a la disminucién de los estrégenos en la menopausia?

. ;/Qué regiones se utilizan para valorar la cantidad de mineral éseo en la densitometria
dsea?

. (Qué procesos suelen relacionarse con la pérdida de masa dsea en la osteoporosis
secundaria?

. ¢Cudles son los principales factores preventivos de la osteoporosis y la aparicién de
fracturas patoldgicas en la senectud?
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Nutricion y deporte

Dr. R. Segura Cardona

Para conseguir la mdxima satisfaccion y el mayor grado de bienestar entre la poblacidn
en general, cobran cada dia mayor importancia las medidas encaminadas a prevenir
las distintas enfermedades asf como a promover el mdximo nivel de capacidad
funcional y, por tanto, de salud. Para alcanzar dichos objetivos es preciso luchar
contra las tres plagas que afectan de manera mds marcada a la sociedad actual: la
desmesura en el comer, por medio de una alimentacidn equilibrada, completa y
razonable; la disforia, malestar, desequilibrio psicoldgico o falta de "euforia, por
medio de medidas de higiene mental y el desuso, el sedentarismo, por medio del

ejercicio ffsico y la actividad de la vida diaria.

Numerosos trabajos ponen de manifiesto que la prdctica regular de algin tipo de
ejercicio fisico, especialmente de tipo aerdbico, es esencial para mantener
nuestro cuerpo (y nuestra mente) en condiciones éptimas y para reducir a un
minimo el impacto que sobre nuestros sistemas puedan ejercer distintos agentes
lesivos o, simplemente, el "desgaste" inducido por el paso (y el "peso") de los
afos. Los efectos beneficiosos del ejercicio fisico son numerosos, como ilustra la

relacién que se muestra a continuacién en la tabla |.

Las demandas metabdlicas y funcionales y, con ello, el correspondiente gasto energético
que debe satisfacer nuestro organismo durante la realizacién de un determinado
ejercicio fisico varian en funcién de la intensidad del esfuerzo realizado, su
duracion, 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
caracterfsticas personales, la destreza individual, el grado de entrenamiento, etc.
Es evidente que el gasto o consumo de energfa por segundo es
extremadamente elevado durante una carrera de velocidad mientras que es
considerablemente mds bajo durante una carrera de fondo, como un maratén o
un partido de fitbol, y, como todo el mundo puede comprobar, mucho mds baja

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




Principales efectos del ejercicio fisico sobre distintos sistemas corporales

Sistema cardiovascular

Mayor volumen de expulsion sistélica.

Gasto cardiaco maximo mas elevado: mayor reserva funcional.

Menor frecuencia cardiaca en reposo.

Menor frecuencia cardiaca para una determinada intensidad del esfuerzo.

Valores de presion arterial mas bajos en reposo, asi como durante la realizacion de
esfuerzos de intensidad baja o moderada.

Menor sobrecarga miocardica dados los menores valores del doble producto: frecuencia
cardiaca x presién sistélica.

Posible incremento (especialmente en individuos jovenes) del grado de vascularizacion
del miocardio.

Menor grado de resistencia vascular periférica.

Aumento de la fibrindlisis.

Menor propension a la formacion de trombos.

Aparato respiratorio

Aumento de la eficiencia ventilatoria durante el esfuerzo fisico.
Mejor difusion de los gases respiratorios durante un esfuerzo fisico.
Posible mejora en la eficiencia del trabajo respiratorio.

Procesos metabdlicos

Mayor captacién de glucosa por los tejidos periféricos, en reposo.

Niveles més 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 lipoproteina-lipasa en el territorio muscular.

Niveles més altos de lipoproteinas de alta densidad (HDL) en el plasma.

Niveles més bajos de triglicéridos en el plasma.

Menor grado de hiperlipidemia postprandial tras la ingesta de las distintas comidas
del dia (variable en funcién de la cantidad y tipo de grasa ingerida).

Perfil lipidico mas saludable (niveles de VLDL y de LDL més bajos y niveles de HDL
mas altos).

Mayor capacidad de utilizacién de los acidos grasos como sustrato energético.
Menor cantidad y proporcion de grasa corporal, especialmente a nivel de la regién
tronco-abdominal.

Sistema musculo-esquelético

Mayor actividad de los sistemas oxidativos del misculo esquelético.

Mayor grado de vascularizacion del sistema muscular esquelético.

Menor produccién de éacido lactico para un determinado grado de esfuerzo.
Mayor capacidad de utilizacion de los acidos grasos.

Mayor resistencia al esfuerzo fisico.

Mayor fuerza y potencia musculares.

Menor percepcidn del esfuerzo durante la realizacién de un esfuerzo fisico.
Mejor estructura y adaptacion funcional de los ligamentos, tendones y articulaciones.
Mayor masa y densidad mineral dsea al final de la adolescencia.

Menor grado de desmineralizacién en la edad adulta.

Reduccién en el ritmo de progresién de la osteoporosis.




Principales efectos del ejercicio fisico sobre distintos sistemas corporales (cont.)

Procesos psicoldgicos

s - Menor grado de depresién.
- Reduccién en el grado de ansiedad.

] - Mayor grado de autoestima.

_O - Mayor confianza en la capacidad para enfrentarse a las situaciones de la vida diaria.
- Mejor estado de "humor".

S - Estado afectivo, en general, mas equilibrado.

— Mayor sensacion de "bienestar", fisico y mental.

Se definen como actividades o ejercicios de baja intensidad aquellas que comportan un
gasto de energfa (y, por tanto, un consumo de oxigeno) hasta cinco veces, como
méaximo, 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 situacién de
reposo. Las actividades o ejercicios de elevada intensidad son aquellos que
implican un gasto de energfa mds de nueve veces superior al correspondiente
gasto energético basal. A titulo orientativo, cabe decir que la mayor parte de las
tareas domésticas o de las asociadas a la mayoria de los trabajos profesionales
implican un gasto de energfa que oscila entre dos vy cuatro veces el valor del
gasto energético basal. A continuacién, en la tabla 2, se indica el coste energético
asociado a distintos tipos de actividad o ejercicio fisico.

Al realizar un ejercicio fisico 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. Asi, un individuo de 90 kg de peso que camina a una velocidad
de 5 km/h gasta un 65% mds de energfa (de "calorfas") 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 utilizacidn del ejercicio fisico como

procedimiento para prevenir o reducir el acimulo de tejido adiposo del organismo.

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



Coste energético asociado a
los distintos tipos de actividad
o ejercicio fisico

S

kcal/kg/hora

Ejercicios de baja intensidad

 Gasto metabdlico basal

- Labores de punto

« Escritura, sentado

+ Conduccién automoévil
(hora punta)

* Paseo (3 km/h)

- Trabajo de encuadernacién

- Billar

- Bolos

+ Caminar a 5 km/h

- Caminar a 6,5 km/h

- Ciclismo, placer (9 km/h)

 Danza, "social"

- Golf

- Marcha, campo labrado

* Marcha, camino de hierba

- Remo, placer

+ Tenis de mesa

Ejercicios de intensidad moderada
- Balén bolea
- Baloncesto

- Caminar rapidamente (8,5 km/h)

+ Ciclismo (15 km/h)

- Esgrima

- Esqui alpino, terreno llano
- Esqui de fondo

- Hockey sobre hierba

+ Natacién, estilo libre, lento
- Tenis

Ejercicios de elevada intensidad
- Carrera campo a través

- Carrera en pista a 12 km/h

- Carrera en pista a 16 km/h

- Competicién ciclista

- Esqui alpino, descenso-velocidad
+ Natacion, braza

- Natacion, espalda

- Squash
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9,8
12,5
15,2
11,2
16,5
9,8
10,2
12,8

Por Ultimo, es necesario tener

presente que el tipo de sustrato
utilizado (glucosa, dcidos grasos)
varfa marcadamente en funcion
de la intensidad del esfuerzo
(correr a gran velocidad, o
caminar), de la duracién (carrera
de corta duracidn, frente a
caminatas, o rutas en bicicleta,
de larga distancia), grado de
"recuperacion” después de

ejercicio previo, etcétera.

Reservas de energia

y ejercicio fisico

La energfa necesaria para llevar a

cabo un esfuerzo fisico
proviene, en Ultima instancia, de
los alimentos que comemos;
especfficamente, de la glucosa vy
de los dcidos grasos, que
constituyen los sustratos
energéticos mas importantes, v,
en menor grado, de los
aminodcidos, una vez han sido
despojados de su grupo amino
y convertidos en cetodcidos.
Sin embargo, el musculo no
puede utilizar directamente la
energfa almacenada en la
glucosa o en los dcidos grasos

sino que es preciso que aquélla sea transferida y canalizada a través de un compuesto

intermedio, el trifosfato de adenosina o ATE que es el Unico tipo de compuesto utilizable

directamente, como fuente de energfa, por las distintas células de nuestro organismo.



Coste energético, por kildmetro recorrido,
en distintos tipos de ejercicio fisico

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/km

Las reservas de ATP son muy pequefias, hasta el punto de que sdlo bastarfan para
mantener la contraccién muscular durante unos pocos segundos, razén por la
cual dicho nucledtido debe ser regenerado, de forma rdpida vy 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 musculo en
actividad. El sustrato utilizado y el tipo de proceso empleado para regenerar el
trifosfato de adenosina o ATP varfan en funcién de la intensidad, duracién vy
frecuencia del ejercicio realizado, el volumen total de trabajo, las condiciones
ambientales, la destreza o habilidad personal, la téctica empleada vy,

evidentemente, la dieta o tipo de alimentacidn 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 oxidacidn completa de los dos tipos
de sustratos energéticos mds importantes en nuestro organismo: los dcidos
grasos y la glucosa. En cualquier momento, la disponibilidad de la energfa en
forma de grasa (de dcidos grasos) es muy superior (unas cien veces o0 mds) a la
que se halla presente en forma de glucdgeno, que constituye la forma de

almacenamiento de la glucosa en los animales.

Debido a este hecho y habida cuenta, ademds, de que por cada gramo de dcido graso
oxidado se libera mds del doble de la energia obtenida por gramo de glucosa,
cabrfa pensar que los musculos "deberfan” 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 limitacién
en cuanto a la cantidad total de dcidos grasos disponibles por los musculos, pero

sf las hay en cuanto a la cantidad que pueden recibir y utilizar por unidad de



tiempo. Asi, en una carrera como el maratdn, en el transcurso de la cual se
consumen alrededor de 20 kcal/minuto, los dcidos grasos sélo aportan un 40-50%
de la energia requerida (en funcién del grado de entrenamiento del sujeto);
para correr a la velocidad (o intensidad) que requiere dicho tipo de prueba,

los musculos tienen que recurrir a la oxidacion de la glucosa la cual, si bien
aporta menos calorfas por gramo de sustancia, puede ser liberada y utilizada a
un ritmo considerablemente superior, a partir del glucdgeno almacenado en el

propio musculo y, en parte, del almacenado en el higado.

Alimentacidn, reservas de glucdgeno 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 energfa. Por esta razén, cuanto mayor es
la cantidad de glucdgeno almacenado en los propios musculos, mayor es la
intensidad del esfuerzo que puede llevarse a cabo y mayor su duracién.
Numerosos estudios han puesto de manifiesto que el rendimiento deportivo

y la resistencia a la fatiga guardan relacién con la disponibilidad de la glucosa por
parte de los musculos y, por tanto, con las reservas de este monosacdrido
presentes en forma de glucdgeno. A su vez, la cantidad de glucégeno
almacenado en los musculos y, en menor cantidad, en el higado, guarda relacidn
con las caracteristicas de la dieta seguida por el deportista asi como con el
volumen y el tipo de actividad fisica que desarrolla habitualmente el individuo.

Con una dieta rica en hidratos de carbono, el organismo utiliza una mayor proporcion

de glucosa como sustrato energético, siendo capaz de mantener un ritmo de
esfuerzo elevado durante un tiempo mds prolongado que cuando la dieta
contiene la proporcién habitual de hidratos de carbono (dieta convencional,
mixta); la diferencia es todavia mds marcada, cuando la dieta contiene una
elevada proporcién de grasa y de proteinas y una baja proporcidn de hidratos
de carbono, en cuyo caso la capacidad de "aguante" o resistencia fisica se
resiente marcadamente y el individuo se fatiga rdpidamente. Se ha podido
comprobar, en jugadores de futbol, que aquellos individuos a los que se induce
o provoca una deplecién o reduccidn en sus reservas de glucégeno, antes de
iniciar el partido, cubren menos terreno y muestran una velocidad media de
desplazamiento inferiores a lo que muestran sus compafieros de equipo dotados
de unas reservas normales de glucégeno muscular.



La deplecién o merma en las

Glucégeno muscular (mmol/kg)
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presentar como consecuencia
de ejercicios repetidos, de entrenamientos intensos o de competiciones o
partidos muy seguidos. En estos casos, el glucdgeno muscular es utilizado en
proporcién superior al ritmo con que es sintetizado o regenerado. Cuando esto
ocurre, la concentracién de glucdgeno se reduce a medida que pasan los dias de
forma que el trabajo fisico se hace cada vez mds duro, menos soportable y
menos eficiente (fig. I). Una sefial clara de que las reservas de glucdgeno se
hallan por debajo de los valores recomendables es que resulta dificil realizar los
ejercicios habituales a la intensidad normalmente tolerada y aceptada; el
rendimiento v la capacidad de trabajo se deterioran gradualmente e, incluso,
ejercicios de intensidad moderada provocan la rdpida aparicién de fatiga.

La ingestion de hidratos de carbono antes, durante y después del ejercicio tiene efectos
importantes sobre el tipo de sustrato utilizado y sobre la resistencia fisica y el
rendimiento deportivo del individuo. Los distintos regimenes destinados a
incrementar las reservas de glucégeno deben tener en cuenta el tipo de hidrato
de carbono empleado dado que la velocidad con que es digerido y absorbido
varfa en relacién con las caracteristicas del alimento, lo que influye sobre los
niveles de glucosa y de insulina alcanzados en el plasma asi como sobre el grado
de liberacién de otros péptidos de cardcter hormonal. A modo de ejemplo, se
indica en la tabla 4 una dieta "tipo" en la que las calorfas (la energfa) aportadas
por los distintos alimentos se distribuyen entre los hidratos de carbono, las
proteinas y los lipidos en la proporcidn de cuatro de los primeros, dos de las
segundas y uno de los Ultimos.

La velocidad con que son absorbidos los distintos hidratos de carbono guarda relacién
con el tamafio molecular, el estado fisico, la viscosidad, la longitud de la cadena, la



Ejemplo de dieta tipica del tipo 4HC/2P/1L

HC P L
Ensalada de tomate, alifiada 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: proteinas, L: lipidos.

susceptibilidad al efecto de las enzimas de cardcter hidrolitico, etc., asi con la
naturaleza de las proteinas acompafantes, 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 mds lentamente que la que forma
parte de los hidratos de carbono simples (azlcar, etc.); por otra parte, existen
notables diferencias en el ritmo de liberacién y de absorcién 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 absorcidn de los
correspondientes monosacdridos y, en consecuencia, en el grado de liberacién
del péptido inhibidor géstrico (a nivel intestinal), en el de secrecién de insulina vy,

en Ultima instancia, en el destino metabdlico 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 cierta
duracion, puede dar lugar, paraddjicamente, a una mayor utilizacion del glucégeno
muscular lo que supondrfa, en principio, una disminucién en el rendimiento
deportivo. En estas condiciones, se observa que, al comienzo del ejercicio, la
concentracién 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 azdcar. Durante la realizacion del ejercicio, los niveles de glucosa se
reducen rdpidamente alcanzando, en algunos casos y situaciones, valores

sensiblemente inferiores a los de reposo (con una caida de mds de 80 mg/dl,



desde valores iniciales de 140-150 mg/dl hasta valores de 60-65 mg/dl). Esta
rdpida caida conlleva pasar por una fase de hipoglucemia "reactiva" que, si bien
no parece incidir directamente sobre los musculos en actividad, si puede influir
sobre el sistema nervioso central afectando al grado de coordinacién, la

velocidad de reaccidn, etcétera.

Conviene tener en cuenta que unos sujetos son mds sensibles que otros a la respuesta

hipoglucémica tras la ingesta de glucosa, o de sacarosa, antes de un ejercicio o
competicidn; la probabilidad de que esto ocurra es mayor cuando el sujeto lleva
varias horas sin haber ingerido alimento alguno. En cambio, este tipo de reaccidn
no se presenta cuando se ingiere fructosa, en lugar de glucosa; ello es debido a
que la fructosa da lugar a un incremento mucho mds suave en la concentracion
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 reduccién mucho
menor en el ritmo de lipdlisis, lo que permite una mayor movilizacidn de dcidos
grasos con el consiguiente ahorro en la utilizacién del glucdgeno muscular

(siempre que la intensidad del esfuerzo no sobrepase un cierto valor).

Termorregulacidn, deshidratacidn y rendimiento fisico

Como resultado de la oxidacidn de los distintos sustratos energéticos se genera un

"subproducto”, asociado a toda actividad vital, que es el calor. En el mdsculo en
reposo, la actividad metabdlica y, por tanto, la produccidn de calor es baja (del
orden de 0,01 kcal/kg/min) pero, durante la realizacién de un ejercicio fisico
intenso, aquélla aumenta notablemente vy la produccién de calor puede llegar a
alcanzar valores cien o doscientas veces mds altos (del orden de |-1,5
kcal/kg/min). El calor generado en estas condiciones, juntamente con el
producido por el resto de las estructuras corporales, darfa lugar a un progresivo
incremento de la temperatura corporal que llegarfa 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 conduccidn, conveccidn, radiacidn vy,

de manera especial, por evaporacién del agua segregada con el sudor. La
disipacién o pérdida de calor por medio de los tres primeros procesos muestra

un limite relativamente bajo (dado que es un sistema de baja capacidad) ,



ademds, es de cardcter 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 radiacidn absorbida es superior a la emitida por el
organismo. Cuando la produccién de calor es muy intensa y/o la temperatura del
medio ambiente es elevada, el Unico proceso que permite mantener la
temperatura corporal se lleva a cabo a expensas de disipar el calor acumulado por
medio de la evaporacién del agua presente en la superficie corporal (fig. 2).

Cuando se incrementa la actividad metabdlica, como ocurre durante la realizacién de
un ejercicio fisico, y/o aumenta la temperatura del medio ambiente por encima
de un valor critico, se estimula la secrecién del sudor que constituye una
disolucién acuosa, salina, muy diluida. En el hombre en reposo, desnudo, la
secrecion de sudor comienza cuando la temperatura ambiente alcanza valores
cercanos a los 30° C, aumentando rdpidamente 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 mds de la tercera parte del calor generado, en reposo, por un
individuo normal durante un dfa 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 energfa
térmica, captada a partir de las estructuras subyacentes, se emplea en vencer las
fuerzas de atraccidn que existen entre las distintas moléculas de agua vy
conseguir que algunas de ellas adquieran la energfa suficiente para "escapar” al
estado de vapor. Para que este sistema de disipacidn resulte eficaz, es preciso
que el sudor segregado a nivel de la piel no fluya indtiimente por la superficie

600 kcal/h 1

cutdnea, y "gotee" fuera del cuerpo, sino

que realmente se "evapore".
480 keal/h 7 El ritmo de sudoracién, que es el
360 keal/h principal determinante de la pérdida de
— Evaporaci6n —» i condicion
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carrera en bicicleta, etc.), el gasto metabdlico guarda relacién 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 parte, para el mismo tipo de esfuerzo fisico, la
pérdida de liquido puede variar notablemente en funcién de la humedad relativa
del aire y de la temperatura ambiente.

La pérdida de agua lleva a una situacién de déficit acuoso, conocida como

Como

"deshidratacion”, la cual implica una notable reduccién en la capacidad de trabajo,
la resistencia a la fatiga, la potencia méxima, la velocidad de reaccidn, el grado de
coordinacién, etc. Si bien la deshidratacidn afecta a distintos procesos, los que
resultan mas alterados son los relacionados con la dindmica del sistema

cardiovascular y con el mantenimiento de la temperatura corporal.

resultado de la deshidratacién, se reduce el volumen plasmdtico y, por tanto, el
volumen total de sangre disponible por el organismo, a la vez que se incrementa
la viscosidad de la sangre vy la resistencia al flujo de la misma.Todo ello
determina un menor llenado ventricular y, en consecuencia, la expulsién de un
menor volumen de sangre con cada latido cardfaco, de tal manera que el
volumen de expulsidn sistdlica (o volumen sistdlico) puede llegar a experimentar
una reduccién del orden del 30-35%, en funcidn del grado de deshidratacién
experimentado. A pesar de que el corazdn intenta compensar este menor grado
de expulsidn en cada sistole ventricular por medio de un incremento en la
frecuencia de contraccidn, el gasto cardiaco se va reduciendo progresivamente ,
con ello, la capacidad para mantener el mismo ritmo o grado de esfuerzo. Asi, 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 hidratacion (provocando, por medio de un
diurético, la correspondiente reduccidn en el contenido total de agua del
organismo) en comparacién con la que alcanzaron en condiciones de una

correcta hidratacion.

La reduccion en el rendimiento deportivo se observa ya cuando la pérdida de agua

representa tan sélo 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%



(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 rdpida; en contraposicién, cuando la pérdida de liquido 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 deshidratacién da lugar a una serie de alteraciones que repercuten sobre
la percepcidn del esfuerzo que se estd llevando a cabo de tal manera que el
deportista nota que el trabajo a realizar es cada vez mds "duro", molesto y hasta
penoso cuando no se restituye adecuada y oportunamente el liquido perdido.

El grado de percepcidn del esfuerzo guarda relacidn, a su vez, con el incremento
experimentado en la frecuencia cardfaca. Por otra parte, y ésta es la alteracion
mds peligrosa, la deshidratacién comporta una reduccidén en la eficacia de los
procesos implicados en la regulacién de la temperatura corporal, lo que supone
una sobrecarga adicional para el sistema cardiovascular y la entrada en un circulo
vicioso que es preciso romper cuanto antes. De aqui la importancia de asegurar
un buen nivel de hidratacién antes, durante y después de la realizacidn de un

ejercicio fisico de una cierta intensidad y una determinada duracién.

Durante el ejercicio, es necesario ingerir de 90 a 180 ml de liquido cada quince
minutos, aproximadamente, en funcién de la intensidad del esfuerzo y de las
condiciones ambientales, con objeto de compensar las pérdidas experimentadas
por sudoracion y mantener el adecuado volumen de sangre. El restituir lo mds
rapidamente posible el liquido que se ha perdido durante un partido de tenis o
de futbol, o tras una ruta en bicicleta,... es fundamental para asegurar una rdpida
y adecuada recuperacién. Conviene tener en cuenta, no obstante, que la
velocidad con que el intestino delgado puede absorber el agua es limitada
(estimdndose que es del orden de un litro por hora, aproximadamente), razén
por la cual no es recomendable ingerir grandes volimenes de liquido de una vez,

por grande que haya sido la pérdida de agua por sudoracion.

En cualquier caso, hay que beber a "conciencia", sin esperar que aparezca la sensacién
de sed dado que ésta no constituye una sefial o estimulo adecuado que permita

valorar acertadamente la cantidad de liquido a reponer.



-— |. Enumerar los principales efectos del ejercicio fisico sobre la capacidad funcional de los
— distintos sistemas corporales.

2. Calcular el gasto caldrico asociado a una caminata de dos horas, por terreno llano, en
una persona de 90 kg de peso. ;Qué tipo de sustrato metabdlico es utilizado,
fundamentalmente, en este tipo de ejercicio?

3. En los ejercicios de moderada a elevada intensidad, ;qué relacidn existe entre el
contenido en glucdgeno de los distintos musculos y el rendimiento deportivo, o la
resistencia fisica?

4. Cuando la produccidn (o la captacién) de calor supera la capacidad de disipacion por
conduccidn, conveccidn y radiacién, ;de qué procedimiento dispone el organismo
para "deshacerse" del exceso de calor y evitar, asi, una situacién de hipertermia?
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Suplementos nutricionales

Dra. J. Rabat Restrepo

Toda enfermedad que afecte a la ingesta oral puede conducir a deplecidn vy privacién
nutricional significativa. Si un paciente no puede cubrir la demanda energético-
proteica con la alimentacion habitual, se debe seleccionar un método alternativo
de nutricidn. Si existe una deglucién 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 suplementacidn oral debe ser
evaluado al inicio del tratamiento y se monitorizard regularmente. Si el estado
nutricional del paciente mejora, la suplementacidn 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.

JA qué llamamos suplementos nutricionales?

Son férmulas que contienen en cantidades importantes uno o varios nutrientes en un
volumen determinado, y han sido disefiadas para complementar los alimentos de
consumo ordinario que son insuficientes para cubrir las necesidades de pacientes
que presentan:

= desnutricidn severa (adultos: BMI < 20 kg/m’ nifios: peso/talla < 85% del ideal),

= anorexia con disminucion de la ingesta de alimentos por debajo del 75% de sus

requerimientos,

» patologias que requieren dietas muy restrictivas y por lo tanto deficientes en muchos

nutrientes.

Pueden ser férmulas completas o no, equilibradas o no, ya que no deben constituir una

fuente exclusiva de alimentacion.



Indicaciones de los suplementos dietéticos

Disminucién de la ingesta oral

- Apetito insuficiente debido a: quimioterapia, radioterapia, efecto medicamentoso

- Anomalias mecanicas o fisicas de la masticacién y deglucién (disfagia)

- Ancianos: denticién inadecuada

- Psicoldgicas: anorexia nerviosa, depresién, enfermedad de Alzheimer

- Enfermedades neurolégicas: accidente vasculocerebral, traumatismo craneoencefélico,
tumor cerebral, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica,
sindrome de Guillain-Barré

- Anorexia o dificultad para la ingesta como consecuencia de la patologia de base:
caquexia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

- Alimentacion transicional: paso de alimentacién parenteral o sonda a oral

Trastornos de digestion y absorcién

+ Enfermedad inflamatoria intestinal
+ Sindrome de intestino corto

- Diarreas crénicas

- Pancreatitis

Aumento de la demanda nutricional

- Grandes quemados

- Neoplasias

- Fibrosis quistica

- Periodos postoperatorios

- Malnutricién calérico-proteica

+ Estrés metabdlico, traumatismos
- Fiebre, sepsis, infeccion

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 cicatrizacién o mayor tiempo de

convalecencia, etcétera.

Son muchas las situaciones clinicas que nos pueden llevar a un deterioro del estado
nutricional. En la tabla | se recogen las indicaciones generales. Estas incluyen
fundamentalmente causas que conllevan una disminucidn de la ingesta de
alimentos por causas mecdnicas, funcionales o psicoldgicas. Cuando existen
trastornos de la digestidn y absorcién de nutrientes, la indicacidn de la ingesta
oral dependerd de la situacidn de cada paciente y por lo tanto es necesario
hacer una cuidadosa valoracién individualizada.

Especial atencién merecen las personas de edad avanzada, en centros geridtricos o en

hospitales, que estdn en la mayoria de los casos en situacion de riesgo para la



salud, a través de la malnutricién por falta de proteinas, calorfas, 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 desnutricidn, la deshidratacion vy la pérdida de peso
son consecuencia casi siempre de patologias que afectan a la masticacién vy la
deglucién o de problemas psicoldgicos 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 mayorfa de los pacientes
suplementados se alcanza la recuperacién corporal y una mejora en la

realizacién de sus actividades diarias.

Para mantener una ingesta oral adecuada y segura, ademds de un buen funcionamiento
de los mecanismos de la deglucidn, es preciso que estén presentes otras
caracterfsticas como: consciente, orientacion en el espacio y tiempo, memoria,
sensacién oral y reconocimiento de los alimentos en la boca, etc. Cualquier
alteracién de estas caracteristicas puede por si misma ocasionar serios

problemas de la ingesta oral.

Caracteristica y criterios de seleccidon
de los suplementos nutricionales orales

La seleccidn entre los diferentes suplementos comercializados es una labor cada vez
mads compleja debido a su gran nimero vy a la frecuencia con que aparecen

nuevas férmulas cada vez mads especializadas.

La eleccidn del suplemento mds adecuado para un paciente determinado deberd
basarse en los requerimientos nutritivos especificos, la capacidad para digerir y
absorber los nutrientes, la patologfa de base y el conocimiento profundo de la

composicién de la férmula.

Otros factores, no menos importantes que los anteriores, a tener en cuenta en la
seleccidn de un suplemento son: la presentacidn en cuanto a consistencia vy
saborizacidn. La palatabilidad es variable y subjetiva, y en muchos estudios es
la causa de un rechazo al suplemento. El coste econdmico vy la facilidad de

preparacién son otros aspectos que deben ser considerados.



Desde el punto de vista econdmico sdlo se financian las férmulas destinadas a uso oral
que presenten formulacién de dietas completas. EI Sistema Nacional de Salud, de
acuerdo a la Orden Ministerial de 2 de junio de 1998, sdlo incluye las dietas
nutricionalmente completas y las férmulas modulares. Hoy en dfa ya existen
diversos productos, presentados en brik o botella de cristal, para tomar en
paralelo a la alimentacién convencional y que estdn reembolsados siempre que
se trate de las indicaciones financiadas (Orden Ministerial n® 13742 del 2.06.98,
B.O.E. n° 139 del 11.6.98).

Las férmulas 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 Unica fuente nutricional,
también pueden combinarse con la alimentacién habitual, aportando el 50% o
mds de los requerimientos nutricionales.

Dentro del grupo de preparados considerados como suplementos nutricionales, resulta

Util clasificarlos en tres grupos de suplementos: mixtos, especiales y modulares.

Suplementos mixtos

Son aquellos que contienen una mezcla de macronutrientes (proteinas, 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 férmulas completas o de férmulas incompletas; las incompletas no
deben usarse como Unica fuente de alimentacién, mientras que las completas sf

pueden administrarse como nutricién total.

Existen suplementos mixtos disefiados para adultos y suplementos de uso exclusivo en
pediatrfa que tienen en cuenta las necesidades especificas de los nifios.

El 90% de los pacientes con suplementacion oral reciben suplementos mixtos y el resto
precisan de una suplementacién mds especifica con férmulas especiales o

modulares.

En general, los suplementos mixtos se diferencian fundamentalmente en la densidad

energética y contenido de proteinas y de acuerdo con esto se clasifican en:



= Suplementos hipercaldricos, normoproteicos, con una densidad energética igual o
superior a |,5 kilocalorfas por mililitro. Estdn indicados siempre que exista una
limitacién en la ingesta de liquidos vy siempre que consideremos que el déficit de
la alimentacién es fundamentalmente caldrico.

» Suplementos hiperproteicos, normocaldricos con un contenido proteico superior al 20%
del volumen caldrico total (VCT) y una densidad energética de | kilocaloria/ml.
Son muy Utiles cuando existe un hipercatabolismo o en caso de desnutricidn
proteica previa.

» Suplementos hipercaldricos e hiperproteicos con una densidad caldrica 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 dependerd del tipo de férmula.

La fuente de protefnas e hidratos de carbono debe de tenerse en cuenta sélo en casos
de intolerancias y alergias. Aunque la lactosa estd prdcticamente ausente en todas
las férmulas para nutricién enteral, en algunos suplementos puede formar parte de
su composicion 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 mayoria de los suplementos estan practicamente libres de fibra. Cuando se crea
conveniente el afiadir fibra a la suplementacidn se podrd 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 afiadir a la alimentacién es muy especifico, 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 liquida, polvo y tipo pudin o crema.

Especial interés tiene la consistencia y la saborizacién en los suplementos nutricionales.
Varios estudios demuestran que si al paciente le permitimos elegir el suplemento
que mds le guste mediante previa degustacidn, la adherencia al tratamiento es
mucho mds 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 clinicas de recibir una alimentacién con una
textura equivocada pueden ser dramdticas en muchas ocasiones.



Existe un riesgo de aspiracién cuando los liguidos son consumidos por pacientes con
disfagia. En dichos pacientes la modificacion de la textura del liquido o de la
comida destaca como Unica terapia posible.

La modificacién de los liquidos puede lograrse facilmente al incorporar productos
espesantes disponibles en el mercado. Los suplementos con textura tipo pudin o
crema serdn los mds idéneos en estos casos.

Las férmulas liquidas se presentan en volimenes entre 200 ml y 250 ml y la mayorfa 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 liquido o también pueden afadirse
a otros alimentos (leche, yogur, zumos, purés) a los que no sélo modifican su
textura y sabor, sino que, ademds, mejoran su valor nutritivo, por lo que pueden

en algunos casos adaptarse mejor a las necesidades y gustos del individuo.

Suplementos especiales

Son férmulas disefiadas para utilizarse en situaciones clinicas especiales. Hasta hace muy
poco tiempo prdcticamente no existfan suplementos especiales; sin embargo, en
los Ultimos meses han ido saliendo al mercado suplementos con formulaciones
cada vez mds especializadas; podrfamos afirmar que sus indicaciones son, hoy
en dia, motivo de muchas Iineas de investigacidn. Actualmente existen los

siguientes suplementos:

= Suplementos para diabéticos: con tal fin existe una férmula en el mercado cuya
caracteristica principal es el aporte de proteina (28% del VCT), los carbohidratos en
forma de almiddn vy fructosa, y fibra soluble. Presentacion liquida con dos sabores.

» Suplementos con restriccidn de grasa, la mayorfa de ellos contienen un 0% de grasa
y un buen aporte de protefnas, hidratos de carbono, vitaminas y minerales.
Estdn indicados en todos aquellos casos en los que se precise una restriccion
de grasas: pancreatitis, quilotdrax, linfangiectasia intestinal, hipertigliceridemias,
entre otras. Existen actualmente tres férmulas en el mercado, todas ellas en

presentacidn liquida.



= Suplementos indicados fundamentalmente para aquellos pacientes encamados que

presentan Ulceras por presién. Son férmulas hiperproteicas con un aporte extra
de micronutrientes considerados necesarios para la cicatrizacién 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 férmula en el mercado con una presentacién liquida saborizada.

Formulas 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 mddulos, en cuyo caso no estariamos hablando
de suplementos. Se utilizan para pacientes con requerimientos especiales de
energfa y/o nutrientes. Los mdédulos de los que podemos utilizar son:

* Médulos de proteinas

» Mddulos de hidratos de carbono

* Mdédulos de lipidos

» Mddulos de vitaminas y minerales.

La suplementacién con mddulos requiere un conocimiento muy ajustado de las

necesidades nutricionales del paciente, de su estado nutricional, enfermedad v la
experiencia por parte del profesional en el manejo de este tipo de suplementos
para que sea capaz de adecuar la férmula a las necesidades especificas de cada
individuo.

Problemas relacionados con la utilizacion

de suplementos nutricionales orales

Aungue un gran ndmero de estudios evalla los efectos de la suplementacién oral en

muchas patologfas, hacen falta trabajos que comparen varios tipos de suplementos
y los efectos de las distintas férmulas sobre el apetito e ingesta de alimentos
ordinarios. La textura (liquidos, polvo o pudin) y la temperatura (frios, templados
o calientes) de los suplementos, puede afectar al consumo. El contenido de

micronutrientes puede ser también un factor importante a tener en cuenta.



Uno de los grandes problemas que condicionan la aceptacién del suplemento es el
sabor. La mayorfa de los suplementos tienen una presentacion 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 aversién se desarrolla durante la

suplementacion.

Una estrategia para luchar contra este problema, ya comentado anteriormente, es
permitir que el paciente, por medio de una degustacidn previa, elija el sabor
y presentacién que mas le agraden. En los tratamientos a largo plazo a veces
es necesario ir alternando diversos suplementos para evitar la monotonfa y

el rechazo.

Efectos secundarios, de tipo gastrointestinal, han sido recogidos en varios estudios. Estos
incluyen nduseas, vémitos, diarreas o incremento del ndmero de deposiciones,

flatulencias y otras molestias abdominales.

La distribucién del suplemento a lo largo del dia también es importante. No existe una
frecuencia horaria dptima. Las recomendaciones varfan ampliamente: entre
comidas, pequefias tomas a lo largo del dfa, con las comidas principales, a

primera hora de la mafiana, a la merienda y antes de acostarse.

Quizds lo mds prudente es fijar un horario para cada paciente, asegurdndose 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 justificacién de un suplemento oral es complementar la dieta

habitual y nunca sustituirla.

Aunque los suplementos nutricionales orales son féciles de utilizar y resultan muy
practicos para incrementar los aportes nutricionales de un paciente, no

necesariamente son mds beneficiosos que la alimentacién habitual.

La comida para las personas significa algo mds que un simple aporte de nutrientes; de
hecho, comer tiene muchas asociaciones simbdlicas y estd intimamente
relacionado con las relaciones afectivas. Por lo tanto los efectos fisioldgicos v
psicoldgicos que proporciona la alimentacién habitual no se consiguen con los

suplementos.



[MomMla rio

—-—
o
D
=

O

I. 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 suplementacidn.

4. ;Cudles son los suplementos recomendados para los pacientes con disfagia?

5. /Qué aspectos organolépticos deben tenerse en cuenta para mejorar la aceptacién de
los suplementos por parte del paciente?

Bibliografia
I. Stratton RJ, Elia M. A critical, systematic analysis of the use of oral nutritional supplements in the community.
Clinical Nutrition (1999) 18 (Supplement 2): 29-84.

2.Virgili Casas N, Vilarasau Farré C. Principios bésicos de la suplementacién nutricional. En: Salas-Salvadé |, Bonada
A Trallero R, Engracia Salé M (eds.). Nutricién y dietética clinica. Ed. Doyma, 2000

3. Olmo D, Martinez de Icaya P, Koning MA, Vdzquez C. Criterios de seleccidn de las férmulas de nutricién enteral.
En: Celaya Pérez (Ed). Tratado de Nutricién Artificial. Ed Aula Médica, 1998.

4. Krondei M, Coleman B, Bradley C, Lau D, Ryan N. Subjectively healthy elderly consuming a liquid nutrition
supplement maintained body mass index and improved some nutritional parameters and perceived well-
being. ] Am Diet Assoc 1999; 99 (12):1542-1548.

5. Girodon F, Galdn P et al. Impact of trace elements and vitamin supplementation on inmunity and infections in
institutionalized elderly patients. Arch Intern Med 1999; 159(7): 748.

6. Fillmore CM, Bartoli L, Bach R, Park Y. Nutrition and dietary supplements. Complementary therapies in Physical
Medicine and Rehabilitation 1999; 10(3):673-703.

7.White G. Nutritional supplements and tube feeds: what is available? Br | Nurs 1998; Mar 12-25; 7 (5): 246-50.
8. Guia de préctica clinica de nutricidn enteral domiciliaria. Ministerio de Sanidad y Consumo 1998.

9. Orden del 2 de Junio de 1998 para la regulacién de la Nutricién Enteral Domiciliaria en el Sistema Nacional de
Salud" (BOE 11.6.98).



Nutricidon artificial
domiciliaria
Dra. P. Gé&mez Enterria

El desarrollo cientifico y tecnoldgico experimentado en las Ultimas décadas en el campo
de la nutricidn artificial, tanto enteral como parenteral, permite en estos
momentos aplicarla en el propio domicilio del paciente con las mismas garantfas
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 alimentacidn oral, no precisan prolongar su estancia en el hospital
para la aplicacién 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 autonomfa variable seguin los
casos y que dependerd fundamentalmente de la patologia que haya condicionado
la indicacidn de la nutricidn artificial domiciliaria (NAD). Ademds de
proporcionar una atencién sanitaria mds humanizada, representa un considerable
ahorro de recursos econdmicos va que se calcula que la nutricidn parenteral
domiciliaria (NPD) tiene un coste el 60% inferior a la hospitalaria, ahorro que en

el caso de la nutricidn enteral domiciliaria (NED) puede llegar al 75%.

Se estima que en nuestro pafs la prevalencia de NED es de 143 casos por milldn 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 millén de habitantes. Estas cifras estdn calculadas a partir de la informacién
aportada por los centros que declaran pacientes con NAD al Registro Nacional
de pacientes, creado en 1994 a instancias del grupo de trabajo de nutricién
artificial domiciliaria y ambulatoria (NADYA); comparado con Estados Unidos
estas cifras son considerablemente inferiores pero es de destacar que la NED
tiene en ambos paises un crecimiento anual similar, de un 20%, lo que da idea de

la importancia que esta modalidad terapéutica va a tener en el futuro.




Planificacion de la nutricidon artificial domiciliaria

Seleccidén de pacientes

- Incapacidad para cubrir necesidades nutricionales con alimentacién oral

- Enfermedad de base estabilizada

- No precisar ingreso para otras medidas terapéuticas

- Tolerancia al tipo y pauta de nutricién artificial programados

+ Entorno domiciliario adecuado

- Aceptacion del paciente y familiares para la nutricién artificial domiciliaria
- Capacidad de manejo de la técnica

Elecciéon del tipo de nutricién artificial
- Nutricién enteral
- Tubo digestivo con capacidad funcional segura y eficaz

+ Nutricién parenteral
- Imposibilidad de cubrir necesidades nutricionales por via digestiva

Plan terapéutico

+ Objetivos nutricionales

- Mantenimiento o reposicién del estado nutricional
- Objetivos de la calidad de vida

- Expectativas de supervivencia

- Grado de rehabilitacién social

- Posibilidad de recuperacion de la alimentacién oral
- Programa de ensefianza
- Coordinacién y apoyo

- Lugar de seguimiento

- Provision de material

- Equipo de profesionales

Planificacidon de la NAD

Con todas sus ventajas, la NAD no estd exenta de ciertos riesgos y, factor muy a tener
en cuenta, demanda una participacion activa por parte del paciente y sus
familiares o cuidadores para cumplir con éxito sus objetivos. Es pues necesario
proceder a una valoracién cuidadosa e individualizada de cada caso,
considerando no sélo la situacidn clinica sino también las condiciones sanitarias y
sociales del entorno en donde se va a administrar esa nutricion, para garantizar
la eficacia y seguridad en su aplicacién (tabla I).

Seleccién de pacientes

Desde el punto de vista estrictamente clinico son posibles candidatos a NAD aquellos

pacientes en los que se confirme una incapacidad (temporal o permanente) para



alcanzar un estado nutricional adecuado a través de manipulaciones dietéticas o
mediante la administracién de suplementos orales. Su enfermedad de base debe
estar estabilizada, no precisando permanecer hospitalizados por ningin otro
motivo; condicidn también imprescindible es que se haya comprobado que tolera

el tipo vy pauta de NAD que vaya a proseguir en su domicilio.

Una vez cumplidos estos requisitos, es necesario contar con la aceptacién del paciente y

sus familiares (de estos Ultimos 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 vy eficaz
de la nutricidn y establecer un programa de ensefianza para la realizacién de la
técnica, confirmando un nivel de comprensidn suficiente de dicho programa por
parte de quienes vayan a aplicar la NAD. Por Ultimo, pero no en importancia, se
debe disponer de un sistema logistico que permita llevar a la préctica, con las
mayores garantfas posibles, todo el proceso del tratamiento: provisién del material

necesario, lugar de seguimiento, equipo de profesionales que lo va a realizar,

Eleccién del tipo de NAD

Como en el caso de los pacientes hospitalizados, siempre que el tracto gastrointestinal

conserve una capacidad anatdmica y funcional suficiente que garantice una
digestion y absorcién de nutrientes adecuada y eficiente, la via enteral es la
primera eleccién a considerar. Sus ventajas respecto a la via parenteral estdn
claramente demostradas: es mds fisioldgica, conlleva menos complicaciones
(y de menor gravedad) y es mads barata; su manejo, una vez adquiridos los
conocimientos necesarios por parte de quien la va a administrar, es mds
sencillo por lo que su aplicacién 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 via digestiva. Las causas mds frecuentes son las resecciones
intestinales extensas (por isquemia mesentérica, enfermedad intestinal
inflamatoria, complicaciones de cirugia abdominal), la enteritis rddica, los

trastornos de la motilidad intestinal, patologfa oncoldgica y el SIDA.



Plan terapéutico

El disefio del soporte nutricional domiciliario debe planificarse con suficiente antelacién

antes del alta del paciente, involucrando a éste y a sus familiares en su
elaboracidn de modo que, siempre que sea posible, las decisiones sean
compartidas, lo que facilitard su realizacion posterior. Deberd tener en cuenta
objetivos nutricionales y de calidad de vida, con metas a corto y largo plazo, que
serdn revisados segun la evolucidn que cada caso presente a lo largo de su
seguimiento; conocer la patologia de base que ha condicionado la instauracién
de la NAD es fundamental para valorar las expectativas de supervivencia, el
grado de rehabilitacidn social que se espera alcanzar y la posibilidad de
recuperacion de la alimentacidn 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 enfermerfa) que, trabajando en estrecha colaboracién con otros profesionales
del centro (especialistas médico-quirdrgicos, trabajadores sociales, psicdlogos)
revisen vy actualicen periédicamente los resultados y los objetivos inicialmente
establecidos, segin la evolucidn de cada caso. Pero ademds es imprescindible una
coordinacién entre los diferentes niveles de asistencia sanitaria ya que, en el
caso de la NED, el contacto mds directo con un gran porcentaje de pacientes va

a recaer sobre los profesionales de atencién primaria.

Nutricion enteral domiciliaria

Representa entre el 80-90% de todos los casos de NAD, pudiendo ser la Unica via de

aporte de nutrientes o complementar una via oral deficitaria; el que tenga
cardcter temporal o permanente dependerd de la patologia de base y de la
posibilidad de recuperar la capacidad de alimentarse por via oral.

Indicaciones

Los problemas que afectan al tracto digestivo alto representan el mayor porcentaje de

indicacién de NED, tanto si es por causas funcionales como anatémicas.

Entre las primeras destacan los distintos problemas neuroldgicos que alteran la
coordinacién de la deglucidn, con el consiguiente riesgo de broncoaspiracién y que
son causa de repetidos ingresos con procesos neumadnicos graves en pacientes con
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tumores del drea orofaringea
y del eséfago son otro gran grupo de patologias 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 nutricidn.
Otros procesos, como las fistulas intestinales de bajo débito, la enfermedad
intestinal inflamatoria, los sindromes de malabsorcién de diversa etiologfa, el SIDA,
pueden en algin momento de su evolucidn ser candidatos a NED (tabla 2).

Vias de acceso

Es necesario poder acceder al tubo digestivo de una manera segura, adecuada a la patologia
que condiciona la indicacién vy a la situacién clinica del momento, pudiéndose optar por
la via oral o a través de sondas especificamente disefiadas para ello.



Via oral

Es la preferida cuando existen problemas severos de masticacidn que no se acompafian

de alteracion de la deglucidn, como ocurre en el caso de mucositis o cerclajes
por patologfa maxilofacial, necesidades nutricionales incrementadas, procesos
digestivos con intolerancia a la alimentacién 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 suplementacion.

En el resto de los casos el acceso al tubo digestivo por debajo de la cavidad oral se

realizard mediante una sonda que se implantard bien por via transnasal bien a
través de una ostomfa. La eleccidn se hard en funcién de la enfermedad de base,
del tiempo previsto de la duracidn de la nutricidn y, siempre que sea posible, se

respetard la opinidn del paciente o sus familiares (fig. I).

Acceso transnasal

Siempre que no exista impedimento para su progresidn a través del tracto digestivo alto,

la colocacién de una sonda transnasal es de eleccidn en el caso de NED de corta
duracién (tiempo inferior a 4-6 semanas) aunque su uso puede ser mds
prolongado si las circunstancias no aconsejan la realizacién de una ostomfa. Su
principal ventaja es la sencillez de la técnica de implantacidn si bien no estd exenta
de riesgos por lo que debe colocarla personal entrenado siguiendo un protocolo

Vias de acceso en NED

L Duracién > 4-6 semanas J

Si - » No
Y

\—>[ Riesgo de aspiracion j

ST —= I » No

\ i

[ Sonda en intestino delgado ] [ Sonda en estémago ]




riguroso y comprobando la localizacién correcta de la sonda antes de iniciar la
administracién del preparado; sus mayores inconvenientes son la posibilidad de
desplazamiento o su extraccidn, 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 (I french = 0,33 mm). Ambas
caracteristicas (calibre y material) proporcionan mayor comodidad al paciente y
disminuyen el riesgo de complicaciones locales en comparacidn con las sondas
empleadas hasta hace unos afios, 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 administracidn del preparado enteral se

debe confirmar su posicidn en el tracto gastrointestinal. Generalmente el extremo
distal de una sonda transnasal se situard en el estémago (sondas nasogdstricas) y mds
raramente en el duodeno o yeyuno (sondas nasoenterales) estando estas Ultimas
indicadas en pacientes con reflujo gastroesofdgico o vaciamiento gdstrico retrasado.
Las maniobras habituales para confirmar la localizacién en la cavidad gdstrica
(auscultacion en el epigastrio, aspiracién de contenido géstrico, determinacién de

pH) no son a veces concluyentes, debiendo en caso de duda realizar un estudio
radioldgico, que es siempre necesario en el caso de las sondas pospildricas.

Se procederd luego a una sujecidn de la sonda a la aleta de la nariz lo mds segura posible v a

la vez confortable para el paciente; con objeto de detectar posibles desplazamientos
hay que comprobar periddicamente la longitud del segmento externo y examinar la
cavidad orofaringea, sobre todo en pacientes agitados o con accesos de tos.

Acceso por ostomia

Cuando el tiempo de duracidn previsto de la NED es superior a las 4-6 semanas es

preferible un acceso directo al tubo digestivo mediante una ostomia. Lo mds
habitual es la gastrostomia, que puede realizarse por técnicas quirdrgicas
convencionales o percutdneas (endoscdpica o radioscdpica), siendo éstas las de
eleccién ante las ventajas que presentan frente a aquéllas: se utiliza anestesia local,
en ocasiones pueden hacerse a pie de cama, la duracidn de la técnica es menor y,
en manos expertas y si la indicacidn estd bien sentada, las complicaciones son
menores. Ademds, al no producirse fleo paralitico, la administracién de la nutricién
puede reanudarse a las pocas horas de implantarse la sonda.



De las técnicas percutdneas, la més difundida es la endoscdpica, 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 intragdstrico y otro externo, que tienen por misién fijar el
estémago a la pared abdominal y favorecer la formacién 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
manipulacion de la sonda en este perfodo para evitar complicaciones. Cuando, por
deterioro, haya que recambiar la sonda, la técnica dependerd de las caracteristicas
del tope interno: si es rigido se realiza mediante una nueva endoscopia; si es flexible
se puede hacer mediante una simple traccidn externa. Las sondas especfficas de
reposicion llevan en su extremo distal un baldén que debe rellenarse con agua
(nunca con aire, pues se deshinchan fécilmente) v estdn provistas también de un
tope externo que, por deslizamiento, se adosa a la pared abdominal y fija la sondea,
impidiendo que se desplace y pueda emigrar hasta el piloro; hay que evitar que la
presion sobre la pared abdominal sea excesiva lo que puede dar lugar a erosiones
de la piel y sobre todo a dreas de necrosis de la mucosa géstrica. Existen ademds
sondas de gastrostomia que llevan en su interior otra de mayor longitud y de calibre
mads fino que se deja colocada en el yeyuno cuando se desea una perfusion pospildrica.

Caso de extraccidn indeseada de la sonda se debe colocar otra, de las mismas
caracteristicas, lo mds rapidamente posible ya que el orificio de la gastrostomfa
se cierra en pocas horas, lo que obliga en ese caso a la realizacién de una nueva
gastrostomia; si no se dispone de una sonda especffica, es suficiente colocar una
tipo Foley de calibre similar hasta conseguir la adecuada.

Actualmente las técnicas quirdrgicas quedan reservadas para aquellos casos en los que
no se pueda realizar una técnica percutdnea o cuando en el transcurso de una
cirugfa abdominal se prevea que el paciente va a necesitar una nutricién enteral
prolongada, dejando colocada una sonda en el estdmago o en el yeyuno, segin
aconseje la patologia subyacente.

Administracion

La forma de administracidn de los preparados enterales se adaptard a las circunstancias
que concurran en cada caso, eligiendo, siempre que sea posible, la de manejo
mas sencillo para el paciente y sus familiares (fig. 2).



Métodos de administracion de la NED
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Ciclica

La pauta continua, administrando sin interrupcidn durante las 24 horas (o en periodos
mds cortos si la tolencia lo permite, nutricidn ciclica) todo el volumen prescrito,
es la Unica que debe utilizarse cuando se perfunde en el intestino delgado y serd
de eleccidn cuando, en casos de perfusidn en el estdmago, exista peligro de
broncoaspiracidn por reflujo gastroesofdgico o por gastroparesia. La técnica

podrd ser por goteo gravitatorio o mediante bombas especfficas.

La pauta intermitente, en la que se alternan perfodos de infusién con otros de reposo
digestivo, es mds fisioldgica pero requiere un tiempo de vaciado gédstrico normal y
un tracto gastrointestinal intacto para evitar tanto los episodios de regurgitacion
como de distension abdominal y diarrea. Puede hacerse mediante jeringa, gravedad
o bomba de infusién. La administracién cada 3-4 horas (respetando el reposo
nocturno) de emboladas del producto utilizando jeringas es una técnica sencilla y
que se tolera bien siempre v cuando el volumen de cada toma no supere los 400

ml y la velocidad de infusién no sea mayor de 20 ml/minuto. La técnica por
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Para garantizar un manejo correcto de la nutricién enteral en el domicilio y

proporcionarles la mayor independencia, autosuficiencia y calidad de vida
posibles, el paciente y sus familiares deben recibir previamente una informacién vy
una ensefianza lo mds completas posible respecto a todos los aspectos
relacionados con este tipo de soporte (tabla 3). La ensefianza debe ser
comprensible v realizarse de modo progresivo, hasta tener la certeza de que han
adquirido todos los conocimientos necesarios y demostrado su capacidad para
llevarlos a la préctica con autonomia. Es un proceso con una duracién de 2-4
dfas y que debe ser impartido, idealmente, por el personal de enfermerfa del
equipo de nutricidn, entregando al alta informacién escrita que recoja, de manera
clara, toda la ensefianza impartida, lo que les permitird revisar en cualquier
momento aquellos puntos sobre los que necesiten alguna aclaracién. 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 dependerdn de

la enfermedad de base y de la situacidn clinica del paciente asi como de las
caracteristicas del drea sanitaria a la que pertenezcan. En estas revisiones se
realizardn los estudios clinicos y analiticos que permitan valorar la evolucién de
la patologia de base, del estado nutricional y de la tolerancia a la nutricidn
enteral, ajustando el tratamiento en funcién de los hallazgos obtenidos. La



Ingesta diaria recomendada en nifios y nifias de 4 a 10 afos*

Tipo

Prevencién y tratamiento

Mecanicas
- Malposicion inicial

- Migracién

- Obstruccién

- Lesiones en punto de entrada

Gastrointestinales
* Diarrea
- Estrefiimiento

* Nauseas, vomitos

Metabdlicas
+ Alteraciones hidroelectroliticas

- Hiper/hipoglucemia

Infecciosas
- Neumonia por broncoaspiracion

- Utilizar una técnica correcta
- Maniobras de comprobacién
- Revisiones periddicas
- del segmento externo
- de la cavidad oral
- Lavados sistematicos
* Precaucion al administrar medicacién
- Rotar el punto fijacién
- Evitar la presién excesiva

- Revisar la técnica de administracién

- Revisar la medicacién concomitante

- Descartar patologia asociada

- Ajustar el aporte de liquidos

- Valorar el uso de preparados con fibra
- Mantener una posicién a 45°

- Comprobar la posicién de la sonda

- Realizar balances, ajustar los aportes
- Controlar urea e iones
- Vigilar las cifras de glucemia

- Mantener una posicién a 45°
- Controlar el residuo gastrico
- Valorar la colocacién de una sonda pospilérica

coordinacién entre los distintos niveles de asistencia sanitaria (unidad de

nutricién del hospital de referencia, equipos de hospitalizacién domiciliaria, de

atencién primaria) y de los distintos estamentos que los componen (médicos,

personal de enfermerfa, trabajadores sociales, psicélogos) es bésica para asegurar

el cumplimiento de los objetivos del plan terapéutico y para proporcionar al

paciente y sus familiares todo el apoyo que necesitan, procurdndoles la mejor

calidad de asistencia y de vida posibles.

Complicaciones

Suelen ser en general de escasa gravedad, pudiéndose prevenir v solucionar con facilidad

(tabla 4). La mayorfa de las complicaciones mecdnicas que se pueden producir en

el momento de insercién de las sondas transnasales pueden evitarse utilizando una



técnica correcta y realizando las maniobras oportunas de comprobacién de su
localizacidn. La revision periddica del punto de insercidn de las sondas, tanto
transnasales como de ostomia, permitird detectar precozmente la aparicion de
erosiones locales o de desplazamientos. La mejor manera de evitar la obstruccidn
es la realizacion de lavados cada 6-8 horas con agua y sobre todo después de
administrar medicacién; si a pesar de todo la sonda se obstruye se puede intentar
la administracién de agua tibia, refrescos de cola o soluciones con enzimas
pancredticas, siendo importante recordar que nunca deben introducirse guias o
fiadores ya que pueden perforar la sonda y los drganos adyacentes.

La aparicién de problemas gastrointestinales (nduseas, vémitos, diarrea o estrefiimiento)
en el curso de una NED obliga a replantearse si son adecuados el tipo de
preparado elegido y el modo de administracidn y a revisar la técnica de ésta, pero
no hay que olvidar que en muchas ocasiones esas complicaciones digestivas no son
atribuibles a la nutricién enteral y pueden ser debidas a la propia enfermedad de

base, al uso concomitante de fdrmacos o a otros procesos intercurrentes.

Los trastornos hidroelectroliticos y las alteraciones metabdlicas son poco frecuentes y
su mejor prevencion es realizar balances hidricos y controles analfticos

periddicos (de urea, glucemia, iones).

La complicacion infecciosa mds grave es la neumonia por broncoaspiracion, que es un
riesgo potencial de toda nutricidén enteral pero sobre todo en pacientes con
nivel de conciencia disminuido, reflujo gastroesofdgico y vaciamiento gastrico
retrasado; mantener al paciente en posicién de semiincorporado a unos 45° y
realizar controles de residuo géstrico son medidas fundamentales a la hora de
disminuir la frecuencia de estos episodios; en algunas ocasiones se deberd valorar
la conveniencia de administrar el preparado en el intestino delgado, mediante
sondas pospildricas.

Consideraciones finales

La NED es una alternativa terapéutica cada vez mds extendida y cuyo éxito depende en
gran medida de la existencia de canales de comunicacién fluida entre la
asistencia especializada, atencién primaria y pacientes y familiares, replanteando

conjuntamente los objetivos marcados y sus resultados, no sélo 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 dificil de valorar cuando se trata de pacientes terminales o
con minima capacidad de recuperacidn. 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 inicié en 1998 con la publicacién de la
Orden Ministerial de 2 de junio de ese afio y que debe continuar en el futuro
para mejorar el nivel de asistencia a este tipo de pacientes.

| Estando con una sonda, /se puede comer por via oral?

2. ;Qué pasa con el orificio de una gastrostomia cuando se retira?
3. ¢Cudnto tiempo se puede estar con una sonda?

4. ;Se puede dar mds agua por una sonda si el paciente tiene sed?

5. A veces, después de una toma, el paciente tiene sensacion de distensidn, ;por qué puede ser?
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Tratamiento nutricional
de la obesidad

Dres. J. Salas-Salvadd

y P. Garcia Lorda

La obesidad debe ser considerada como una enfermedad crénica caracterizada por el

actimulo excesivo de grasa que perjudica la salud, por ir asociada a multiples
patologfas y por ser de dificil tratamiento. Las estrategias de que disponemos
actualmente para reducir el peso no suelen ser eficaces a largo plazo, a
excepcion de la cirugia baridtrica, que estd reservada a casos muy bien
seleccionados, ya que este método no estd exento de efectos indeseables. La
dieta y el ejercicio fisico son las dos armas terapéuticas bdsicas con las cuales
conseguimos una pérdida de peso muchas veces mediocre y que, en la mayorfa
de los casos, se recupera con el tiempo. Sin embargo, en la actualidad no estd
justificada en modo alguno una conducta pasiva por parte del sanitario ante esta
situacion va que la pérdida de peso, aunque sea minima, va asociada a una
mejorfa evidente de la morbilidad asociada a esta condicién'. A mayor exceso de
peso mayor es el riesgo que entrafia la obesidad. Ademds, el riesgo viene
también condicionado por la existencia de antecedentes familiares de cardiopatfa
isquémica, o la coexistencia de diabetes mellitus, sindrome de apneas del suefio,
insuficiencia cardfaca y otras alteraciones como dislipemia, hipertensidn,
hiperinsulinismo o acimulo de grasa abdominal-visceral. Todos estos factores
condicionardn la agresividad y los objetivos del tratamiento” Por otra parte, la
dislipemia, la diabetes mellitus v la hipertensidn deben ser tratadas enérgicamente
en el paciente obeso conjuntamente con el intento de pérdida ponderal.

No sélo es importante el tratamiento sino también la prevencidn de la obesidad que

debe orientarse a: la prevencién primaria de la obesidad en si misma, evitar la

recuperacion ponderal en aquellos sujetos que hayan perdido peso, v evitar




futuros aumentos de peso en aquellos pacientes obesos incapaces de bajar peso.
Los médicos de atencidn primaria son un elemento muy importante en la
prevencidn y el tratamiento de la obesidad o de sus complicaciones asociadas, lo
que subraya la importancia de una correcta deteccién y tipificacion del problema
en este nivel asistencial. Por dltimo, es doblemente importante que los sujetos
obesos fumadores abandonen el hdbito tabdquico 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.

Energfa y nutrientes en el control del peso

Desde un punto de vista termodindmico, la obesidad debe ser considerada como el
resultado de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Obviamente,
pues, el abordaje de la patologia debe hacerse en el sentido de tratar de reducir
los aportes de energfa al tiempo que se aumenta el gasto energético con el
objetivo de conseguir un balance caldrico negativo que permita la pérdida
ponderal. Segln las recientes gufas americanas’, un déficit caldrico de entre 500-
1.000 kcal/dfa es la estrategia mds adecuada para conseguir una pérdida de 0,5-1
kg/semana. Restricciones caldricas mds intensas pueden producir pérdidas de
peso mds rapidas pero no parecen aportar ventajas a largo plazo en cuanto a la

pérdida de peso y conducen a un mayor ndmero de abandonos.

Dado que la grasa dietética, ademds de la alta eficiencia en su utilizacidn, es el nutriente
con mayor densidad energética (9 kcal/g), la reduccidn en la ingesta de grasa es
la manera mds prdctica de reducir calorfas. Por otra parte, son muchos los
estudios que demuestran la relacién entre consumo elevado de grasas y
aumento de peso*, v se ha sugerido que los pacientes obesos podrian presentar
una mayor apetencia por los Iipidos (responsables en buena medida de la
palatabilidad) y una menor capacidad de oxidacién de los mismos®. A la vista de
esto, algunos autores han sugerido que la mera reduccién del aporte graso, sin
modificar el contenido caldrico (esto es, dietas porcentualmente ricas en
hidratos de carbono), serfa adecuada para conseguir el objetivo terapéutico.
Existen pocas evidencias sélidas que apoyen los efectos beneficiosos sobre el
peso de esta estrategia a largo plazo, tal como demuestra la llamada "paradoja

americana", segun la cual la progresiva reduccién en el consumo de grasa en los



Ultimos afios ha ido acompafada por un alarmante incremento en la prevalencia
de la obesidad en los EE.UU. Ademds, debe tenerse en cuenta que dietas de esta
fndole van asociadas a una reduccién de los niveles de colesterol HDL y un
aumento de los triglicéridos circulantes®. Aun cuando algunos estudios muestran
que la sustitucidn isocaldrica de la grasa por hidratos de carbono es capaz de
producir pérdidas de peso, al menos a corto plazo, se ha observado que la
reduccién ponderal es mayor (incluso del doble) cuando a la restriccidn lipidica

va asociada la restriccién caldrica global’.

Por tanto, para conseguir el adecuado déficit energético es necesaria la reduccién de la
grasa dietética (especialmente grasa saturada) conjuntamente con la reduccién
de los hidratos de carbono, manteniendo un aporte de proteinas 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 prictico, a aquellas personas que presenten un
ligero sobrepeso (IMC de 25-28 kg/m?) se les administrardn una serie de
consejos encaminados a conseguir una alimentacién 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 metabdlicas o una obesidad
(IMC de 28-35 kg/m?) nos podremos plantear la utilizacion de dietas
hipocaldricas. 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 més agresivas.
Este serd el objetivo fundamental del consejo médico. Por otro lado, en aquellos
pacientes que presentan una obesidad mdrbida grave (IMC superior a 40 kg/m?
0 a 35 kg/m?* con complicaciones), que han realizado multiples intentos
convencionales de pérdida de peso sin conseguir los objetivos y no presentan
contraindicaciones de cirugfa baridtrica, muy probablemente el tratamiento
dietético se encuentra en un segundo plano, a no ser que el paciente escoja esta

alternativa como la Unica aceptable.



Planificacion de una dieta

Para planificar una dieta es esencial, en primer lugar, conocer al enfermo. Para ello es

necesario realizar una correcta historia clinica que incluya una valoracién de las
metabolopatias y otros factores de riesgo asociados a la obesidad, la historia
ponderal, la préctica o no de ejercicio fisico, los condicionantes psicopatoldgicos
y los intentos previos de pérdida ponderal. Asimismo, serd imprescindible una
correcta exploracién fisica del paciente y la realizacién 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
mejoria de la mayor parte de las comorbilidades asociadas a la obesidad'. Es
importante resaltar que en la mayorfa de las ocasiones no debe perseguirse el
peso ideal, en especial en aquellos pacientes que presentan una gran obesidad o
que hace muchos afios 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 rdpida e importante puede suponer una pérdida
exagerada de masa magra, un mayor riesgo de que se produzcan deficiencias
nutricionales y una fdcil recuperacién del peso perdido. El paciente suele pensar
que la pérdida ponderal es rdpida y al comprobar lo dificil 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 entrafia una pérdida de peso mantenida posterior.
También es importante transmitir al paciente que de poco sirve una pérdida
ponderal rdpida si luego no puede mantenerse con el tiempo. En tercero y
ultimo lugar, escogeremos el tipo de dieta o restriccion dietética a realizar asf

como la manera de transmitir al paciente esta informacidn.

Dieta ligera o moderadamente hipocaldrica

Estas dietas son las mds aconsejables debido a que entrafian pocos riesgos para el

paciente. Nos referimos a la reduccién de entre un 25-30% del aporte calérico

necesario para mantener el peso calculado a partir de la edad y la masa



corporal o simplemente reproducir un déficit calérico 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 definicidn, deficitarias en
diferentes nutrientes v, a la vez, no conducen a establecer unos habitos
alimentarios correctos por lo que no deben mantenerse por periodos mds o

menos largos’.

Las dietas con contenidos inferiores a 1.500 kcal deben aportar una cantidad de energia
en forma de proteinas superior al 15-20% para cubrir las necesidades en
protefnas y evitar con ello pérdidas innecesarias de nitrégeno. Las proteinas en
este caso deberdn ser especialmente de alto valor bioldgico. La restriccidn del
aporte de grasas estd justificada tanto por su elevada densidad caldrica como
por la accién beneficiosa de la restriccidn sobre el riesgo cardiovascular. En
cuanto a los carbohidratos, es importante sefialar que deberdn aportarse un
minimo de 100 g/dfa, asegurdandose el aporte recomendado de fibra vegetal para
aumentar la saciedad ya que la fibra disminuye la densidad caldrica de la dieta.
Asimismo, debe recomendarse una ingesta abundante de agua, con la finalidad de
disminuir la densidad de la orina, evitar la cristalizacién de solutos y con ello la
formacién de célculos renales. Es importante sefialar que las dietas de menos
de 1.200 kcal estdn inevitablemente carentes de algunos micronutrientes,
principalmente hierro, magnesio y ciertas vitaminas. Por ello se deberd siempre
suplementar este tipo de dietas con preparados polivitaminicos-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 efectuadas®.

Prescripcidn de una dieta hipocaldrica

Para poder prescribir correctamente una dieta, es imprescindible en primer lugar conocer
los hdbitos alimentarios del paciente. En especial preguntaremos sobre los horarios
de las comidas y dénde se realizan, quién se encarga de efectuar la compra y
quién cocina en casa, con quién come el enfermo, la estructura y composicién 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 informacién estaremos en disposicién de realizar un

consejo dietético adaptado a las posibilidades reales del enfermo.



Existen diferentes formas de realizar el consejo médico: correccién de errores
tendentes al incremento ponderal, administracion de consejos generales
tendentes a la reduccidn ponderal y administracion de una dieta por

equivalencias.

Correccidn de errores tendentes al incremento ponderal

En muchas ocasiones tras la realizacién de una correcta historia dietética apreciamos
algunos errores alimentarios que son faciles 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 eliminacién
del alcohol o el consejo respecto a la forma de cocinar comporta en algunas

ocasiones una pérdida ponderal importante y exenta de riesgos.

Administracién de consejos generales tendentes a la reduccién ponderal

En la mayorfa de las ocasiones es Util la administracidn de consejos practicos
encaminados a conseguir una dieta equilibrada y ligeramente hipocaldrica. En la
tabla | 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 vy clarificando dudas que
siempre existen para el paciente. Asi, por ejemplo, el paciente debe conocer
cudles son los alimentos mds ricos en grasa, el tipo de preparaciones culinarias
mas adecuadas, y sobre todo deben ofrecérsele alternativas a las restricciones a

las que se enfrenta.

Administracién de una dieta por equivalencias

Este tipo de dietas resulta Util sobre todo para pacientes jévenes de nivel sociocultural
medio-alto. Permiten variacién entre los alimentos del mismo grupo, ajustando la
cantidad al contenido caldrico definido para cada racidn vy, en algunos modelos,
se indica el contenido caldrico de todas las raciones, permitiendo variar entre
alimentos de grupos distintos. En las dietas hipocaldricas, 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 fdciles
de recordar, practicas de medir, y de tamafio similar a las raciones de alimentos



Recomendaciones dietéticas para disminuir de peso

Para perder peso de forma saludable es imprescindible realizar una alimentacién 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 dia 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

g 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, visceras, huesos, carcasas de pollo para hacer caldo).
— Intente eliminar siempre la grasa visible de los alimentos.
Limite también los lacteos enteros, quesos secos o extensibles enteros, las salsas,
comidas preparadas, alimentos desecados, conservas, pastillas de caldo, bolleria y
pasteleria casera e industrial y los helados cremosos. Es conveniente tomar la leche y sus
derivados desnatados o semidesnatados.
o " Limite la utilizacion y consumo de aceite, mantequilla, margarinas o manteca. Para
cocinar y/o alifiar se recomienda el aceite de oliva aunque debe controlar la cantidad a
utilizar.
Las cocciones mas adecuadas son: plancha, hervido, vapor, papillote, brasa, microondas
sin adicion de aceite. Evite los fritos, rebozados, guisos, estofados y productos
conservados en aceite.

Las siguientes recomendaciones también le ayudaran:
Evite en lo posible los azlcares y las golosinas: azlcar, miel, chocolate, galletas,
helados. Recuerde que los edulcorantes artificiales no aportan calorias y pueden ser
utilizados con moderacién para endulzar algunos alimentos.
= Asegure el consumo recomendado de fibra vegetal. Cereales refinados y/o integrales
(pan, pasta, arroz) legumbres (garbanzos, lentejas, judias, 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 dia. También puede tomarse en forma de infusiones sin azlcar, caldo
vegetal o animal eliminando toda la grasa formada en la parte superior, una vez
enfriado el producto.

La cena y la comida deberian contener:
Una racién de verdura cruda o cocida: ensalada variada (lechuga, tomate, zanahoria,
champifiones, pimiento, apio, rabanos, pepino, cebolla, esparragos frescos), gazpacho
ligero, crema de calabacin, menestra, judias verdes, alcachofa, acelgas, coliflor, brécol,
setas.
Una racion 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 (méximo 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, segln especifique el terapeuta.




estdndar de la poblacién. En la tabla 2 se representa una dieta de 1.500 kcal por
equivalencias con un ejemplo de mend. Estos modelos resultan, ademds, de fdcil
manejo para el dietista para adaptar las pautas a distintos aportes caldricos. Sin
embargo, esta aproximacidn terapéutica estd desaconsejada en pacientes con
escaso nivel de comprensidn y colaboracidn, ya que requieren de una participacion
activa por parte del enfermo.

Modificacién de los hdbitos de alimentacion

La modificacién de la conducta alimentaria se considera un componente esencial
de los programas de pérdida de peso. Se trata de analizar y modificar conductas
con relacidn al porqué, cudndo, dénde vy qué se come. La terapia conductual se

centra, entre otros, en los siguientes aspectos:
Autocontrol

Se trata de registrar detalladamente las ingestas v 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 v la actividad fisica.

Control de estimulos 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 algin tipo de recompensa (no alimentaria) cuando se logra cambiar una

determinada actitud.

Alimentacidn correcta

La utilizacidn de dietas muy restrictivas o el uso de alimentos especiales se asocia a

unos malos resultados.
Ejercicio fisico

La promocidn de la actividad fisica debe formar parte inexcusablemente de todo

programa terapéutico en la obesidad por diferentes motivos:



Modelo de dieta hipocalérica por equivalentes
con ejemplo de mend de 1.500 kcal (en la parte inferior se resumen
el tamafio de las raciones y las equivalencias en nutrientes)

Comida Grupo de Ndmero de Ejemplo de
alimento raciones menu
Desayuno Lacteos 1 Café con leche (descremada)
Farinaceos 1,5 Pan con mermelada
S Miscelanea 2
Comida Farinaceos 2 Patatas con guisantes
Verduras 1 Ensalada verde
Carnicos 1 Lomo
Fruta 1 Naranja
— Grasas 1,5
Merienda Lacteos 1 Café con leche
Cena Farindceos 2 Sopa de pasta
Verduras 1 Tortilla de espinacas (1 huevo)
Carnicos 1 Pera
Ne Fruta 1
Grasas 1,5

Definicién de raciones para dietas hipocaldricas
Lacteos (raciones que aportan una media de 75 kcal y 260 mg de calcio)

. 200 ml Leche descremada o yogur descremado
Proteinas (raciones que aportan una media de 150 kcal y 19 g de proteinas)

100 g Ternera, pollo, buey, conejo, pavo, codorniz, queso
fresco, pescado azul (sardina, boquerén, salmén,
atln, caballa)

120 g Merluza, pescadilla, rape, bacalao fresco, lenguado,

— mero, sepia, calamar, trucha, gambas, almejas,
mejillones, ostras

50 ¢ Jamén york, jamén del pais, queso bajo en grasas
(materia grasa inferior al 30%)

2 Huevos

Farindceos (raciones que aportan una media de 100 kcal)

150 g Guisantes, habas

100 g Patata, boniato, maiz

4049 Pan

40 g crudo/100 g cocido Garbanzos, judias secas, lentejas

30 g crudo/100 g cocido Arroz, pasta, sémola, tapioca

30 g Tostadas, cereales para desayuno, harina de maiz
o trigo, puré de patatas deshidratado

25¢ Galletas "Maria"

Frutas (raciones que aportan una media de 50 kcal)

200 g Melén, sandia, pomelo

120 g Naranja, mandarina, melocotén, fresas, albaricoques,
limén, granada, ciruela, manzana, pera, mora,
kiwi, pifia

60 g Uva, platano, cereza, chirimoya, higos, nisperos




Modelo de dieta hipocaldrica por equivalentes
con ejemplo de meni de 1.500 kcal (en la parte inferior se resumen
el tamafio de las raciones y las equivalencias en nutrientes) (Cont.)

Definiciéon de raciones para dietas hipocaldricas

Verduras (raciones que aportan una media de 25 kcal)

150 g Lechuga, escarola, pepino, rdbano, col, acelgas,
berenjenas, calabacin, cardo, apio, coliflor, setas,
O esparragos, espinacas, pimiento, tomate
100 g Judias verdes, nabos, puerros
7549 Alcachofa, coles de bruselas, zanahoria, cebolla,
S remolacha
Crasas (raciones que aportan una media de 90 kcal)
— 10 g Aceite de oliva u otros aceites
509 Aceitunas
20 g Almendras, avellanas, nueces, cacahuetes
12 g Mayonesa, mantequilla o margarina
Miscelanea (raciones que aportan una media de 40 kcal)
10 g Azlcar, cacao en polvo
15¢ Miel, mermelada
30 g Queso en porciones 5% de materia grasa

= La actividad fisica (por ejemplo, ejercicio aerdbico) aislada produce pérdidas
ponderales modestas en los adultos obesos.

* Incrementa la resistencia cardiorrespiratoria con independencia del peso perdido.
= Favorece la reduccidn de la grasa abdominal.

» La actividad fisica regular reduce independientemente el riesgo cardiovascular

= Contribuye de manera importante al mantenimiento del peso perdido.

Todo ello sin desdefiar los beneficios psicoldgicos derivados de la actividad ffsica’.

En los pacientes obesos la actividad fisica debe individualizarse segin las capacidades vy
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 metabdlicas a la prdctica de ejercicio fisico 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 fisico'.
El gran reto es conseguir la adherencia a los programas de actividad fisica ya que
el nivel de abandonos se sitla por encima del 50%. Para ello, es importante
evaluar el grado de actividad fisica habitual, conocer la disponibilidad del sujeto vy
ofrecer propuestas especificas adecuadas a cada uno.



Caminar es una actividad accesible y segura para la mayorfa de los pacientes obesos
siempre que no existan limitaciones severas a la deambulacién. Los pacientes
obesos pueden empezar caminando 30 minutos al dia durante tres dias/semana
y progresar hasta los 45 minutos al dfa al menos cinco dfas/semana. Deberfa
intentarse que todos los adultos consiguieran como objetivo a largo plazo el
acumular al menos 30 minutos diarios de actividad fisica moderada-intensa la
mayorfa de los dfas, si fuera posible todos los dfas, de la semana. Estas
actividades pueden realizarse en un Unico bloque o intermitentemente a lo largo
del dfa. Con el tiempo y en funcién de la capacidad funcional del sujeto se podrd
intentar la incorporacidn en actividades mds intensas previniendo siempre la
aparicion de lesiones. Otra estrategia para incrementar la actividad fisica es
fomentar el incremento de las actividades cotidianas y reducir el tiempo
dedicado a las actividades sedentarias®. En la tabla 3 se recogen algunas

recomendaciones para la promocidn de la actividad fisica en pacientes obesos.

Otras dietas: ayuno modificado

Otra aproximacion dietética la constituyen los productos agrupados bajo el término de
dietas altamente hipocaldricas —very low calorie diets— (VLCD) o ayuno
modificado'". Estas dietas se caracterizan por ser altamente restrictivas (aporte
calérico inferior a 870 kcal/dfa) e hiperproteicas, en un intento de prevenir los
efectos deletéreos del ayuno sobre la masa magra. En la actualidad las férmulas
comercializadas aportan proteinas de alto valor bioldgico (50-90 g/dia), contenidos
minimos de grasa y un minimo de 30 g de hidratos de carbono diarios, estando
asimismo suplementadas en vitaminas y minerales. Estas dietas promueven pérdidas
ponderales muy rdpidas y de magnitud considerable, lo cual puede hacerlas Utiles
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 dmbito
hospitalario, a pacientes seleccionados, bajo monitorizacién estricta y por perfodos
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 hipocaldricas. Entre las complicaciones
asociadas a su uso se han descrito cefaleas, astenia, hipotensidn postural, ataxia

menstrual, hiperuricemia y gota y, especialmente, litiasis biliar.



[k Recomendaciones para la promocién del ejercicio fisico
en pacientes obesos

Principios generales

Informar sobre los beneficios de la practica regular del ejercicio fisico

Atender a las limitaciones fisicas y psicoldgicas del paciente

No exigir la consecucién de un umbral predeterminado de ejercicio

Enfatizar la regularidad en el ejercicio méas que la intensidad o tipo del mismo
Iniciar el ejercicio partiendo de la forma fisica inicial del sujeto

Potenciar la actividad fisica como alternativa frente a la tentacién de comer o en
situacién de ansiedad

Incremento de la actividad fisica cotidiana

Incremento de las actividades cotidianas

Realizar actividades domésticas (limpiar cristales, etc.)

Utilizar las escaleras en lugar del ascensor

Utilizar el transporte publico, apedndose antes de la parada prevista

Reducir el uso del coche. Aparcar el coche a distancia del lugar deseado

Reduccién de las actividades sedentarias

o Reducir el tiempo dedicado a ver televisién

Reconvertir aficiones sedentarias (informatica, juegos de mesa) en activas (jardineria,
pasear al perro, petanca)

Prescripcion de actividades aerdbicas*

(Objetivo general: acumular 30 min/dia de ejercicio moderado-intenso durante 7 dias/semana)
(S - Ejercicios de intensidad moderada:

Caminar: 10-20 min, 3 dias/semana y progresar hasta 30-45 min, 5-7 d/sem (adecuado
para la mayoria de los pacientes)

Ejercicios aerébicos en casa: bicicleta estatica, cinta rodante (accesibilidad sencilla)
Natacion (ejercicio desgravado, adecuado en pacientes con patologia osteoarticular)
Bailes de salén

F= - Tenis de mesa

Ejercicios de alta intensidad (debe valorarse su adecuacion y prevenir el riesgo de lesiones):
Aerdbic, 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.

En algunos casos especiales, estas férmulas pueden ser utilizadas ambulatoriamente en
forma de dietas mixtas, sustituyendo alguna de las comidas principales.
Ciertamente, es una préctica muy generalizada entre la poblacidén el uso de
sustitutos de comidas con el fin de obtener pérdidas de peso rdpidas,
particularmente antes del verano. Sin embargo, cabe decir que no todos los
productos comercializados son iguales en términos de composicidn, por lo que
vale la pena recordar las caracteristicas que se les deben exigir y que ya hemos
mencionado anteriormente. Esta estrategia puede ser un sistema para perder



peso mas seguro que las dietas "mdgicas" que se divulgan por doquier, siempre y
cuando se haga un uso adecuado. Para ello, la sustitucidn de una comida al dfa
debe acompafiarse de la realizacién de una dieta equilibrada, de caracteristicas
similares a las mencionadas en la tabla |, complementada con la realizacion de
ejercicio fisico de forma habitual segin las posibilidades de cada paciente. Esta
solucién, sin embargo, requiere control médico y debe considerarse Unicamente
como una alternativa temporal que no puede soslayar la correcta educacién
alimentaria, pilar basico del tratamiento dietético de la obesidad.

Dietas desaconsejadas

En el intento de promover pérdidas de peso rdpidas y eficaces, son muchas las dietas

que se han propugnado, algunas peligrosas, otras aberrantes, las mds ineficaces
y sin fundamento cientifico alguno. De entre ellas, una de las mds peligrosas y
extendidas es la dieta hipergrasa. Se basa en una reduccién importante de los
hidratos de carbono sustituyéndolos por grasas, de tal manera que inducen la
cetogénesis. Su gran aceptacién radica en que producen una pérdida de peso
importante y rdpida (ligada fundamentalmente a pérdida de las reservas de
glucégeno vy del agua ligada a él y no a reducciones de la adiposidad) asociada al
efecto saciante inducido por los cuerpos ceténicos. Mds alld de la rdpida
recuperacion 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 lipidico e hiperuricemia. Por todos estos
motivos, tales dietas desequilibradas y cetogénicas deberfan desaconsejarse
formalmente en todos los pacientes sometidos a restriccidn caldrica.

Predictores del éxito terapéutico a largo plazo

Por ultimo, y a tenor de la elevada tasa de fracaso que presenta el tratamiento de la

obesidad, deberfa tenerse presente que existen ciertos factores que favorecen, al

menos parcialmente, el éxito a largo plazo, éstos son:

» Alto grado de motivacidn del paciente.

» Mayor frecuencia de las visitas de tratamiento y seguimiento.

» Cantidad de actividad ffsica conseguida.

* Porcentaje de peso perdido durante el tratamiento.



= Uso de técnicas de modificacion comportamental.

= Sexo del paciente (mayor tasa de éxitos en varones).

= Nivel educacional (se correlaciona positivamente con la pérdida ponderal).

= Eliminacién de conductas alimentarias compulsivas y otros hdbitos alimentarios inapropiados.
= Voluntad para completar registros de ingesta y/o actividad frecuentes.

» Grado de apoyo del entorno familiar y social.

o

— | ;Considera importante determinar el peso y la talla de todo paciente que acude a
~ consultas?

= 7. /Es necesario tratar a todos los pacientes obesos?

o

. ¢/Las dietas hipocaldricas estdn exentas de riesgo?

. ¢Es adecuado instaurar la mayor restriccién energética posible?

. ¢La limitacién en la prdctica de deporte obliga a desestimar cualquier intento de
promover la actividad fisica?
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Tratamiento nutricional
de los trastornos de la
conducta alimentaria:
anorexia y

bulimia nerviosa

Dra. R. Julidn VifAals

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son cuadros en los que se produce
una grave distorsidn de la autoimagen corporal que deriva en alteraciones

patoldgicas del patrdn de la alimentacién.

Se diferencian dos cuadros: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. En la anorexia la
manipulacién alimentaria se realiza bdsicamente mediante restriccion (con gran
pérdida de peso y malnutricidn); mientras que en la bulimia se hace con
episodios recurrentes de ingesta voraz, seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como son: vémitos provocados, ayuno, abuso de farmacos (laxantes,
diuréticos, u otros farmacos "adelgazantes"). Sin embargo, en muchos casos estas

dos conductas pueden coincidir en un mismo paciente.

Afectan preferentemente a adolescentes del sexo femenino, con una relacién
hombre/mujer de 1/10. Su prevalencia ha aumentado enormemente en la dltima
década en el mundo occidental: un 0,2-0,8% en la poblacién general y el I,1%
en mujeres adolescentes. En las poblaciones del tercer mundo prdcticamente no
se dan TCA.



Etiologia

Se considera un trastorno de cardcter multicausal de manera que interactidan entre si
diferentes factores de indole psicoldgica, bioldgica y social.

Factores psicoldgicos

El origen psicégeno es el mds admitido. Una alteracidn en la percepcion 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 dnimo, compulsién, baja
tolerancia a la frustracién v alto nivel de ansiedad caracterizan a la paciente
bulimica. En prdcticamente todos los casos existen relaciones conflictivas familiares,
pero es dificil discernir si son previas o posteriores al comienzo del trastorno. De
hecho, parece apreciarse una mayor presencia de familiares depresivos, ansiosos,
alcohdlicos y anoréxicos (madre y hermana).

Factores bioldgicos

La hipdtesis neuroquimica sigue en discusion. La regulacidn del apetito v el peso se
realiza a través de mdltiples sistemas fisioldgicos y requiere de la participacién de
numerosos neurotransmisores y hormonas. En los TCA los sistemas
noradrenérgico y serotoninérgico estdn 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 traducirfan cambios en la
personalidad posiblemente mediados por una vulnerabilidad bioldgica, una
predisposicion psicoldgica y un ambiente social favorable.

Los factores de riesgo mds admitidos son: sexo femenino, adolescencia, antecedentes
personales vy familiares de obesidad, prdctica de determinados deportes (ballet,
gimnasia, etc.), acontecimientos vitales estresantes en los Ultimos dos afios,
conflictividad familiar, escolar o interpersonal; mala informacién nutricional y baja
autoestima vy asertividad.



Diagnostico

La historia tfpica de un TCA corresponde a la de una adolescente para la que estar

delgada es la Unica referencia de su valia personal; que se percibe con una
imagen corporal de dimensiones desorbitadas en relacién con la realidad; y que
en respuesta a ello inicia una manipulacidn de alimentos con el objetivo de

conseguir una pérdida de peso.

En el caso de la anorexia nerviosa, la manipulacion se realiza bdsicamente con la

restriccion de alimentos; que en un principio son los mds altos en calorfas
(dulces, snacks, etc.), para después, al querer seguir perdiendo mds y mds peso,
inicia la restriccién de alimentos mds habituales (pan, pasta, legumbres, etc.). A
ello se afiade la préctica excesiva de ejercicio fisico. La clave para el diagndstico
es el trastorno en la percepcién de la imagen corporal, el rechazo a mantener

un peso normal y un intenso miedo a engordar.

En Ia bulimia nerviosa los episodios de voracidad conducen a comportamientos

compensatorios, siendo el vémito autoinducido el mds frecuente. En todo
momento el paciente presenta malestar vy 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
sitla por debajo de los rangos de normalidad. Los episodios bulimicos pueden
ser planeados y habitualmente estdn independizados de la dieta habitual.
Caracteristicamente suelen escoger alimentos ricos en hidratos de carbono
(dulces, galletas, patatas fritas...) o alimentos faciles de regurgitar (helados, yogur,
etc.), llegando a ingerir en uno de estos episodios 20 ¢ 30 veces las calorfas

recomendadas para un dfa.

Para el diagndstico 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 I) o los criterios de la Organizacién 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 bulimico en la evolucién

de un cuadro puramente anoréxico.



Criterios diagnosticos de los trastornos de la conducta alimentaria

segun el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)

Criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa (307.1):

1.

Rechazo a mantener el peso corporal a un nivel minimamente normal para su edad
y talla (por ejemplo: pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% de lo
esperable).

. Miedo intenso a ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.
3. Distorsién del tamafio 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 apariciéon de la menstruacion a la edad
adecuada).

Criterios para el diagnéstico de bulimia nerviosa (307.5 1):

1.

TCA que no cumplen todos los criterios de ningin TCA especifico.

Presencia de "atracones" recurrentes. Un "atracén" se caracteriza por:
a) Ingesta de grandes cantidades de alimento en un corto periodo de tiempo.
b) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento.

. Conductas compensatorias inapropiadas: provocacion del vémito; uso excesivo de

laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno; o ejercicio excesivo.

. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como

promedio, al menos dos veces por semana durante un periodo de tres meses.

4. La autoevaluacién estd 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):

Antes de clasificar uno de estos cuadros como anorexia nerviosa o bulimia nerviosa se

deben excluir las numerosas patologfas orgdnicas que producen anorexia y

pérdida de peso. El diagndstico diferencial se hard con las siguientes patologfas:

* Endocrinometabdlicas: panhipopituitarismo, enfermedad de Addison, hipertiroidismo vy

diabetes.

= Gastrointestinales:; cuadros de malabsorcién, enfermedad inflamatoria intestinal.

= |Infecciones crdnicas: tuberculosis, brucelosis.

= Neoplasias; trastornos del sistema nervioso central: tumores hipofisarios.

= Patologia psiquidtrica: depresién, fobia, trastornos obsesivo-compulsivos, esquizofrenia

trastornos manfaco-depresivos.



Criterios diagnésticos de los trastornos

de la conducta alimentaria segin la CIE-10 (OMS, 1992)

Pautas para el diagndstico de la anorexia nerviosa (F 50.0):

A. Pérdida significativa de peso (IMC < 17,5). Los enfermos prepUberes pueden no
experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

B. La pérdida esta autoinducida mediante:

1) Restriccion de alimentos que engorden.
S 2) Vémitos autoprovocados y/o utilizacion de laxantes y/o farmacos anorexigenos o
diuréticos y/o ejercicio excesivo.

C. Distorsién de la imagen corporal.

D. Alteraciones endocrinoldgicas 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 detencién de la pubertad.

Pautas para el diagndstico de la anorexia nerviosa atipica (F 50.1):

- Si faltan una o mas de las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa
(sin etiologia somatica conocida).

Pautas para el diagndstico de la bulimia nerviosa (F 50.2):

A. Preocupacién constante por la comida, deseos irresistibles de comer, con episodios de
polifagia.

B. Utilizacion de diferentes técnicas compensatorias frente al aumento de peso: vomitos
autoprovocados, laxantes, periodos intermitentes de ayuno, farmacos, etcétera.

C. Miedo morboso a engordar. Objetivo de peso inferior al peso dptimo. Pueden existir
antecedentes de anorexia nerviosa.

Pautas para el diagnéstico de la bulimia nerviosa atipica (F 50.3):

- Si faltan una o mas de las caracteristicas principales de la bulimia nerviosa (suele ir
asociada a depresion).

Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas (F 50.4) (asociada a obesidad).

Vémitos en otras alteraciones psicolégicas (F 50.5):

Trastornos disociativos, hipocondria, etcétera.

Anamnesis

En todos los casos de sospecha de un TCA es recomendable tener una entrevista a
solas con el paciente para investigar la distorsidén de la autoimagen, con
preguntas como las siguientes:

* ;Crees que el aspecto fisico es muy importante?
= ;Te gusta cdmo eres fisicamente?

» /Te has visto gorda/o alguna vez!



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 algin grupo
de alimentos, horario adecuado, si comen con el resto de la familia.

La amenorrea es un sintoma tipico de la anorexia nerviosa. Suele haber abuso de
farmacos como laxantes, diuréticos o anfetaminas. Es frecuente la presencia de
patologia gastrointestinal: epigastralgia, reflujo gastroesofdgico o estrefiimiento.
También se practica un ejercicio fisico excesivo.

Exploracion fisica

El signo mds evidente que apreciamos, en especial en la anorexia nerviosa, es el
adelgazamiento y la emaciacidn, aunque la paciente con bulimia nerviosa puede
presentar una ligera desnutricidn, peso normal e incluso sobrepeso. Por ello es
preciso realizar una valoracién del estado nutricional; para ello el cdlculo del

indice de masa corporal (IMC) es lo mds asequible en atencién primaria:
IMC = peso (kg) / talla (m)?

Se considera normal si se encuentra entre 20 y 25. Desnutricidn leve entre 20 y 18;

desnutricién moderada entre 18 y 16;y desnutricion grave por debajo de los 16,

Si se dispone de un lipocalibre también es Util la medicion del pliegue tricipital, asi como
la medicién 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 ufias y el cabello suelen ser
fragiles. Puede encontrarse hipotermia. En la bulimia nerviosa es cldsico el
llamado "signo de Russell", que consiste en unas lesiones dérmicas en los dedos
de la mano producidas al provocarse el vémito. También suelen producirse
hemorragias petequiales en la cérnea, o en el paladar blando provocado.

Son frecuentes las alteraciones dentales y bucales debidas a la accién de los dcidos
gdstricos. Se corroe el esmalte dental, evolucionando a la descalcificacion.



A veces se observan ulceraciones en el rostro, debidas al esfuerzo del vémito en

la comisura de los labios, y estomatitis; y una mayor susceptibilidad a las caries.
Es tipica de la bulimia nerviosa la hipertrofia de las glandulas salivales,
especialmente de las pardtidas. Suele ser bilateral y no dolorosa y puede persistir
varios meses después de la normalizacién de los hdbitos alimentarios.
Probablemente estd causada por los vémitos, los atracones y los excesos en la
masticacién de chiles.

Pueden observarse diversos trastornos circulatorios: cambios ortostdticos, hipotensidn,
bradicardia e hipotermia. También se pueden presentar edemas periféricos vy
debilidad muscular.

Complicaciones

Las mds frecuentes en este grupo de pacientes estdn relacionadas con los vémitos.
Asf la alcalosis metabdlica, la hipocloremia y la hipopotasemia clinicamente se
traducen por fatiga, debilidad muscular y/o estrefiimiento. La hipopotasemia
también produce arritmias. Incluso se puede llegar a la deplecidn hidrosalina con
severa alteracion de la funcidn renal. Los vémitos de repeticion han llegado a
producir aspiracién, rotura esofdgica o gdstrica y neumomediastino.

También son frecuentes los trastornos hidroelectroliticos graves por abuso de diuréticos
o laxantes. Fracturas por osteoporosis.Y un elevado riesgo de suicidio, por lo
que se debe extremar la precaucion.

Exploraciones complementarias

Realizar una analitica incluyendo hemograma, bioquimica con amilasa, electrdlitos,
sideremia, albimina y estudio bdsico de orina; es muy Util tanto para descartar
una patologfa orgdnica, como para seguir la evolucidn, aunque la mayorfa de las
veces la analitica es normal.

En la anorexia nerviosa los datos de laboratorio mds frecuentemente alterados son:
* Hematoldgicos: leucopenia, linfocitosis relativa y trombopenia.
*+ Metabdlicos: hipoglucemia, hipercolesterolemia e hipercarotinemia.

» Renales: concentracién de orina alterada v filtrado glomerular disminuido.



« Endocrinolégicos: LHRH; LH; FSH y T, bajas; estrégeno y progesterona bajas;
hiporrespuesta de LH y FSH a la LHRH; cortisol plasmdtico elevado y falta de
variacion diurna del cortisol.

En la bulimia nerviosa las principales alteraciones son: electroliticas (alcalosis metabdlica
e hipopotasemia), gastrointestinales (amilasa elevada) y endocrinoldgicas (falta de
supresion de dexametasona).

Pueden verse arritmias y otras alteraciones en el electrocardiograma que se asocian con
los trastornos electroliticos.

Tratamiento

Dado que estos trastornos obedecen a mdltiples factores, el abordaje terapéutico es
multidisciplinario (psicdlogos, psiquiatras, nutricionistas, y con el apoyo del
médico de atencién primaria).

Cuando la desnutricién no es grave, o no cumple todos los criterios diagndsticos, o la
paciente se encuentra estabilizada, el seguimiento puede hacerse desde la
atencién primaria, pero manteniendo una estrecha relacién con los Sevicios de
Salud Mental. El objetivo final es promover un cambio razonable en su patrén
alimentario, pactando metas de forma periddica. Se debe intentar establecer una
relacién médico-paciente de confianza y respeto mutuo, y nunca culpabilizar.

Tratamiento nutricional
Busca como objetivos:
* Normalizar el estado nutricional: IMC entre 19y 21.

» Llevar una dieta equilibrada: adaptada al medio y capaz de corregir los
comportamientos alimentarios compulsivos y extravagantes.

» Romper la secuencia "ayuno-atracén-vémitos/purga”.

Primero se intentard estructurar el comportamiento alimentario (horarios, sentarse a la
mesa, comer con el resto de la familia, etc.). Se comenzard con alimentos no
excesivamente caldricos, para luego ir introduciendo el resto. Posteriormente se
irdn poco a poco aumentando las cantidades. Sdlo se utilizardn suplementos
(hierro, calcio, etc.) si se demuestran carencias.



Tratamiento psicoldgico

Persigue como objetivos:

» Normalizar la imagen corporal: corrigiendo distorsiones perceptivas, ansiedad asociada

y comportamientos de evitacidn.
» Solventar los conflictos y disfunciones familiares.
« Tratar la psicopatologfa comdrbida asociada.
* Mejorar la autoestima.

La intervencidn psicoldgica puede realizarse de forma individual o grupal; y se

recomienda la intervencidn terapéutica-orientativa con la familia.

Tratamiento farmacoldgico

En cuanto a los psicofdrmacos, no existe ninguno que haya demostrado su eficacia en
la anorexia nerviosa. En cambio, la inmensa mayoria de los antidepresivos han

demostrado su utilidad (por su efecto antibulimico) en el tratamiento de la bulimia.

Derivacién a atencidn especializada

Siempre debe derivarse a la paciente, una vez diagnosticada, al servicio de salud mental

para comenzar cuanto antes el tratamiento psicoldgico.

Si la desnutricidn es grave deberd ademds derivarse al servicio de nutricidn de que se

disponga.

En ocasiones el cuadro llega a ser tan grave que requiere de hospitalizacién. Se

consideran criterios de gravedad los siguientes:

* Desnutricién 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 rdpida y/o el patrén de

alimentacidn se encuentre muy desestructurado.

» Alteraciones orgdnicas severas (hidroelectroliticas, bradicardia, hipotensidn, etcétera).



» Grave descontrol en la conducta (vémitos incoercibles).

= Psicopatologia severa con riesgo de suicidio, depresidn grave, consumo abusivo de
fdrmacos, drogas o alcohol.

= Problematica familiar severa que impide el tratamiento ambulatorio.

Prondstico y seguimiento

La evolucidn vy el prondstico de los trastornos de la conducta alimentaria son
extremadamente variables. Debe preverse un seguimiento prolongado, en
ocasiones de afios, ya que las recidivas son frecuentes. Alrededor de un 20-50%
de los pacientes se recuperan completamente, un 25% mejoran parcialmente v 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 desnutricidn extrema.

Actividades preventivas

No existe ningin medio comprobado que permita llevar a cabo una prevencién
primaria de los trastornos de la conducta alimentaria; sin embargo, el papel del

médico de atencidn primaria es trascendental en la deteccion precoz.

El paciente no reconoce su enfermedad v niega las prdcticas bulimicas, por lo que se
deben tener presentes los "signos de alarma": adolescencia, dieta restrictiva,
amenorrea, adelgazamiento, disforia, irritabilidad, tendencia al aislamiento social,
ejercicio fisico excesivo, practica de deportes o danza, y antecedentes familiares
de trastornos de la conducta alimentaria, depresién, 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 caida del cabello (el paciente suele negar
que esté realizando restriccion alimentaria y por supuesto esconden los
episodios de vémitos autoprovocados). Otra causa por la que suelen acudir al

médico en el caso de la bulimia nerviosa es la demanda de una "dieta para



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 distorsién de la autoimagen corporal, a la vez

que se realiza un diagndstico diferencial, como se ha explicado con anterioridad.

El papel preventivo de enfermeria resalta en la educacién sanitaria sobre nutricion en la

promocion de la salud y en la deteccién de bajo peso al realizarse los controles
de salud de manera rutinaria.
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Tratamiento nutricional
de la diabetes mellitus

Dres. A. Sanz Paris, M*A. Sancho Serrano

y R. Albero Gamboa

Concepto y clasificacion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que afecta a un elevado ndmero
de personas. Su prevalencia se encuentra entre el 2-6% de la poblacién general
y va aumentando progresivamente con la edad. En el futuro representard un

problema de salud publica de enormes proporciones.

Existen varias clasificaciones, pero se pueden resumir en cuatro grupos principales. La
mds frecuente con diferencia es la DM tipo 2, que se asocia a resistencia a la
accion de la insulina. La siguiente en frecuencia es la DM tipo | por deficiente
produccién de insulina. Las caracteristicas diferenciales mds importantes entre las
dos se resumen en la tabla |.

El tercer tipo es la diabetes gestacional. Esta constituye una intolerancia hidrocarbonada
de gravedad variable, con comienzo o primer reconocimiento en el embarazo,
independientemente del tratamiento empleado para su control metabdlico y de
su evolucidn postparto. Para algunos autores es la fase inicial de la historia
natural de la DM tipo 2.

Por Ultimo, existe un grupo muy heterogéneo de diabetes secundarias a endocrinopatfas.

Criterios diagndsticos
El diagndstico 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.




Edad de inicio < 30 afios > 40 afios
Inicio Brusco Insidioso
Clinica Florida Asintomético
S Peso Normal-delgadez Obesidad en el 80,
Prevalencia 0,2-0,5% 2-5%
Etiopatogenia Autoinmunidad Resistencia a insulina
Herencia Escasa Muy frecuente
| Cetosis Caracteristico Raro
Hipertension arterial Rara Frecuente asociacion
Dieta Integrada en el ejercicio Mas influida por obesidad,
o y pauta de insulina dislipemia, hipertensién, etc.

Diferencias entre la diabetes mellitus tipos 1y 2

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Tratamiento farmacolégico

Insulina siempre

Dieta e hipoglucemiantes
orales o insulina

R~ 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 bajos

2. Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl, con

sindrome 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 situacion intermedia entre la normalidad y la DM es lo que se denomina
homeostasis alterada de la glucosa. El propdsito de este diagndstico es identificar
a aquellas personas con riesgo de padecer las complicaciones de la diabetes,
tanto arteriales (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 estdn entre 141 y 199 mg/dl.



Consideraciones al diagnéstico

» Las estimaciones de la glucosa en ayunas exigen la certeza de la ausencia de ingestion
previa de alimentos. El diagndstico no se puede basar en un solo valor anémalo
de glucemia sin que exista ningin sintoma. Si se obtiene un valor sospechoso se

debe repetir la determinacion.
» Se prefiere el andlisis en plasma venoso.

* No deben efectuarse procedimientos diagndsticos en presencia de enfermedad aguda
después de traumatismo o cirugfa, ni durante el tratamiento con farmacos que

elevan la glucemia.

« Las pruebas diagndsticas 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 hepdtica.

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 fisica, complicaciones crénicas,

enfermedades intercurrentes, problemas sociolaborales, etcétera.

El tratamiento de todas las clases de diabetes se basa en cuatro puntos fundamentales,
que deben estar coordinados entre si: alimentacidn, ejercicio fisico, medicacidn vy

educacién diabetoldgica terapéutica.

Su manejo es complejo v requiere la colaboracidn 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 cémo corregirlas.



La alimentacion del paciente diabético

Sus objetivos en el caso concreto de la DM son los siguientes:
* Asegurar la correcta nutricién del diabético.

* Mantener el peso adecuado.

= Conseguir niveles normales de glucemia y lipidos en sangre.
* Prevenir la aparicién de complicaciones crdnicas.

* Tratar algunas complicaciones cronicas.

= Mantener la funcién social y placentera de la comida.

La alimentacion 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 proporcidn de grasa es muy elevada,
resultando hipercaldricos. 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 mayorfa de los diabetdlogos y antes de comprarlos recomendamos leer
detenidamente su composicidon en la etiqueta.

Diferencias en la dieta de la diabetes tipos | y 2

Tanto en uno como en otro caso la dieta es la piedra angular del tratamiento médico vy
los objetivos son los mismos, aunque las diferencias en la farmacoterapia,
etiopatogenia y estado nutricional previo marcan el orden de prioridades.

Diabetes tipo |

En estos pacientes es fundamental la regularidad en el horario y en el aporte de
hidratos de carbono para su coordinacién con la pauta de insulinoterapia. La
administracién de una dosis dada de insulina se hace en base a un supuesto
aporte de hidratos de carbono que aumentardn la glucemia y a un ejercicio
fisico determinado, que la reducird. Por este motivo, en este tipo de pacientes se
suelen introducir dietas que se basan en listas de alimentos que son intercambiables



Caracteristicas de la dieta en la diabetes mellitus

Calorias totales

Proteinas

Grasas

Carbohidratos

Fibra

Edulcorantes
alternativos

Sodio

Alcohol

Vitaminas y minerales

A determinar segin peso, edad, ejercicio, tipo constitucional, etc.
Requerimientos basales: 20-25 kcal/kg de peso deseable. Afiadir:
Segun ejercicio:
- 30% mas en sedentario
- 50% mas en ejercicio moderado
- 100% mas en ejercicio extremo
En embarazo: 300 kcal mas al dia
En lactancia: 500 kcal mas al dia

10-15% del total calérico diario

Adultos: 0,8 g/kg de peso

Nefrépatas: 0,6 g/kg de peso

Nifios en crecimiento: 1,5-2 g/kg de peso

Embarazo y lactancia: 1,5-2 g/kg de peso
25-35% del total calérico diario

Saturadas < 7-10%

Poliinsaturadas < 10%

Monoinsaturadas < 25%

50-60% del total calérico diario

Reparto equilibrado a lo largo del dia

Sincronizar su ingesta con insulinoterapia y ejercicio

Maés importante la cantidad total que el tipo de carbohidrato

Sacarosa (azlcar) puede afiadirse al final de la ingesta

Igual que la poblacién general (-35 g/dia)

Pueden tomarse con moderacidn
Caléricos (fructosa, dextrosa, miel, polialcoholes): tienen menor
efecto sobre la glucemia, pero a altas dosis suben el colesterol
No caléricos (sacarina): no estan contraindicados ni en la
infancia ni en el embarazo

Evitar cantidades excesivas (superiores a 800 mg por ingesta)

En caso de hipertensién arterial reducir a menos de 2.400 mg/dia
Puede consumirse en cantidades moderadas si la diabetes estéd
bien controlada

Riesgo de producir hipoglucemias, dislipemia, etcétera

Como en la poblacién general

entre si por aportar similar cantidad de hidratos de carbono. Al inicio de la DM

tipo | el paciente suele estar ofuscado por el diagndstico de la enfermedad y es

mejor mantener su dieta habitual con reduccidn del azicar y de las grasas

animales, aunque sin ser muy restrictiva, porque el paciente suele haber perdido

peso v necesita recuperarlo. Posteriormente, se irdn afiadiendo variaciones a la

dieta. En caso de realizar algin ejercicio fisico no habitual, se deberd instruir al

paciente desde el inicio sobre la necesidad de tomar un aporte extra de

carbohidratos acorde con el ejercicio para evitar la hipoglucemia.



Diabetes tipo 2

En este caso, la dieta no sdlo es la base del tratamiento, sino que su incumplimiento

incide en la evolucién de la enfermedad y en la progresiva ineficacia de los
farmacos que se van introduciendo. El diabético tipo 2 en el 80% de los casos es
obeso ya al diagndstico y esto empeora su resistencia a la insulina, que es su
principal base etiopatogénica. Al diagndstico es fundamental la pérdida de peso,
que se puede conseguir con una reduccion 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 disminucidn de 5-6 kg suele ser suficiente
para mejorar de forma significativa el control metabdlico. Con la evolucién de la
enfermedad requerirdn tratamiento farmacoldgico 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 serdn
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 serd necesaria la instauracion de insulinoterapia, que tampoco
serd plenamente eficaz si no siguen la dieta. En estos pacientes, tan importante
como el control glucémico es el control de los demds componentes del

sindrome metabdlico, como es el caso de la dislipemia e hipertensidon arterial.

Dieta en situaciones especiales

Cuando el paciente diabético sufre una enfermedad digestiva aguda, que dificulte la

ingesta de alimentos por vémitos, la dieta se debe basar en hidratos de carbono
de fdcil digestion para evitar la aparicion de hipoglucemias y/o cetosis. Consiste
en zumo de naranja, triturado de frutas, leche, galletas, puré de patata, caldo
vegetal, etc,, repartida en 4-5 tomas diarias. Si la intensidad de los vémitos es
leve puede ser suficiente con esta dieta blanda, pero si es severa se deberd
suprimir la ingesta oral y perfundir liquidos y nutrientes por via parenteral.

En caso de aparecer diarrea, si ésta es leve bastard con sustituir la leche por yogur

blanco, ademds de hacer una dieta astringente. Pero si es grave se deben
suprimir los ldcteos, aportar cereales de fdcil absorcién, manzana rallada y

abundantes liquidos.



El 10% de los pacientes hospitalizados son diabéticos, por lo que es relativamente
frecuente encontrarnos con que este tipo de pacientes requieren nutricidn
enteral o suplementos nutricionales. Este aspecto de la nutricidn también
interesa al médico de atencién primaria desde la introduccidn de la nutricién
enteral domiciliaria. Existen en el mercado tres productos nutricionales
especificos para el paciente diabético, que tienen en comun su riqueza en fibra
y su menor respuesta glucémica, aunque se diferencian en que dos son ricos en
hidratos de carbono de absorcidn lenta y el otro en grasas monoinsaturadas.
En la mayorfa se requiere insulinoterapia y para la eleccién de uno u otro

producto recomendamos algunos trabajos de la bibliografia.

Complicaciones de la diabetes mellitus y dieta

Con la evolucién de la enfermedad, tanto en un tipo como en otro de diabetes,
van apareciendo complicaciones vasculares, que pueden ser especificas
(microangiopatfa) como la nefropatia, neuropatia y retinopatia diabéticas o
inespecificas (macroangiopatfa) como la aterosclerosis generalizada. Con la
particularidad de que en la DM tipo 2 éstas pueden estar presentes ya en el

momento del diagndstico.

Nefropatia diabética

La aparicidn de la nefropatia diabética es la complicacién que mds incide en cambios
dietéticos. El manejo nutricional de estos pacientes es complicado. Presentan
hiperglucemia, proteinuria y habitualmente alteraciones lipidicas, por lo que
tedricamente la restriccidn alimentaria afectarfa a las tres fuentes de alimentos,

proteinas, hidratos de carbono vy lipidos.

La nefropatia diabética en sus Ultimos estadios se comporta como un sindrome

nefrético. Se caracteriza por la siguiente sucesidn de fases:

* Primera fase funcional de hiperfiltracidn 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 metabdlico y tensional.



= Tercera fase de microalbuminuria persistente, que se asocia con microangiopatia
generalizada (retinopatia, coronariopatia, etc.), alta prevalencia de hipertensidn
arterial y evolucion casi definitiva al sindrome nefrético. En esta fase se afade al
tratamiento la restriccidén proteica a 0,6-0,8 g/kg/dia y los IECA.

« Cuarta fase de sindrome nefrético con caida del filtrado glomerular, hipertensién
arterial, dislipemia y todas las complicaciones crénicas de la diabetes muy
evolucionadas. El dafio renal en esta fase es vya irreversible y el control glucémico
no tiene valor, aunque se puede retrasar su evolucién al fracaso renal terminal

con la restriccién proteica.

Todos los estudios coinciden en el beneficio de la restriccidn proteica en la evolucidn
de la nefropatia de los pacientes con DM tipo |, disminuyendo la
microalbuminuria nocturna y retrasando la aparicién de proteinuria, sobre todo
en los primeros estadios de hiperfiltracion. Ademads, esta restriccidn proteica

aporta un efecto positivo afiadido sobre el control glucémico v lipidico.

Neuropatia diabética

Puede producir gastroparesia, que predispone a la mala absorcion de alimentos vy
medicamentos, con descontrol de las glucemias. Debe reducirse el volumen de
las ingestas y aumentar el nimero de comidas (seis al dfa). El tratamiento
médico consiste en metoclopramida, cisaprida o eritromicina para mejorar el
vaciamiento géstrico. La enteropatia cursa con diarreas frecuentes, que pueden
tratarse con loperamida y antibidticos de amplio espectro para combatir el

crecimiento bacteriano.

Hipertensién arterial

Se asocia con frecuencia a la DM tipo 2 y su aparicidn requiere la disminucidn del
aporte de sodio a menos de 2 g/dia y del peso si el indice de masa corporal es

superior a 26 en hombres o a 25 en mujeres.

Cumplimiento de la dieta

Aunque la dieta es el pilar bdsico del tratamiento de la DM, en muchas ocasiones no
se le dedica el tiempo suficiente en nuestras consultas, en parte por la alta tasa

de fracasos. Los avances en el tratamiento de la diabetes han hecho que la



Factores en el cumplimiento de una dieta

Factores que lo dificultan

Posibles soluciones

Dietas estandar rigidas

Obijetivos no realistas

Cambio de héabitos dietéticos

Dietas complejas por pluripatologia

Falta de conocimientos

Tentacién de abandono temporal

Conocer gustos, pactar, personalizar la dieta,
listas de intercambios de alimentos

- Fijar objetivos accesibles a corto plazo
- Flexibilidad
+ Adaptar la dieta a sus horarios, trabajo, etc.

- Paso inicial de conocimiento del paciente

- Demostrar conviccién por parte del sanitario

- Soporte familiar

- Simplificar la dieta

- Afadir complejidad progresivamente
Educacién nutricional: conceptos sobre
nutrientes, seleccion de alimentos, organizacién
de comidas, relacién con tratamiento

- Valorar més los cambios de hébitos que los
resultados en el control metabdlico

- Elogiar el haber alcanzado los objetivos deseados

- Evaluar conjuntamente las posibles dificultades

- Comprometerle en la bdsqueda de soluciones

- Dar conductas a seguir en situaciones
especiales (restaurantes, celebraciones, fuentes
de picoteo, etc.)

supervivencia del paciente sea alta, convirtiéndolo en un enfermo croénico, que

debe seguir el tratamiento dietético todos los dfas del afio. Esta es una pesada

carga para el paciente vy sin nuestra ayuda el fracaso a largo plazo estd asegurado.

Este es el campo de trabajo mds importante, desde nuestro punto de vista, en atencién

primaria para el paciente diabético. La medicina actual se basa en gran medida en

el tratamiento farmacoldgico novedoso y en los medios diagndsticos sofisticados,

que suelen estar en los hospitales. Pero olvidamos que, en el caso concreto de la

diabetes, el médico de atencién 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 afios de

seguimiento por cansancio y transitoriamente en épocas puntuales como

vacaciones o fiestas.



Cuando se le diagnostica la DM a un paciente puede producir un choque psicoldgico

importante, que puede bloquearles a él y a su familia dificultando la
comprensidn de una dieta nueva. En otras ocasiones, simplemente el problema
reside en que hay demasiados cambios: dieta, autocontrol glucémico, horarios,

medicacidn, técnicas de autoinyeccidn, etc, y hay que priorizar.

Una vez que esta primera fase ha pasado, el seguimiento de la dieta puede resultarle

dificil por la propia complejidad de la dieta en si misma, por los cambios que
tiene que realizar ante cambios de su vida habitual, como el ejercicio fisico 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
educacién diabetoldgica 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 pensién completa o en las fiestas del pueblo, les
resulta muy dificil comer de forma diferente a los demds o simplemente rechazar
trasgresiones dietéticas ligadas a actos sociales. Es una labor fundamental por
parte del médico de atencidn primaria y del educador en diabetes informar e
insistirle al paciente en que durante estos perfodos de tiempo se le exige un
trabajo extra a "un pdncreas ya cansado", que junto con la toxicidad propia que
la misma hiperglucemia ejerce sobre este pdncreas, hace que su enfermedad
progrese y se pierda la reserva funcional pancredtica 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
situacidn en varias ocasiones, en algunas "el truco" no funcionard y se deberd

aumentar y complicar el tratamiento farmacoldgico.

El objetivo del seguimiento del tratamiento dietético es el cambio de hdbitos duradero

en el tiempo v esto se consigue motivando al paciente. Para esto, el proceso
educativo debe ser personalizado y adaptado a las caracteristicas del paciente.
Debemos respetar siempre la calidad de vida del paciente y su autonomia para

conseguir que mantenga los cambios en los habitos dietéticos durante toda la vida.



Educacidn diabetoldgica 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.

9.

Evaluar los conocimientos tedricos que tiene el paciente diabético sobre
nutricién: diferentes principios inmediatos, funcidn nutricional de los mismos,
diferente aporte caldrico, relacién grasas/proteinas/carbohidratos, etcétera.

Conocer sus preferencias gastrondmicas.

Identificar alimentos hipercaldricos, grasas, tipos de hidratos de carbono,
riqueza en fibra, etcétera.

Analizar su dieta de uno o dos dfas: nimero de ingestas, su contenido en
grasas e hidratos de carbono, etcétera.

Destacar todos los aspectos correctos de su alimentacién cotidiana.
Descubrir los posibles errores en horario, distribucidn, cantidades, etcétera.

Planificar, de comun 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 introducird uno nuevo hasta que se haya adquirido cierta
seguridad con el anterior,

Dar soluciones alternativas: lista de alimentos que no necesitan pesarse,
fuentes de picoteo hipocaldrico (gazpacho, pepinillos), etcétera.

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 relacién positiva entre el educador y el paciente.

Es aqui donde la relacidn préxima con atencidn primaria es fundamental.

I. Cémo mejorar el cumplimiento de la dieta del diabético.
2. Educacién diabetoldgica sobre la dieta.

3. Suplementos nutricionales en diabetes.

4. Papel de la atencién primaria en la dieta del diabético.
5. Dieta al inicio de la diabetes tipo |.

6. Dieta en el fracaso secundario a antidiabéticos orales.



Bibliografia

I. Daly A and Powers M. Tratamiento Nutricional Médico. En: Lebovitz HE, editor: Tratamiento de la Diabetes
Mellitus y sus complicaciones. Barcelona: Gréficas y Encuadernaciones Reunidas; 1998. p.98-106.
Traduccién de la obra original en inglés Therapy for diabetes mellitus and related disorders. 3* edicidn,
publicada por la American Diabetes Association (ADA).

2. American Diabetes Association. Nutrition recommendations and principles for people with diabetes mellitus.
Diabetes Care 1998; 21: 532-535.

3. American Diabetes Association. Intensive Diabetes Management (Clinical Education Series, 2* ed.). Alexandria, VA
(EE.UU.): American Diabetes Association Inc, 1995.

4. D.C.C.T. Research Group: Nutrition interventions for intensive therapy in the Diabetes Control and
Complications Trial. ] Am Diet Assoc 1993; 93:768-72.

5.D.C.C.T. Research Group. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and progress of
long-term complications in insulin-treated diabetes mellitus. N Eng | Med 1993; 329: 977-86.

6. Ledn Sanz M. Tratamiento Dietético de la Diabetes Mellitus. En: Cafiizo F] y Hawkins F, editores. Diabetes para
Educadores. Barcelona: Igol, S.A,; 1990. p.105-116.

7.Monk A, Barry K, McClain T, Weawer N, Cooper N and Franz M. Practice guidelines for medical nutrition therapy
provided by dietitians for persons with non-insulin-dependent diabetes mellitus. ] Am Diet Assoc 1995;
95:999-1006.

8. Pérez A y Caixds A. Dieta en la Diabetes. En: Salas ], Bonada A, Trallero R y Salé ME, editores. Nutricidn y
Dietética Cliica. Barcelona: Ediciones Doyma.; 2000. p.185-201.

9. Kelley DE. Effects of weight loss on glucose homeostasis in NIDDM. Diabetes Reviews 1995; 3: 366-377.

10. Nelson JK, Moxness KE, Jensen MD, Gastineau CF. Dietética y Nutricién. Manual de Clinica Mayo (7° ed).
Barcelona: Harcout Brace Publishers International, 1996.

I'l. Grupo Europeo de Politica sobre diabetes. Directrices para el cuidado de la diabetes 1998-1999. Federacion
Internacional de Diabetes. Regién Europea.

12. Paretas M, Rodergas ], Sufiol C y Figerola D. Grupo de Estudio sobre Educacidn terapéutica. Sociedad Espafiola
de Diabetes. Estrategias para abordar el incumplimiento de la dieta; 1999.

I3. Sanz Parfs A, Albero Gamboa R, Celaya Pérez S. Nutricion artificial en el paciente diabético. En: Celaya Pérez S,
editor. Tratado de Nutricidn Parenteral. Madrid: Aula Médica; 1998. p.551-580.



Nutricion en hiperlipemias,
enfermedad cardiovascular
e hipertension

Dres. L. Cabrerizo Garcia y M.A. Rubio Herrera

Nutricion en hiperlipemias y enfermedad cardiovascular

Los hébitos alimentarios de los pafses occidentales estdn intimamente ligados al desarrollo
de enfermedades crdnicas prevalentes como son las enfermedades cardiovasculares
o ciertos tipos de cdncer. En el caso concreto de las hiperlipemias, la alimentacién
es responsable del 90-95 % de los niveles de lipidos plasmadticos, ocupando la
genética un lugar menos relevante como responsable directo de la aparicién de

una hiperlipemia y su asociacién con la arteriosclerosis.

Efectos de los nutrientes sobre las lipoproteinas

Colesterol dietético

El colesterol que entra en el intestino procede de la dieta (250-500 mg/dia) o de la bilis
(600-1.000 mg/dfa). Del colesterol de la dieta sélo se absorbe el 50 % v la
cantidad restante se elimina por las heces. Existe un mecanismo limitante en la
absorcién del colesterol dietético, de tal manera que ingestas superiores a 400
mg/dfa no van a producir mayores incrementos del colesterol plasmatico.

El exceso de colesterol dietético produce incrementos en las tasas de colesterol
plasmdtico, en especial el ligado a las lipoproteinas 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/dfa,

se incrementa el ndmero de receptores para dichas lipoproteinas.



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 rdpidamente del plasma
se consideran aterdgenicos. 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 dcidos grasos de cadena media no modifican los niveles de colesterol plasmético.

El dcido ldurico presenta una capacidad hipercolesterolemiante dos tercios inferior a la
del palmitico y la del mirfstico. El dcido ldurico se encuentra representado
fundamentalmente en los aceites tropicales de coco y palmiste de uso frecuente

en la industria de helados y reposterfa en general.

El dcido mirfstico (C14:0), que predomina en la grasa ldctea, constituye el dcido graso

saturado con mayor poder aterogénico y trombogénico.

El dcido palmitico (C16:0), presente en el aceite de palma y en la mayor parte de la
grasa animal, tiene un poder hipercolesterolemiante intermedio entre el dcido
mirfstico y el |durico. El aceite de palma se emplea ampliamente en la industria
de la bollerfa, reposterfa, galleterfa, etc., por sus condiciones de manejabilidad (es

solido a temperatura ambiente) y bajo coste.

El dcido estedrico (C18:0) tiene un efecto neutro sobre el perfil de lipoproteinas
porque se desatura lentamente en el interior del organismo a dcido oleico.
La ingesta de grasa saturada actual en Espafia se sitla alrededor del 13% en
adultos, llegando a ser del 15-16 % entre los nifios o adolescentes.

Acidos grasos monoinsaturados (AGMI)

El principal exponente es el 4cido oleico (cis C18:1), componente esencial del aceite de

oliva, que reducen los niveles de c-LDL de manera similar al AGPI linoleico pero



sin disminuir los niveles de c-HDL. El dcido 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).

Acidos grasos poliinsaturados (AGPI)

Los dcidos grasos poliinsaturados carecen de efecto sobre los lipidos plasméticos.

Dentro de los AGPI se podria destacar el papel de los 4cidos grasos @-3: dcido

a-linolénico (C18:3) y dcidos docosahexanoico [DHA] (C22:6) y eicosapentanoico
[EPA] (C20:5). El 4cido a-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 dcido graso es capaz de reducir de forma muy
significativa la incidencia de eventos cardiovasculares, del orden del 50 al 70%.
Los dcidos grasos DHA y EPA se encuentran en la grasa del pescado; tienen un
efecto predominante sobre la sintesis de VLDL, contribuyendo a disminuir las
concentraciones de triglicéridos y un efecto adicional antiagregante, lo que les

confiere una accién beneficiosa sobre el riesgo cardiovascular.

Acidos grasos trans

Los 4cidos grasos trans son isémeros de los AGMI normales, que se forma de manera

natural en los rumiantes (carne, leche y derivados), pero la mayor parte se
producen como resultado de la reaccién quimica de transformar un aceite
liquido, rico en AGPI, en un material sélido (proceso de hidrogenacidn).

El ejemplo mds evidente es la elaboracidn de las margarinas, que permite, por
su ductilidad y fdcil manejo, emplearla en la confeccidén de gran cantidad de
alimentos preparados. El principal representante de este tipo de dcido graso es
el dcido eldidico (@-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 dcidos grasos trans se observa cuando se sobrepasa el 2%

de las calorfas totales de la dieta y se induce no sélo un aumento en las
concentraciones de c-LDL, sino que también disminuyen las concentraciones del
c-HDL, aumenta el cociente Apo B/Apo Al y los niveles de Lp(a), por lo que se
incrementa de forma notoria el riesgo cardiovascular, en una proporcién mayor

que la grasa saturada.



Fibra

Dentro de la amplia variedad de tipos de fibra, la fibra soluble es la que ocasiona
modificaciones en el perfil de las lipoproteinas o en la glucemia postprandial a
través de diferentes mecanismos. Una serie de fibras solubles (pectinas,
mucilagos, goma guar, etc.) son capaces de disminuir el colesterol plasmatico

entre un 5-15%.

Alcohol

Tomando en conjunto datos epidemioldgicos poblacionales y de casos-control parece
que el consumo moderado de alcohol (aproximadamente 20 g/dia) se asocia con
una reduccidn en los eventos relacionados con las enfermedades coronarias,
tanto en hombres como en mujeres. Los mecanismos propuestos para dicha
proteccién hacen referencia a un incremento en las concentraciones del c-HDL,

disminucién del fibrindgeno vy una menor agregacion plaguetaria.

Otros nutrientes o alimentos que influyen en la arteriosclerosis

= Las vitaminas antioxidantes ejercen una accién antioxidante frente a las acciones de
los radicales libres. La vitamina E es la mds potente, seguida por algunos tipos
de carotenos y la vitamina C. La vitamina E, por su naturaleza liposoluble, suele
ubicarse en las membranas lipidicas y en el interior de las lipoproteinas evitando
la peroxidacion lipfdica, tan importante en la proteccién de la enfermedad
cardiovascular. Los carotenos tendrfan un papel similar, y la vitamina C,
hidrosoluble, actuarfa en el citosol celular y su papel es el de ayudar a la

regeneracion de la vitamina E.

= Flavonoides: ciertos compuestos fendlicos, denominados flavonoides, tipicamente se
encuentran en el vino tinto, pero también se pueden encontrar en las uvas,
manzanas, coles, ajos o el té verde. Su accién fundamental es la de actuar como
antioxidantes de las lipoproteinas del plasma. Por este motivo, y si no existe una

contraindicacién formal, se pueden tomar uno o dos vasos de vino al dfa.

« Acido fdlico: es esencial en el metabolismo de la homocistefna (Hcy), que es un
producto intermedio de la desmetilacidn del aminodcido metionina. El

incremento en las concentraciones de Hcy, que suelen relacionarse inversamente



con los niveles de dcido fdlico, se asocia con una mayor incidencia de

enfermedad cardiovascular. La Hcy se autooxida rdpidamente, generando gran
cantidad de radicales libres y acelerando los fendmenos de aterotrombosis. La
mejor manera de tomar suplementos de dcido fdlico es tomar alimentos
naturales (verduras de hoja, higado, cerveza) o alimentos fortificados (cereales,
pan, leche, etcétera).

= Ajo: la alicina, cuando se toma en forma de cdpsulas de ajo o una proporcidén equivalente

a un diente de ajo al dfa, se ha podido verificar que puede disminuir las
concentraciones de c-LDL en torno a un 0%, a través de inhibir la enzima
limitante de la sintesis del colesterol (HMG-CoA-reductasa). Ademds tiene otras
propiedades como antiagregante plaquetario, o favoreciendo una funcidn
endotelial adecuada.

» Soja: diversos estudios han puesto de manifiesto que la protefna de soja, tomada

de diversas formas (yogur, leche, saigu, tofu, etc.), cuando se ingiere en una
proporcion de mds de 30 g al dia, 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 actuacidn parece encontrarse, al igual que el ajo, en la inhibicidn de la sintesis

enddgena del colesterol.

» Chitosan: es un polisacarido derivado de la chitina de los caparazones de los

crustdceos marinos, que actda como una fibra insoluble, pero sin la capacidad
de retener agua. Su mecanismo de accidn es evitar la accién de las enzimas
pancredticas sobre los gldbulos de grasa de la dieta, de tal manera que se
eliminan de manera natural por las heces. Una dosis de 800-1.200 mg/dia

de chitosan inhiben aproximadamente un |5 % de la grasa ingerida.

La ventaja de este preparado es que no se absorbe y por tanto carece de
efecto sistémico. Su accidn de limitacién en la absorcidn de la grasa ingerida
contribuye ademds a que favorezca una modesta, pero significativa, pérdida

de peso.

Indicaciones nutricionales en pacientes con hiperlipbemia

La primera medida no farmacoldgica en el tratamiento de la hiperlipemia consiste en

modificar los habitos alimentarios, de tal manera que se aproximen a los



criterios de una dieta cardiosaludable, que es la misma que se recomienda a la
poblacidn general. Esta puntualizacidn es importante, porque indica que el
sujeto con hiperlipemia no debe llevar una alimentacidn diferente o especial

a la de la poblacién general v, por tanto, las directrices que a continuacion se
van a exponer son perfectamente aplicables a todos los miembros de la

unidad familiar.

Las sociedades cientificas han propuesto una serie de recomendaciones nutricionales,

que se caracterizan bdsicamente por una restriccion en la ingesta de grasa
saturada inferior al 10% y de colesterol dietético menor de 300 mg/dfa. La
propuesta de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis estd mds ajustada a los
hdbitos de los paises mediterrdneos en la que la proporcidn de grasa
monoenoica, procedente del aceite de oliva, representa un porcentaje
importante de la dieta, permitiendo de esta manera una alimentacién mds

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
precaucién o de manera excepcional (tabla I). Opcionalmente y en funcién 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 fisica diaria.

La dieta restringida en grasa saturada y colesterol debe ser la primera pauta del

tratamiento de las hiperlipemias, inicidndose cuando las concentraciones de
c-LDL sean superiores a 160 mg/dl en sujetos sin factores de riesgo cardiovasculares
o ¢-LDL superior a 130 mg/dl, en los pacientes con dos o més factores de riesgo.
Se recomienda que esta alimentacién se mantenga al menos durante seis meses,
enfatizindose también en las otras medidas (pérdida de peso, actividad ffsica),
antes de comenzar con un tratamiento farmacoldgico que se instaurard, con toda
probabilidad, para toda la vida. En los sujetos sin factores de riesgo y con edad
por encima de 35 afios, se puede diferir el tratamiento farmacoldgico 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 farmacoldgico.
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Recomendaciones alimentarias para la prevencién
de la arteriosclerosis en adultos (cont.)

Recomendados Con moderacién Limitados
(diario) (2-3/semana) (excepcional)
Postres y - Mermeladas, jaleas, - Caramelos, turron, mazapan - Chocolates y sucedéneos
reposteria miel, azlGcar - Cremas untar de cacao
- Frutas en almibar * Snacks (ganchitos,
- Sorbetes, gelatinas cortezas, palomitas
maiz, 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
limén, vinagre - Salsas confeccionadas
- Caldos y sopas desgrasadas con nata, crema, leche
o0 grasas animales
Bebidas - Agua, gaseosa, soda, + Bebidas alcohdlicas
infusiones. Zumos de destiladas
fruta o tomate
Cacao soluble, malta
- Vino, cerveza y refrescos
con moderacién. Mosto

Tratamiento dietético de la hipertension arterial

El progresivo aumento de las cifras de presidn arterial (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 més cantidad de sal que la
fisiolégicamente necesaria.

Sin embargo, a igual consumo de cantidad de sal hay sujetos con hipertensidn arterial y
otros sin ella, por lo que deben existir otros aspectos que favorezcan la
presencia o ausencia de hipertensién arterial:

Existe una variabilidad genética que hace que aproximadamente el 50% de la poblacién
sean sal-sensibles, mientras que la otra parte de la poblacidn son sal-resistentes.



Es mds importante el consumo continuado de una cierta cantidad de sal a lo largo de la

vida que la ingesta aislada de una mayor cantidad de sal, como determinante de
la aparicién de hipertensidn.

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 relacién mds

estrecha con la PA que la ingesta de sodio.

Aunque la relacidn entre la ingesta de sal y PA es discreta, desde un punto de vista
epidemioldgico, la disminucidn de la ingesta de sal a la mitad implica descensos
de hasta 5 mm Hg, que se traducen en una disminucién de la mortalidad
coronaria del 9% v la ocasionada por accidente cerebrovascular en un 14%.

Papel de la restriccion de sodio en los hipertensos

En la actualidad estd plenamente aceptado que la disminucién 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:
* Reduccidn de peso si existe sobrepeso u obesidad.
» Limitar la ingesta de alcohol.
= Realizar ejercicio aerdbico de forma regular.
* Reducir la ingesta de sodio a < 100 mEg/dia (< 6 g/dfa de CINa).

» Mantener una adecuada ingesta de potasio, magnesio y calcio.
Relacién ideal Na+:K+, de I:1.

» Abstencidn de fumar.

* Reducir la ingesta de grasa saturada y colesterol para mejorar el status cardiovascular

Una alimentacién normal occidental contiene 10 g de CINa que equivale a 4.000 mg de
sodio o 170 mEqg/dfa.

Una dieta hiposddica severa contiene 2,5 g de CINa, 1.000 mg de sodio o 43 mEq de
sodio. Una dieta hiposddica estricta que aporte menos de 20 mEqg de sodio,
equivale aproximadamente a 500 mg de sodio o | g de CINa y sdlo se indican
en casos severos de retencién hidrica (ascitis, insuficiencia cardiaca severa). Con



una restriccion moderada equivalente a 100 mEg/dia es suficiente como
indicacién para el paciente con hipertension.

Las fuentes de sodio proceden de la sal comun, alimentos a los que se les ha afiadido
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 sédico).

Restriccion de la sal como complemento
del tratamiento antihipertensivo

Como regla general se recomienda una restricciéon moderada de sodio en todos los
pacientes hipertensos sometidos a un tratamiento farmacoldgico, porque en
general los firmacos 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 afiadida en los procesos de coccién. Deben emplearse con
precaucion las sales de potasio (contienen un 50% menos de sodio), en especial
cuando el paciente esté en tratamiento con diuréticos ahorradores de potasio
o [ECA.

Probablemente mds 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 racidn.

Vigilar las medicaciones como laxantes, antidcidos (por ejemplo, el bicarbonato sédico o
"sal de fruta"), antitusigenos y otras medicaciones con alto contenido en sodio.

Utilizar formas de coccidén que mejoren el sabor de los alimentos: guisos, al vapor,
estofados, en "papillote”, etcétera.

Utilizar otros potenciadores del sabor: vinagre, limon, ajo, cebollas, especias o hierbas
aromadticas. El empleo de aceite con sabor, como el oliva virgen o bien el aceite
aromatizado con hierbas, ayuda a que las comidas resulten mds apetitosas.



Contenido en sodio de los alimentos
(mg/100 g porciéon comestible)

Alto contenido

Contenido moderado

Bajo contenido

(> 100 mqg) (10-100 mq) (<10 mqg)
Lacteos y huevo - Leche en polvo * Leche - Petit suisse
+ Leche condensada - Yogures

Carnes

Pescados y
mariscos

Verduras y
hortalizas

Frutas

Cereales y
derivados

Reposteria

Grasas y aceites

+ Quesos
+ Huevo

+ Carnes en conserva
- Carnes ahumadas
- Carnes grasas
 Embutidos, morcilla
* Jamén serrano y cocido
- Sobrasada
+ Bacdn, tocino salado
+ Visceras
- Pato
- Foie-gras
- Salchichas
- Pescados conserva
+ Pescados salados
- Pescados ahumados
- Pescados azules
+ Mariscos, sepia
- Ostras, mejillones
+ Huevas, caviar

- Verduras conserva
- Verduras congeladas
- Alcachofas, alcaparras
+ Tomate conserva
- Espérragos de lata

+ Frutos secos salados
- Altramuces

- Pan con sal
- Cereales de desayuno
+ Galletas, bizcocho
- Palomitas maiz

- Pasteles
- Patatas chips
- Aperitivos
- Cacao en polvo
- Mantequilla con sal
- Aceitunas

* Flanes, natillas, nata
- Requesdn, quesos frescos

- Ternera, vaca, buey
+ Cerdo
- Cordero
- Conejo
« Liebre
- Pollo
 Venado
- Caza

+ Pescado blanco
+ Mero
+ Merluza
- Lenguado
+ Gallo
* Trucha
+ Calamar

- Espinacas, lechuga
+ Zanahorias, puerros
- Espérragos, guisantes
+ Rabanos, alcachofas
- Grelos

- Frutas en conserva
- Frutos secos sin sal
- Datiles, higos secos, pasas
* Melédn, albaricoques
- Uvas, melocotones

+ Patatas, batata, boniatos
- Pastas, arroz, harinas
+ Legumbres
- Tapioca, sémola

- Compotas conserva
+ Chocolate
: Helados

+ Pepinos, tomates
+ Coles, coliflor
- Setas, champifiones
+ Cebollas, endibias

- Pimientos, judia verde

* Resto de frutas
- Aguacate

- Miel, azcar
+ Confituras
* Mermeladas

- Aceites
- Manteca de cerdo
+ Mantequilla sin sal
- Margarina sin sal




Contenido en sodio de los alimentos

(mg/100 g porcién comestible) (cont.)

Alto contenido Contenido moderado Bajo contenido
(> 100 mg) (10-100 mqg) (<10 mg)
Bebidas - Aguas minerales con gas - Cerveza + Zumos de frutas o

- Algunas bebidas carbénicas
y refrescos
- Vinos y licores
- Agua natural

Varios * Precocinados + Levadura
- Sopas sobre, cubitos - Gelatina
- Mayonesa, ketchup + Leche de almendras

y salsas preparadas

tomate natural
+ Café
* Té, infusiones
- Gaseosa

| ¢La alimentacién recomendada a la poblacién general es la misma que se indica

cuando hay una hiperlipemia?

2. ¢A todos los hipertensos hay que restringirles 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 abstencion de cualquier cantidad de vino a todos los individuos?
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Nutricion y oncologia

Dres. E. Camarero Gonzdlez

y M. Lorenzo Solar

Introduccion

El cdncer es la segunda causa de muerte en los paises desarrollados, después de la
enfermedad cardiovascular: La incidencia de cdncer ha ido en aumento en los
dltimos afios, aunque ha descendido para algunos tipos como el cdncer gdstrico
y ha aumentado para otros como el cancer de mama. Existen variaciones entre
los pafses del tercer mundo v los paises desarrollados, en lo que se refiere a la
incidencia de los diferentes tipos de cdncer. En los primeros son mds frecuentes los
cdnceres de esdfago, estémago, higado y cavidad oral, y en los pafses desarrollados
los de pulmén, mama, colon y préstata. En Espafia la causa mds frecuente de
muerte por neoplasia maligna es el cancer de pulmdn en el hombre y el de mama

en la mujer En segundo lugar se encuentra el cdncer de estémago.

Estudios epidemioldgicos han demostrado una fuerte relacién causal entre algunos tipos
de cdncer y determinados hdbitos de vida, como el tabaquismo y la exposicién
a contaminantes ambientales, y también con el consumo de alimentos. Se
considera que mds del 95% de los canceres se deben a factores ambientales,
y de ellos la dieta serfa responsable de mds de la tercera parte de los mismos.
Por el contrario, algunos nutrientes, como determinadas vitaminas y minerales,

se han mostrado protectores frente al cdncer.

En otro sentido y una vez desarrollada la enfermedad cancerosa, ésta y su tratamiento van
a conducir con frecuencia a sufrir desnutricion. En un elevado porcentaje de casos
la desnutricion es la primera manifestacién de una neoplasia maligna.

Otras veces la desnutricidn se desencadena o se agrava con el tratamiento
antitumoral: cirugfa, quimioterapia o radioterapia. En el momento del diagndstico

aproximadamente el 50% de los pacientes tienen una pérdida de peso significativa y



mds del 60% presentan, en algin momento de la evolucién de la enfermedad,
alguno de los sintomas de caquexia. El estadio tumoral influye en la presencia de
desnutricién, pero también el tipo de cdncer v su localizacién. Asf los tumores de
aparato digestivo son los mds caquectizantes, especialmente los de estémago v
pancreas, y los canceres hematoldgicos v el cdncer de mama los que menos. En una
situacion intermedia se encuentra el cdncer de pulmén v el cdncer de prdstata.

La desnutricidn se correlaciona con una mayor morbimortalidad, siendo la caquexia la

responsable de la muerte en casi la cuarta parte de los enfermos cancerosos.
La desnutricidn afecta negativamente a la funcidn y reparacion de los tejidos y a
la inmunocompetencia humoral v tisular, con lo cual los pacientes malnutridos
toleran peor el tratamiento antineopldsico y presentan mayor riesgo de
complicaciones infecciosas. El mantenimiento de un estado nutricional adecuado
puede reducir las complicaciones del tratamiento oncoldgico y contribuye al

bienestar del paciente, y por tanto a mejorar su calidad de vida.

La dieta como causa de cancer

En la dieta podemos distinguir diversos compuestos, nutrientes o no, que tienen

relacién con el riesgo de padecer cdncer. En primer lugar existen sustancias con
actividad carcinogénica, que actdan induciendo lesiones mutdgenas iniciando asf el
proceso del cdncer. En segundo lugar, existen algunos componentes de la dieta
que actian potenciando el desarrollo del cancer una vez que la célula ha sufrido
la accion del carcindgeno. Estos compuestos se llaman promotores y pueden
actuar estimulando la proliferacién celular a través de diversos mecanismos o

facilitando la ruptura cromosdmica o las lesiones prooxidantes del ADN.

Carcindgenos de la dieta

Entre estas sustancias valdrfa la pena destacar:

= Micotoxinas: compuestos producidos por los mohos de algunos hongos durante el

almacenamiento del mafz, el algoddn y los cacahuetes, siendo las mds conocidas

las aflatoxinas.

+ Compuestos N-nitrosos (nitrosamidas y nitrosaminas): se forman como resultado de la

reaccidn entre las aminas de los alimentos y el nitrito sddico que llevan algunos



de ellos, especialmente los alimentos curados, para mejorar su conservaciéon o
aumentar el color; ademds existe una formacién enddgena de nitritos en el tubo
digestivo a partir del nitrato presente en algunos alimentos, como las espinacas.

* Hidrocarburos aromdticos policiclicos: estan presentes en aquellos alimentos que han
sido cultivados en zonas con elevada contaminacién ambiental debida a la
combustidn de derivados del petrdleo o del carbdn, y también en alimentos que
han sido preparados a la brasa o ahumados.

* Aminas aromadticas heterociclicas: se forman durante el cocinado de carnes y pescados
por reaccidn entre las proteinas y los azlcares.

» Carcindgenos naturales: entre ellos estdn 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 cancer de colon;
al margen de su contenido graso y aunque se ha postulado desde hace tiempo
la relacidn entre el bajo aporte de fibra dietética y el cdncer de colon, no existe
confirmacion experimental.Tampoco se ha confirmado la existencia de asociacién
positiva entre el consumo de café v el cancer de pdncreas. Sin embargo el
consumo de alcohol estd intensamente relacionado con la incidencia de cdncer

del aparato digestivo, e incluso el consumo moderado puede aumentar el riesgo
de cdncer de mama.

Segln estudios experimentales y epidemioldgicos, el riesgo de padecer cdncer de colon,
mama y endometrio, estd ligado a la presencia de obesidad v, 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 si estd relacionada con la
aparicién de cdncer de prdstata y en estudios experimentales en animales se ha
observado que los dcidos grasos poliinsaturados potencian el crecimiento de los
canceres de mama, colon, pdncreas y prdstata.

Anticarcindgenos de la dieta

El riesgo de cdncer es menor en poblaciones que tienen un alto consumo de frutas vy
verduras. En estudios epidemioldgicos se ha evidenciado una fuerte relacién positiva
entre su elevado consumo v la reduccién del riesgo de padecer diversos cdnceres,
especialmente el de pulmdn y el cdncer gdstrico, demostrdndose la existencia de



anticarcindgenos en la dieta que pueden actuar bloqueando la accidn del
carcindgeno, o bien evitando que la neoplasia progrese. Aunque los mecanismos
intimos a través de los cuales actian no se conocen, se valora su capacidad
antioxidante como uno de los mecanismos de prevencién del desarrollo del cdncer.
Entre ellos destacan el dcido fdlico (que participa en la sintesis del ADN), la vitamina
C (actuarfa como antioxidante, como inhibidor de la formacién endégena de
nitrosaminas, y como potenciador de la inmunidad celular), la vitamina E, y el
selenio(presentan accidn antioxidante), los 3-carotenos (evitando la proliferacién
celular; e incrementando la respuesta inmune) y la fibra (por la dilucién de sustancias
carcindgenas, la disminucion del tiempo de contacto de las mismas con la mucosa

intestinal y la modificacién de la circulacidn enterohepdtica 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 cdncer.

Ademds de los nutrientes descritos, los alimentos poseen otros compuestos sin valor
nutritivo que tienen actividad anticarcinogénica como los fitoestrdgenos 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 v en el maiz.

Hoy dia se considera que la modificacién de los hdbitos dietéticos en poblaciones con
elevado riesgo puede ser positiva en la prevencidn del cdncer, y varios organismos
internacionales como el "Comité de Dieta, Nutricidn y Céncer” de Estados Unidos
y la "Comision Contra el Cancer” de la Unidn Europea, han establecido unas
recomendaciones para la prevencidn que incluyen la ingesta abundante de frutas y
verduras frescas y de cereales integrales, y la reduccién del consumo de grasas,
alimentos en salazdn, curados y ahumados, asi como el de bebidas alcohdlicas.

Efectos del cancer sobre el estado nutricional

La caquexia cancerosa es un sindrome que aparece casi de forma constante en el
cancer avanzado, pero también puede existir en estadios precoces y en el cdncer

localizado. Los sintomas tipicos son astenia, anorexia y pérdida de peso.



La astenia es el sintoma que aparece mds constantemente y va acompafiado de una

intensa debilidad que se atribuye a la deplecidén de la masa muscular, causada en
parte por el deficiente aporte energético, y en parte por otros factores no bien
conocidos, entre los cuales estarfan los niveles elevados de citocinas, y las
alteraciones del metabolismo proteico.

La anorexia se da siempre en el cdncer diseminado, pero también aparece con

frecuencia en estadios precoces. Se considera que existen varias citoquinas que
pueden actuar como mediadoras. Por otra parte las alteraciones del gusto que
aparecen espontdneamente o a consecuencia del tratamiento, v las
complicaciones del mismo, especialmente las infecciosas, son factores
coadyuvantes en la aparicién de anorexia. Los factores psicégenos 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. Sélo es
explicable en parte por la disminucidn de la ingesta caldrica y en  su patogenia
intervienen de forma decisiva las alteraciones metabdlicas descritas.

Otros problemas de alimentacion pueden aparecer como la presencia de nduseas y

vomitos o la disminucién del sabor y la perversidn de los sabores, con una
disminucidn para la percepcidn de los sabores dulces y un aumento de dicha
percepcion para los amargos v 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 antineopldsico. En concreto la radioterapia
origina también alteraciones del gusto y del olfato.

La patogenia de la caquexia cancerosa no se conoce y la malnutricién energético-

proteica no es la Unica causa del sindrome 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 antineoplasico sobre el estado nutricional

Tratamiento quirdrgico

La cirugia del aparato digestivo es la que mds alteraciones nutricionales produce al

interferir con la ingesta, digestién o absorcidn de los alimentos. La cirugia de



cabeza y cuello y la reseccidn esofdgica impiden la deglucidn. La reseccién
gdstrica puede dar lugar a un sindrome de dumping y la reseccidn intestinal

puede originar malabsorcién.

Radioterapia

Las alteraciones que produce la radioterapia dependen de la regidn irradiada y de la
dosis y la duracién del tratamiento. Las mds importantes se dan en la
radioterapia de la cabeza y el cuello, produciéndose mucositis y atrofia de las
papilas gustativas y de las glandulas salivales. Todo ello conduce a odinofagia,
disfagia, alteraciones del gusto, estomatitis, con lesiones ulceradas en la
orofaringe, xerostomia, y disminucién del pH oral, lo que favorece las infecciones
micdticas. Estas alteraciones suelen iniciarse a los 15 dias de tratamiento y
perduran varias semanas después de finalizar el mismo. Se puede producir

también trismus por fibrosis muscular.

La radioterapia tordcica produce vémitos diferidos, esofagitis con disfagia y odinofagia y

puede dejar como secuela una estenosis esofégica.

La radioterapia pélvica produce enteritis aguda que se controla al suspender el
tratamiento, pero, al cabo de meses o afios, puede aparecer una enteritis crénica

tardia como secuela, o una estenosis.

Quimioterapia

Los efectos indeseables de la quimioterapia son las nduseas y vémitos, la enteritis aguda
y la mucositis oral. Estos efectos dependen del farmaco utilizado v de la
susceptibilidad individual.

La quimioterapia afecta sobre todo a las células de rdpida proliferacién, por lo que los
efectos mds llamativos se producen sobre las células epiteliales del intestino
delgado, impidiendo su regeneracién y provocando edema v ulceraciones con la
consiguiente malabsorcién de nutrientes y aparicion de diarrea y dolor
abdominal. La diarrea puede ser de aparicidn precoz o tardfa y puede tratarse
de una diarrea exudativa o bien de una diarrea acuosa o hemorrdgica,
dependiendo del agente quimioterdpico administrado, de la dosis y de la

duracidn del tratamiento. La enteritis suele ser de corta duracion debido a la



rapida proliferacion de las células epiteliales de la mucosa intestinal, y se
intensifica en los tratamientos combinados de quimioterapia y radioterapia.

Los vémitos pueden ser vémitos 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 periodo de latencia, dependiendo del tipo de
agente quimioterdpico. 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 dias de comenzar el tratamiento y desaparece en una semana
tras la supresién del mismo.

Finalmente algunos agentes quimioterdpicos producen estrefiimiento, lo que acentua el
que con frecuencia ya padece el paciente, ocasionado por la disminucién de la

ingesta caldrica y liquida, y de la actividad fisica.

Atencion nutricional en el cancer

No estd demostrado que el tratamiento nutricional agresivo aumente la supervivencia
global del enfermo con céncer, pero si 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 funcién

del prondstico y del tratamiento antineopldsico que va a recibir.

Nutricion oral e intervencion dietética
Las recomendaciones generales del tratamiento dietético se reflejan en la tabla I.

Este tipo de intervencidn nutricional estd indicado en los pacientes sin desnutricidn o
con desnutricidn ligera que reciben tratamiento con quimioterapia o
radioterapia. También estd indicado en pacientes con cdncer metastdsico,

formando parte de los cuidados paliativos.

En presencia de anorexia ademds se debe variar la forma culinaria y la condimentacién
de los alimentos, y puede ser til aportar suplementos caldricos o proteicos

liquidos a lo largo del dia o la noche para completar el aporte energético.



Intervenciéon dietética en el cancer

- Fraccionar las comidas en 6-8 tomas/dfa.
- Aportar comidas mas completas en las horas de mayor apetito (durante la mafiana).

- Aportar proteinas de alto valor biolégico en forma de carne de aves, pescados, huevos
y lacteos.

- Modificar la textura y consistencia de los alimentos si es preciso.
- Modificar la condimentacion y la preparacién culinaria.

- Eliminar las carnes rojas y los alimentos flatulentos.

- Tomar los alimentos templados o a temperatura ambiente.

- Valorar la utilizacion de suplementos cal6ricos o proteicos.

En caso de hipogeusia se aumentard la condimentacién habitual y en la disgeusia, si el
alimento rechazado es la carne roja, se sustituird por otros alimentos proteicos o

por un suplemento proteico comercial.

Si existen nduseas y vémitos, ademds de las recomendaciones generales, se deben evitar
los alimentos que presenten aroma o sabor penetrantes, asi como los dcidos y
las grasas, y se debe recomendar la ingesta liquida a pequefios sorbos fuera de

las comidas.

En la diarrea por enteritis, hay que aumentar el aporte de liquidos y electrdlitos 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 (til el aporte de un preparado de fibra soluble.

El estrefiimiento se beneficiard del aumento de liquidos y de los alimentos ricos en
fibra. Se pueden recomendar preparados comerciales de fibra. Si el estado del

paciente lo permite la actividad fisica moderada puede colaborar en su mejorfa.

Nutricién artificial en el cdncer

La nutricién artificial estd indicada cuando el aporte por via oral es imposible o
insuficiente, como ocurre en los tumores que obstruyen algin tramo del aparato
digestivo, en la mucositis o esofagitis severa, en la anorexia o desnutricidn de
grado severo y en las complicaciones quirdrgicas, que impiden el aporte por

via digestiva.



Nutricidn enteral

Cuando la via digestiva es posible, es el soporte nutricional de eleccidn, y ademds

puede ser administrada en el domicilio del paciente.

La administracion puede realizarse por via oral si es posible, 0 a través de una sonda
nasogastrica, por gastrostomfa, o bien en el intestino delgado a través de una
yeyunostomia. La forma de administracién va a depender del punto de infusidn y
de la tolerancia digestiva, asi como del riesgo de broncoaspiracidn. Los pacientes
con céncer de cabeza o cuello o de esdfago que precisan de nutricidn enteral
durante mds de seis semanas o en los que es imposible el paso de una sonda
nasogdstrica, se benefician de una nutricidén enteral a través de la gastrostomfa.
En aquellos pacientes que presenten intolerancia digestiva con vémitos,
gastroparesia o diarrea, y aquellos que precisan de analgesia intensa, que induzca
sedacion, se hace necesaria la infusién continua, lo mismo que en la nutricién
enteral a través de la yeyunostomia.

Las dietas mds 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 via enteral también reduce la toxicidad de la

quimioterapia.

Nutricién parenteral

Estd indicada cuando la via digestiva no es utilizable o el aporte de nutrientes por
la misma es insuficiente, como en el caso de pacientes que presentan
complicaciones quirdrgicas digestivas, como fistulas, y los que presentan

desnutricidn severa e intolerancia digestiva persistente con nutricién enteral.

La nutricién parenteral no se debe utilizar en el paciente en el que ha fracasado el
tratamiento antineopldsico.

Agentes farmacoldgicos que influyen sobre el estado nutricional

Se han utilizado diversos fidrmacos para intentar revertir los efectos de la caquexia
tumoral. Entre ellos el mejor conocido y mds eficaz hasta hoy es el acetato de

megestrol, que consigue aumentar el apetito v el peso en pacientes con cdncer.



El aumento de peso se hace a expensas fundamentalmente de la grasa corporal,
por aumento de la lipogénesis. Otros fadrmacos, como los corticoides o la
ciproheptadina, son menos efectivos. El dronabinol es una sustancia psicoactiva
que se utiliza en el tratamiento de los vémitos refractarios, y se ha observado
que aumenta el apetito v el peso corporal, pero tiene efectos negativos sobre el
sistema nervioso central. Estd en estudio la accidén de fdrmacos que inhiben las
citocinas, como pentoxifilina, talidomida y melatonina.

. ;Existen alimentos o sustancias de la dieta que puedan producir cdncer?
2. ¢Existen alimentos o una dieta que prevenga el cdncer?

3. Estando en tratamiento con radioterapia o quimioterapia, jes "normal" perder peso,
o debo consultar si lo pierdo?

4. ;Qué puedo hacer si no tengo apetito durante varios dias?
5. /Qué alimentos puedo tomar cuando tengo nduseas o vémitos frecuentes?

6. ;Qué alimentos puedo tomar cuando tengo diarrea o estrefiimiento?
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Nutricion y funcion
intestinal: fibra dietética

Dr. P. Garcia Peris

En la busqueda de una definicién fisioldgica 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 v la lignina, que resisten la hidrdlisis de las enzimas
digestivas humanas, pero que pueden ser fermentadas por la microflora coldnica

dando lugar a H,, CH,, CO, ,H,O v dcidos grasos de cadena corta.

El proceso de fermentacién de la fibra en el colon es fundamental, gracias a él se
produce el mantenimiento y desarrollo de la flora bacteriana, asf como de las
células epiteliales. En esta fermentacidn se obtienen dcidos grasos de cadena
corta (acético, propidnico y butirico), que se generan en el metabolismo del

piruvato producido por la oxidacidn de la glucosa a través de la via glucolitica de
Embden-Meyerhof (fig. 1).

Fermentacién bacteriana
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La fermentacidn coldnica de la fibra produce energia y su valor oscila entre 12,5 cal/g.
Como es ldgico el valor energético de la fibra dependerd de su grado de

fermentabilidad.

Los dcidos grasos de cadena corta representan el sustrato energético fundamental del
colonocito. Tedricamente el butirato y los otros dcidos 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 utilizacion de éstos por el colonocito
es butirato, acetoacetato, glutamina vy, finalmente, glucosa.

Los efectos fisioldgicos mds importantes de los dcidos grasos de cadena corta son, por
una parte, disminuir el pH intraluminal, estimular la reabsorcién de agua y sodio
fundamentalmente en colon ascendente, y potenciar la absorcién en el colon de
cationes divalentes. De los tres dcidos grasos el butirato es el que posee un
mayor efecto tréfico sobre la mucosa coldnica. Este efecto trdfico se realiza:

= por aporte directo de energfa,

= por aumento del flujo sanguineo al colon,

= incremento de la produccion enzimdtica del pdncreas exocrino,
+ estimulo del sistema nervioso, e

* incremento en la produccién de enterohormonas (enteroglucagdn, gastrina, etc.), que
se han implicado en la regulacién de la proliferacién celular.

Clasificacion

La Ultima recomendacidn realizada por los expertos de la FAO, en relacién con la
clasificacion de la fibra, apunta a tener en cuenta el grado de polimerizacién. De
esta forma clasificarfamos la fibra en: monosacdridos, disacaridos, oligosacdridos,
almidones y polisacdridos no almiddn. Seguin la FAQ, esta clasificacién basada en
las caracteristicas funcionales y quimicas de los diferentes tipos de fibra, aclararfa
el papel de la misma en la nutricién y la salud.

Ahora bien, desde un punto de vista prdctico 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 I).

Fibras insolubles semipurificadas (y purificadas)
y alimentos ricos en fibras insolubles

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 desayuno




Fibras solubles purificadas y alimentos ricos en fibra soluble

Alimentos Suplementos purificados
- Avena * Pectina

- Cebada - Guar

- Judias secas - Goma de algarrobo

- Guisantes secos - Konjac mannan

- Lentejas - Goma de Xantana

- Habas - Tragacanto

Las fibras insolubles son escasamente degradadas por la accién de las bacterias
coldnicas, por lo que se excretan prdcticamente integras 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 absorcién de macronutrientes es pequefio en comparacién con el
de las fibras solubles, en cambio reducen de manera importante la absorcién de
cationes divalentes, probablemente debido a la presencia de dcido fitico que

suele acompafiar a estas fibras.

La utilizacidn de grandes cantidades de fibra insoluble va acompafada por deficiencia
de Zn**. Cuando se utilizan dietas con un alto contenido en cereales se

observan balances negativos de Ca** y Fet*.

Fibras solubles

Las fibras solubles comprenden las gomas, mucilagos, 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 serd
importante para explicar algunos de los efectos fisioldgicos que mds tarde
describiremos. Desde el punto de vista de la funcionalidad intestinal, enlentecen

el transito intestinal.

Las fibras solubles se caracterizan por ser rdpidamente degradadas por la microflora
anaerobia en el colon (grado alto de fermentacidn). Este proceso da lugar entre
otros productos a los dcidos 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.



+ Alcachofa

- Apio

* Brocoli

 Col de Bruselas
« Coliflor

- Hinojo

- Puerro
 Pimiento verde
+ Cebolla

- Nabo

- Remolacha

+ Zanahoria

- Tubérculos

- Legumbres

- Aceitunas

- Albaricoque

- Aguacate

- Ciruelas

- Frambuesa

- Fresa

- Higo

- Kiwi

 Limén

+ Manzana

+ Moras

- Membrillo

- Naranja

- Pera

- Platano

- Frutos secos

+ Frutas desecadas
- All brans

- Arroz integral

- Pastas integrales

Contenido en fibra de los alimentos

Alimentos con alto
contenido en fibra
(més de 2 g/100 g

Alimentos con bajo
contenido en fibra
(menos de 2 g/100 g

- Acelga

- Achicoria

- Berro

- Champifiones
- Escarola

- Esparrago

- Espinaca

- Lechuga

- Berenjena

- Calabacin

- Calabaza

* Judias verdes
- Pepino

- Pimiento rojo
- Tomate

- Arandanos

- Cerezas

- Mandarina

- Melocotén

* Meldén

- Pifla

- Pomelo

- Sandia

- Uva

 Arroz blanco
- Magdalenas

- Pastas cocidas

Alimentos exentos

dealimento) ~~ dealimento) ~ defibra

- Leche y derivados
- Huevos

- Carnes

+ AzGcar

-+ Grasas

- Condimentos

Otras fibras

En la actualidad, ademads de los polisacaridos no almiddnicos (fibra tradicional dietética),

debemos considerar otras sustancias, que se comportan fisiolégicamente como

una fibra, dado que no son atacadas por las enzimas digestivas, pero son

degradadas a nivel del colon (tabla 4).



Fraccion indigestible de los alimentos vegetales*

Constituyente Composicion
Fibra dietética - Celulosa, hemicelulosas, sustancias pécticas, lignina
S Almidén resistente - Almid6én modificado por tratamientos térmicos y conservacién
en frio de los alimentos
— - Amilosa retrégradada
Oligosacéridos - Rafinosa, estaquiosa, verbascosa inulina, galactosidos, etcétera
< polifenoles - Polimeros de acido gélico y flavonoles
Proteina resistente - Proteina no hidrolizada por enzimas digestivas
< Lipidos resistentes - Lipidos 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.

Clasificacion de la fibra
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De esta forma y segln se sintetiza en la figura 3 la clasificacién de fibra se verfa ampliada,
fundamentalmente, con dos sustratos, los almidones resistentes y los oligosacdridos

no digeribles (FOS), que incluirfan los fructooligosacdridos y la inulina.

Ingesta recomendada

Las recomendaciones actuales de fibra en adultos oscilan entre 25 a 30 g/dia o bien de

10 a 13 g/1.000 kcal, debiendo ser la relacién insoluble/soluble de 3/1.



El consumo actual de fibra en Europa se encuentra en alrededor de 20 g por persona y
dia. En concreto en Espafia estamos en una ingesta de 22 g (sin cuantificar los 6 g
de almiddn resistente). En los pafses en vias de desarrollo el consumo de fibra se
sitia entre 60-120 g/dfa.

Con respecto a los nifios de dos a 16 afios, existen varias recomendaciones de
organismos europeos y de EE.UU. La American Health Foundation aplica un rango
"E+5", 0 "E+10", es decir, el nifio tomard tantos gramos de fibra al dfa como afios
tiene mas 5 ¢ mds 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
deberfa emplearse sélo en ciertas patologias y que la recomendacién "E+5" serfa
suficiente para una poblacidn de nifios sana. Quedan por definir las

recomendaciones en edades inferiores a dos afos.

A la hora de hacer una dieta equilibrada con una proporcién adecuada de fibra, hemos
de tener en cuenta que no sélo los cereales son ricos en ella. La fibra de las
frutas tiene una composicién mds equilibrada que la de los cereales y mayor
proporcién de fibra soluble, por lo que tiene mayor capacidad para retener agua.
Ademds, los cereales contienen dcido fitico en cantidad variable y éste puede
afectar a la biodisponibilidad de ciertos minerales.

Por otra parte, el consumo habitual de una dieta con excesivo aporte de fibra no estd

exento de complicaciones (flatulencia, distensidn géstrica, etc.).

Efectos fisioldgicos vy aplicaciones clinicas

Entre los efectos fisioldgicos de la fibra dietética, que pueden tener una aplicacién desde
el punto de vista clinico, debemos destacar:

Tracto digestivo

Los efectos de la fibra dietética sobre el tracto digestivo son diferentes segin el sitio
considerado. Asf, la fibra estimula la salivacion vy retrasa el vaciamiento géstrico.
Este efecto es producido fundamentalmente por las fibras solubles y viscosas
(guar y pectinas). Las fibras insolubles no poseen este efecto géstrico e incluso
pueden tener efectos opuestos. Independientemente de sus efectos sobre el

vaciamiento gdstrico, la fibra enlentece la velocidad de absorcidn de nutrientes



en el intestino delgado; la fibra soluble especialmente disminuye la interaccién de
los mismos con las enzimas digestivas vy la difusidn, a través de la capa acuosa, al

aumentar la viscosidad del bolo alimenticio.

En el colon es donde la fibra ejerce sus maximos efectos: ademds de diluir el contenido

intestinal, sirve de substrato para la flora bacteriana, capta agua v fija cationes.

Debido a su capacidad para retener agua la fibra produce un aumento del bolo fecal,
con heces mds blandas que disminuyen la presidn intraluminal del colon, por lo
que estarfa indicada en la diverticulosis. Al mismo tiempo el hinchamiento del
bolo fecal aumenta el peristaltismo, reduciendo el tiempo de trdnsito intestinal,
siendo por tanto fundamental en el tratamiento de la constipacidn.

Por estos motivos, en la mayorfa de las personas con estrefiimiento crénico vy
diverticulosis, el incremento en la ingesta de fibra, especialmente salvado de
trigo, puede favorecer un hébito intestinal mds regular y el alivio en cierta
medida de la sintomatologfa.

Con respecto al sindrome de intestino irritable, durante los dltimos 20 afios se ha
convertido en una prdctica habitual aconsejar una dieta rica en fibra,
fundamentalmente salvado de trigo. En general los ensayos se han realizado con
un nimero pequefio de pacientes, eran cuestionables los criterios de inclusidon
en los mismos y habfa una respuesta placebo muy elevada. Tal vez la
recomendacion de incrementar el consumo de fibra en estos pacientes deba

reservarse a los que presentan estrefiimiento como principal trastorno.

En general podemos afirmar por tanto que las propiedades fisioldgicas de la fibra le
confieren un papel indiscutible en la regulacién intestinal.

Metabolismo lipidico

Las fibras viscosas (guar, pectina, etc.) se han empleado con resultados favorables para
reducir el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL), aunque esta
disminucién no sea muy marcada. Si esta medida va unida a la utilizacién de
férmulas de alimentos con almiddn, la disminucién del colesterol-LDL va
acompafiada también de un descenso de los triglicéridos unidos a las

lipoprotefnas de muy baja densidad (VLDL).



Los mecanismos que pueden explicar la accién hipocolesterolémica de la fibra son:
reduccién de la secrecién de dcidos biliares e incremento de su excrecidn por
heces, e inhibicidn de la sintesis hepatica de colesterol por inhibicidn de la
actividad de la HMG CoA reductasa (hidroximetil glutaril CoA reductasa).

Con respecto a su accién sobre los dcidos biliares, éste parece ser el mecanismo
primero y mds constante de la fibra para disminuir los niveles de colesterol

plasmatico.

Se ha demostrado una relacidn directa entre la cantidad de dcidos biliares encontrados

en las heces y la reduccidn 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
absorcidn intestinal de la glucosa. Esta propiedad se la confiere su alta viscosidad.
De aqui se deduce la recomendacidn a los diabéticos de ingerir alimentos con
bajo indice 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/dfa.

Obesidad

En los ditimos afios 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 accién de la fibra para disminuir peso se deberfan a que produce
saciedad, al disminuir el vaciamiento gdstrico, mejora el estrefiimiento e
igualmente disminuye el contenido caldrico total de la dieta, al sustituir la ingesta

de otros alimentos como grasas, por alimentos ricos en fibra.



Cdancer

Son muchos los trabajos que relacionan la aparicién de cdncer de colon y el consumo
de fibra, llegando a referir que una ingesta alta en fibra se asocia con un menor
riesgo de cdncer colorrectal. Sin embargo, en enero de 1999 una prestigiosa
revista ponfa en entredicho dicha afirmacién. A pesar de ello y teniendo en
cuenta todas las evidencias, podrfamos decir que es posible que exista un
efecto protector de la fibra sobre el cdncer colorrectal, baséndonos en las
siguientes premisas:

En primer lugar, al disminuir el tiempo de trdnsito intestinal, la fibra reduce el tiempo de
exposicién a diversos carcindgenos en el colon; en segundo lugar, la fibra
incrementa la excrecidn de dcidos biliares por las heces; en tercer lugar, la
fermentacidn coldnica de la fibra disminuye el pH a ese nivel, pudiendo frenar el
desarrollo del tumor. El 4cido butirico es el dcido graso de cadena corta que
mds se ha implicado en estos procesos.

El grupo de Consenso Europeo para la Prevencidn del Céncer (ECP), en 1997
recomienda a la poblacidn en general vigilar el sobrepeso, hacer ejercicio vy

comer una dieta rica en fruta, vegetales y cereales en grano.

Este grupo concluye que una dieta de estas caracteristicas tendria un efecto protector
sobre el cancer colorrectal y, probablemente, sobre el de mama.

Nutricion enteral vy fibra

Desde 1983 el nimero de productos de nutricion enteral comercializados y enriquecidos
con fibra ha ido aumentando paulatinamente; tal vez, por lo menos en nuestro

pais, los Ultimos cuatro o cinco afios han sido decisivos en este sentido.

Hasta hace poco tiempo fibra era sindnimo de estrefiimiento, y ésta parecfa su Unica
indicacidn. Seglin hemos visto en los pérrafos anteriores y dado el conocimiento
cada vez mds profundo de su metabolismo coldnico, hoy participa de otras
indicaciones en patologfas que cursan con diarrea, como el sindrome de intestino

corto, la enfermedad inflamatoria intestinal, etcétera.

La eficacia, sin embargo, ha sido probada en estudios a corto plazo, con muestra

pequefa y tal vez la metodologia empleada en el andlisis de la fibra utilizada



sea discutible. En la actualidad, en el mercado espafiol existen dietas enterales
sin fibra, con polisacdridos de soja (fibra insoluble), hidrolizado de guar
(fibra soluble) vy con polisacdrido de soja mds oligosacdridos (insulina y/o

oligofructosa), es decir, con mezcla de soluble e insoluble.

A continuacidén exponemos algunas aplicaciones potenciales de las dietas enterales
enriquecidas con diferentes tipos de fibra.

Estrenimiento

El estrefiimiento aparece en los pacientes hospitalizados de forma crdnica, siendo este

cuadro mas frecuente en ancianos.

No existen estudios con una muestra poblacional suficiente, pero parece ser efectiva la
suplementacidn de dietas enterales, estandar, con fibra insoluble (polisacdrido de
soja), para pacientes con problemas crénicos de estrefiimiento. La dosis que se

recomienda y es bien tolerada es de 25 a 30 g /dia.

Diarrea

La aparicion de diarrea en relacién con la nutricién enteral varfa ampliamente en
distintos estudios* del 5 al 30%, probablemente debido a la heterogeneidad de
los pacientes estudiados y a los distintos criterios utilizados en la propia
definicién de diarrea. La etiologia es multifactorial; patologia del tubo digestivo
subyacente, infecciones gastrointestinales, fdrmacos, sobre todo antibidticos de
amplio espectro, hipoalbuminemia, técnica de administracidn, en relacién con la

fédrmula como osmolaridad, contenido en lactosa, etcétera.

En sujetos sanos, las dietas enterales sin fibra producen con frecuencia aumento de las
deposiciones liquidas, si se compara con una dieta oral normal. Las dietas enterales
sin fibra disminuyen la concentracién de dcidos grasos de cadena corta, y por tanto

disminuyen la absorcién de Na* y agua, pudiendo aparecer una diarrea osmdtica.

No cabe duda de que en pacientes sin patologfa gastrointestinal subyacente y que
necesitan una nutricién enteral a largo plazo (por ejemplo, enfermos con
intervenciones de cabeza y cuello, etc.), ésta debe ser lo mds parecida a la
alimentacién oral normal y serfa aconsejable utilizar dietas enterales con fibra

insoluble v soluble para mantener un trdnsito intestinal normal.



En enfermos criticos en los cuales aparezca diarrea sin etiologfa clara, también estaria

indicado utilizar dietas enriquecidas con fibra soluble.

Sindrome de intestino corto

En el sindrome de intestino corto con colon, las dietas enriquecidas con fibra soluble
controlarfan el componente de diarrea osmdtica presente en estos enfermos, el
estimular la reabsorcién de agua y sodio, a nivel del colon ascendente por medio
de las 4cidos grasos de cadena corta formados en el metabolismo coldnico de la
fibra. Ademds y como dijimos anteriormente, la fibra presenta un valor neto de
energfa que, dependiendo de su grado de fermentabilidad, es de 1-2,5 kcal/g,

constituyendo por tanto una fuente caldrica para el individuo.

Enfermedad inflamatoria intestinal

Tal vez el tema de la utilizacidn de fibra en la colitis ulcerosa sea, hoy en dfa, de los mas

controvertidos.

Fue Roediger el primer autor que elabord la teorfa de que en la colitis ulcerosa existirfa un
defecto en la oxidacién de los dcidos grasos de cadena corta, por parte del
colonocito.Ya se ha comentado anteriormente que el butirico y los restantes
dcidos grasos de cadena corta aportan el 80% de los requerimientos energéticos

del colon.

Esta teorfa ha sido tratada en profundidad en diferentes ocasiones en la literatura vy,
basdndose en ella, diversos estudios han valorado el efecto terapéutico de los
enemas de dcidos 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 Utiles.

Con esta base cientifica, hoy se piensa que una fibra dietética que fuese fermentable vy
cuya produccidn de butirato a lo largo del colon fuese importante, podria

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 estdndar frente a una polimérica enriquecida con
hidrolizado de guar se comparé en 18 enfermos con un brote de colitis
ulcerosa. El estudio anatomopatoldgico por microscopia electrdnica mostré una
mejorfa cualitativa (afectacion epitelial y grado de inflamacién) mds marcada en
los enfermos con hidrolizado de guar. La evolucién clinica y nutricional no

mostré diferencias entre los grupos, siendo favorable en ambos.

Vemos, no obstante, que se necesitan mds estudios controlados al respecto, antes de
poder llegar a una conclusién sobre el dilema de fibra sf o0 no y en caso
afirmativo cudl, en la CU.

Resumen

La recomendacion actual de fibra es de 25 a 30 g/dia o bien de 10 al 3 g/1.000 cal con

un reparto insoluble-soluble de 3/1.

Es importante recordar que la fibra tiene un valor energético entre | vy 2,5 cal/g, que
debe ser tenido en cuenta. El butirico producido en la fermentacién coldnica 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 vy,
posiblemente, en la prevencidn del céncer colorrectal, aunque este Ultimo punto

esta en entredicho en la actualidad.

En nutricidn enteral la fibra, por sus propiedades a nivel del trofismo intestinal, etc.,
puede tener en el futuro un papel prometedor.

I ;Podemos considerar a la fibra como un nutriente? ;Aporta energia?

2. ;Qué alimentos son los mds interesantes para aumentar el contenido en fibra de la
dieta?

3. ¢Tiene la fibra otros efectos que mejorar el estrefiimiento?
4. ¢Fibra en la diarrea?

5. Cudnta fibra debo consumir. ;Necesitaria mds si tuviera alguna enfermedad,
por ejemplo, diabetes?
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ORDEN de 2 de junio de 1998
para la regulacion de la nutricion enteral
domiciliaria en el Sistema Nacional de Salud

Existen determinados procesos para los que resulta necesaria la utilizacion de productos calificados
como dietéticos por las normas técnico-sanitarias. Los avances en las tecnologias médicas y, en concreto,
en el campo de la nutricidn facilitan que las estancias hospitalarias tiendan a acortarse cada vez més y
que muchos pacientes precisen continuar en su domicilio con sistemas de alimentacién especiales, funda-
mentalmente, nutricién enteral.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero («Boletin 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 dietoterdpicos complejos para trastornos metabdlicos congénitos, incluidos entre las pres-
taciones complementarias y, por otra parte, la nutricién enteral, recogida entre el contenido de la asis-
tencia hospitalaria.

Los tratamientos dietoterdpicos complejos han sido regulados por la Orden de 30 de abril de 1997
(«Boletin Oficial del Estado» de 14 de mayo), por lo que resulta preciso abordar la nutricién 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 | del mencionado
Real Decreto, al constituir la nutricién enteral un contenido propio de la asistencia hospitalaria y de la
asistencia sanitaria en el domicilio del enfermo, cuando ésta es continuacién de la atencidn hospitalaria y
cuando existen razones especificas que la aconsejen para hacer completa y efectiva la atencidn sanitaria.

Mediante esta Orden se concretan los requisitos y las situaciones clinicas que justificarfan la indicacién
de la nutricidn enteral domiciliaria y se crea la Comisién Asesora para Prestaciones con Productos Dietéticos,
con el fin de contar con un drgano que sirva de cauce permanente de colaboracién, comunicacion e
informacién entre los distintos Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas con competencias en
la materia, el Instituto Nacional de la Salud y la Administracién General del Estado, tanto en lo referente
a nutricion enteral como a dietoterdpicos complejos.

En su virtud, y en uso de las atribuciones que confiere la disposicidn final dnica del citado Real Decreto
6311995, previa consulta al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y la aprobacién del
Ministro de Administraciones Publicas, dispongo:

Primero. Conceptos— |. A efectos de esta regulacion, se considera:

I.I. Nutricién enteral domiciliaria: La administracién de férmulas enterales por via digestiva, habitual-
mente mediante sonda, con el fin de evitar o reconducir la desnutricién de los pacientes atendidos en su
domicilio, entendiendo por sonda tanto las nasoentéricas como las de ostomia.

[.2. Férmula 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 Especialesy.
Con cardcter general se entiende que se trata de férmulas nutricionalmente completas, incluyéndose
Unicamente mddulos o complementos en el tratamiento de situaciones metabdlicas especiales, recogidas
en el punto 3 del apartado cuarto.

2. El objetivo de la nutricidn enteral domiciliaria es el mantenimiento de un correcto estado nutri-
cional en aquellos enfermos que presenten trastornos de la deglucidn, transito, digestidn o absorcidn de
los alimentos en su forma natural, o cuando existan requerimientos especiales de energfa y/o nutrientes
que no pueden cubrirse con alimentos de consumo ordinario.

Segundo. Responsable de la indicacion— La indicacidn de los tratamientos de nutricién enteral domi-
ciliaria se realizard por los facultativos especialistas adscritos a la unidad de nutricidn de los hospitales o
por los que determine o programe el Instituto Nacional de la Salud o los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas en sus respectivos dmbitos de gestidn y competencias, de acuerdo con los
protocolos que establezcan al efecto.




Tercero. Requisitos para su indicacion— Para que la nutricién enteral sea financiada por el Sistema
Nacional de Salud, de acuerdo con lo previsto en el articulo 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 nutricién enteral, una mejora en la calidad de vida del paciente o una
posible recuperacion de un proceso que amenace su vida.

¢) La indicacién se base en criterios sanitarios y no sociales.
d) Los beneficios de la nutricién enteral superen los riesgos.
e) Se realice una valoracién periddica del tratamiento y

f) El paciente se encuentre en una de las situaciones clinicas que se determinan en el apartado cuarto
de esta Orden.

Cuarto. Situacién clinica del paciente que justifique la necesidad de la indicacion— Se considera que las
siguientes situaciones clinicas justificarian la necesidad de la nutricion enteral domiciliaria, siempre que se
tengan en cuenta los requisitos sefialados en el apartado tercero:

) Pacientes con alteraciones mecanicas de la deglucién o del transito, que cursan con afagia y disfagia
severa y precisan sonda. Excepcionalmente, en casos de disfagia severa v si la sonda estd contraindicada,
podrd utilizarse nutricién enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la
indicacién del tratamiento.

2) Pacientes con trastornos neuromotores que impiden la deglucidn o el trdnsito y precisan sonda.
3) Pacientes con requerimientos especiales de energfa y/o nutrientes.
4) Situaciones clinicas cuando cursan con desnutricidn severa.

Como anexo a esta Orden se incluye la relacion de patologfas susceptibles de recibir nutricion enteral,
incluidas en alguna de las cuatro situaciones anteriores.

Quinto. Actudlizacién de criterios— La actualizacién de los requisitos para la indicacién de nutricién
enteral, de las situaciones clinicas de los pacientes que justifiquen la necesidad de la indicacidn y del listado
de patologfas susceptibles de recibir nutricién enteral, se llevard a cabo por Orden Ministerial, previo
informe del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y a propuesta de la Comisién Asesora
para Prestaciones con Productos Dietéticos que se crea en el apartado séptimo de esta Orden.

Sexto. Procedimiento de obtencién— El procedimiento para proporcionar la nutricidn enteral a la que
se refieren los apartados anteriores, incluido el del material fungible preciso para su administracién, serd
establecido por las Administraciones sanitarias con competencias en la gestién de esta prestacion.

Séptimo. Comisidn Asesora para Prestaciones con Productos Dietéticos— 1. Se crea una Comisién Asesora
para Prestaciones con Productos Dietéticos, dependiente de la Subsecretarfa de Sanidad y Consumo, con
la finalidad de llevar a cabo el seguimiento de los tratamientos dietoterdpicos complejos regulados en la
Orden de 30 de abril de 1997 y de la nutricién enteral domiciliaria regulada en la presente norma.

2. Esta comisién tendrd la siguiente composicidn:

a) Presidente: El Director del Gabinete Técnico de la Subsecretarfa como drgano encargado de las
propuestas de ordenacion bdsica de prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

b) Vocales:

Un representante de la Direccién General de Salud Pdblica (Subdireccién de Higiene de los Alimentos).
Un representante del Gabinete Técnico de la Subsecretarfa de Sanidad y Consumo.

Un representante del Instituto de Salud Carlos Il (Agencia de Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias).
Un representante de la Subdireccién General de Financiacién y Presupuestos.

Un representante del Instituto Nacional de la Salud.
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Un representante de cada una de las Comunidades Auténomas con competencias transferidas en la
gestion de esta prestacion.

Dos facultativos especialistas del Sistema Nacional de Salud, expertos en nutricién 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 serd designado un titular y un suplente.
¢) Secretario: Un funcionario de la Secretarfa del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

A instancias de la Presidencia, podrdn incorporarse a esta Comisién representantes de otras Instituciones
implicadas en la gestién de estas prestaciones, en calidad de invitados. Asimismo, cuando la naturaleza de
los temas asi lo aconseje y por invitacidn del Presidente, podrdn incorporarse los expertos que se consi-
deren necesarios, en calidad de asesores.

3. Las funciones de esta Comisidn serdn las siguientes:
a) Elaborar, aprobar y modificar el Reglamento de Régimen Interior de funcionamiento de la Comisidn.

b) Detectar las dificuttades que pudieran surgir en el cumplimiento de la normativa relativa a tratamientos
dietoterdpicos complejos y a nutricion enteral y resolver las dudas sobre su interpretacidn y aplicacion.

¢) Proponer la actualizacién de los requisitos para la indicacién de nutricién enteral, de las situaciones
clinicas del paciente que justifiquen la necesidad de la indicacién y del listado de patologfas susceptibles
de recibir nutricién enteral o tratamientos dietoterdpicos complejos.

d) Proponer y coordinar un sistema de informacién que permita el seguimiento de las prestaciones
en las que se utilizan productos dietéticos.

e) Proponer criterios uniformes para la ejecucion 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 Comisidn, sobre las cuestiones que afecten
a los tratamientos dietoterdpicos complejos o a la nutricién enteral domiciliaria.

g) Servir de cauce permanente de colaboracién, comunicacién e informacidn entre los distintos Servicios
de Salud de las Comunidades Auténomas, el Instituto Nacional de la Salud, la Administracién General del
Estado y otros agente implicados en la gestién 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 coordinacién entre las Administraciones
Sanitarias en materia de prestaciones con productos dietéticos.

4. La Comisidn se reunird con una periodicidad anual, pudiendo convocarse reuniones extraordinarias
cuando se estime necesario. Cuando para su funcionamiento se considere preciso, podran crearse Grupos
de Trabajo, de cardcter permanente o temporal, para el estudio de temas concretos relacionados con las
materias de su competencia. Estos Grupos se reuniran con la periodicidad que requiera la misién que se
les encomiende.

5. El apoyo a la Comisidn Asesora serd 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 publico.

6. 5in perjuicio de las peculiaridades previstas en esta Orden, la Comisién ajustard su funcionamiento
a lo dispuesto en el capitulo Il del titulo Il «Organos Colegiadosy, de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comdn.

Disposicién 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 prestacién de nutricién enteral domiciliaria en el Sistema Nacional de
Salud se adapten a lo establecido en esta norma.

Madrid, 2 de junio de 1998

ROMAY BECCARIA




ANEXO

Relacion de las patologias a que se refiere el apartado
cuarto de la presente Orden

|. Pacientes con alteraciones mecdnicas de la deglucién o del trdnsito, que precisan sonda por cursar

con afagia o disfagia severa:

[.1. Tumores de cabeza y cuello.

|.2. Tumores de aparato digestivo (esdfago, estdmago).
3. Cirugia ORL y maxilofacial.

| 4. Estenosis esofdgica no tumoral.

Excepcionalmente en caso de disfagia severa y si la sonda estd contraindicada, podrd utilizarse nutricién

enteral sin sonda, previo informe justificativo del facultativo responsable de la indicacion del tratamiento.

2. Pacientes con trastornos neuromotores que impidan la deglucién o el trdnsito y que precisan sonda:
2.1. Enfermedades neuroldgicas que cursan con afagia o disfagia severa:

2.1.1. Esclerosis mdltiple.

2.1.2. Esclerosis lateral amiotrdfica.

2.1.3. Sindromes miasteniformes.

2.1.4. Sindrome de Guillain-Barré.

2.1.5. Secuelas de enfermedades infecciosas o traumdticas 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. Pardlisis cerebral.

2.5. Coma neuroldgico.

2.6. Trastornos severos de la motilidad intestinal: Pseudoobstruccidn intestinal, gastroparesia diabética.

3. Pacientes con requerimientos especiales de energia y/o nutrientes:
3.1. Sindromes de malabsorcidn severa:

3.1.1. Sindrome de intestino corto severo.

|.2. Diarrea intratable de origen autoinmune.

.3. Linfoma.

| 4. Esteatorrea posgastrectomia.

|.5. Carcinoma de pancreas.

|.6. Reseccion amplia pancredtica.

7. Insuficiencia vascular mesentérica.

3.1.8. Amiloidosis.

3.1.9. Esclerodermia.

3.1.10. Enteritis eosinofflica.

3.2. Intolerancias digestivas a grasas: Enfermedad de Swaschsman, linfangiectasia intestinal y deficiencia

3.
3.
3.
3.
3.
3.

primaria de apolipoproteina B.

3.3. Enfermedades peroxisomales hereditarias.
3.4. Alergia o intolerancia diagnosticada a proteinas de leche de vaca en lactantes, hasta dos afios si

existe compromiso nutricional.

3.5. Pacientes desnutridos que van a ser sometidos a cirugfa mayor programada o trasplantes.

4. Situaciones cliicas cuando cursan con desnutricidn severa:

4.1, Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

4.2. Caquexia cancerosa por enteritis crénica por tratamiento quimio y/o radioterdpico.
4.3. Patologfa médica infecciosa que comporta malabsorcidn severa: SIDA.

4.4. Fibrosis quistica.

4.5, Fistulas enterocutdneas de bajo débito.

4.6. Insuficiencia renal infantil que compromete el crecimiento del paciente.
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