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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello eslo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente practicoy
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudandole a la toma de la decision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Debemos resefiar lo importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Practica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la /ex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena practica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente, con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajo, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Atencion Primaria y supervisados por un especia-
lista de la materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pias de los médicos que las van a utilizar, con un carac-
ter practico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

El Consejo Dietético es un recurso terapéutico de
gran interés en el campo asistencial. Conocer y ade-
cuar los habitos alimentarios del paciente puede con-
tribuir de manera eficaz a mejorar el prondstico y la
evolucion de la mayor parte de las patologias motivo
de consulta en nuestro entorno. También nos ayuda-
ra a cubrir una parte significativa de las necesidades sen-
tidas de los usuarios: la opinion y las recomendacio-
nes de su médico sobre su modelo alimentario.

Esta guia ha sido disefiada para su aplicacion en
Atencion Primaria con el objetivo de servir de apoyo
al Médico de Familia o Médico Especialista en sus orien-
taciones o prescripciones dietéticas concretas.

El Consejo Dietético es, sobre todo, un recurso indi-
vidualizado de educacion nutricional y promocion de
la salud.

Dr. Javier Aranceta Bartrina
Unidad de Nutricion y Dietética
Universidad de Navarra.

Secretario General Sociedad Espafiola
de Nutricion (SENC)






Normas basicas para una
alimentacion saludable

Dr. Javier Aranceta Bartrina

Unidad de Nutricion y Dietética. Universidad de Navarra.
Secretario General de la Sociedad Espariola de Nutricion
Comunitaria (SENC)

Dr. Francisco Toquero de la Torre

Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén

La alimentacion es un proceso voluntario a traves
del cual aportamos al organismo cantidades variables
de energia y nutrientes que son necesarias para el cre-
cimiento, desarrollo, renovacion de los tejidos y tam-
bién para el mantenimiento de cierto grado de activi-
dad fisica.

La eleccion del modelo alimentario individual esta
condicionado por multiples factores exagenos y endo-
genos. Destacan, entre otros, como primer eslabon,
la disponibilidad de alimentos (posibilidad de elec-
cion) y aquellos determinantes, como el nivel de edu-
cacion nutricional, poder adquisitivo, estado de salud,
ocupacion, etc., que van a inducir buena parte de
nuestra configuracion dietética (eleccion real).

Puede haber muchas maneras de alimentarse,
pero solo hay una forma de nutrirse correctamente.
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La alimentacion saludable se orienta hacia una selec-
cion racional de los alimentos, forma de preparacion
culinaria, ambiente para su ingesta y adecuacion
nutricional a las caracteristicas fisiologicas o pato-
logicas individuales.

La ciencia moderna reconoce la importancia, como
evidencia cientifica, de la alimentacion y su impacto en
el nivel de salud. La mayor parte de la morbi-mortali-
dad evitable esta relacionada con desajustes mantenidos
en el modelo dietético: exceso de grasas saturadas,
colesterol, acidos grasos trans, azucares refinados, alco-
hol, sal, algunos aditivos, elementos traza... Por otra
parte, conocemos, a través de estudios poblacionales
y ensayos clinicos, los niveles deficitarios y la maxima
importancia de algunos micronutrientes en nuestra
alimentacion y en el prondstico de salud: vitaminas,
minerales, elementos fitoquimicos, etc. Algunas vita-
minas, como la C, E, A, Dy el acido folico, tienen ries-
go de déficit en mas del 15% de nuestra poblacion.
Estas situaciones de inadecuacion alimentaria pueden
tener grandes repercusiones en el nivel de salud de
muchas personasy es conveniente detectarlasy corre-
girlas con la mayor brevedad posible.

En las sociedades desarrolladas, los problemas
nutricionales mas frecuentes estan relacionados con
una dieta muy abundante y una distribucion por-
centual de la ingesta calorica desequilibrada a partir
de los distintos principios inmediatos. No obstante,
también se detectan con cierta frecuencia desajustes
en los aportes de micronutrientes y sustancias bio-
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activas con potencial protector, especialmente en
grupos vulnerables o de riesgo (embarazadas, muje-
res lactantes, poblacion infantil, ancianos, inmigran-
tes...) y en personas con problemas especificos. Los
problemas socioecondmicos y las desigualdades socia-
les, particularmente en los grandes nucleos urbanos,
han dado lugar a la aparicion de bolsas de pobreza 'y
marginacion, colectivos en los que pueden detectar-
se problemas nutricionales por ingestas insuficien-
tes. En la tabla 1 se resume la evidencia disponible
sobre los factores de riesgo y elementos protectores
vinculados con la dieta, segun se desprende del infor-
me técnico sobre dieta y salud elaborado en 2003 por
el comité de expertos de la FAO/OMS.

CRITERIOS ACTUALES DIETA-SALUD

Basandose en los conocimientos cientificos y epi-
demioldgicos actuales que describen una marcada
relacion entre el consumo total de grasas y algunos
tipos de cancer, se recomienda, como objetivo para la
poblacion, que la ingesta total de grasas no supere el
30% de la energia diaria —considerando que la ener-
gia procedente de las proteinas, grasas y carbohidra-
tos constituye el 100% del aporte calorico—. En los
sujetos activos no obesos se admite hasta el 35%, siem-
pre que las grasas saturadas no superen el 10% y exis-
ta un predominio de acidos grasos monoinsaturados.
Las dietas muy pobres en grasas pueden plantear pro-
blemas para satisfacer las necesidades de energia y
nutrientes. Por ello, el grupo de expertos de la FAO/OMS

13
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Tabla 1.

Dieta y salud. Factores

Obesidad

Diabetes tipo2 | Enfe

Energia y grasas
Energia i} ()
Grasas saturadas

Acidos grasos trans
Colesterol

Acido miristico, palmitico
Acido linoleico

EPA, DHA

Esteroles/estanoles vegetales
Acido linolénico

Acido oleico

Frutos secos

)

Hidratos de carbono
Polisacéridos (fibra) Cll
Azlcares simples, frecuencia-cantidad
Cereales integrales

Pl

Vitaminas
Vitamina D
Folatos

Minerales
Sodio f}
Potasio
Calcio
Fluor

Carnes y pescados
Conservas en salazon
Conservas de carne

Frutas y verduras (A

Pl

Bebidas
Refrescos azucarados PP
Liguidos calientes
Alcohol 1!

Alcohol bajo-moderado

Obesidad y actividad fisica
(Obesidad
Ejercicio fisico cW

(o)
€4

C: evidencia cientifica convincente; P: evidencia cientifica probable; T evidencia
convincente de que aumenta el riesgo; d: evidencia convincente de que reduce el riesgo;
- evidencia probable de que aumenta el riesgo; ¥: evidencia probable de que reduce el riesgo;
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de riesgo y elementos protectores

rmedad cardiovascular Cancer Enfermedad dental | Osteoporosis

et

(g cll
Pl

ctM
(A
cll
cll

P1
PT

cl ¢y

PT
)
cM cM™
cll

¢ ¢
i i o)

EPA: 4cido eicosapentaenoico; DHA: dcido docosahexaenoico.
Fuente: Modificado de la WHO/ FAO experte panel. Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases. WHO technical report series 916. Geneva: WHO; 2003.
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ha sugerido que el limite inferior de ingesta grasa debe
situarse en el 15% de la energia diaria, nivel adecua-
do para satisfacer las necesidades de dcidos grasos
esenciales, y el 20% para las mujeres en edad fértil.

Por lo que se refiere a las grasas saturadas (AGS),
dada su relacion con las enfermedades cardiovascula-
res, se recomienda limitar su ingesta a menos del 10%
de la energia diaria como limite superior. Los acidos
grasos poliinsaturados (AGPI) incluyen acidos grasos
esencialesy, por lo tanto, deben formar parte de la die-
ta. El grupo de expertos de la FAO-OMS considera que,
como minimo, deben representar el 3% de la ingesta
energética. El limite maximo se establece en el 7%, ya
que ingestas elevadas de grasas poliinsaturadas po-
drian tener consecuencias nocivas para algunos gru-
pos de poblacion. En conjunto, los AGPI deben aportar
entre el 6y el 10% de las calorias diarias; de ellos, los
AGPI n-6 aportaran el 5-8% de la energia diaria, y
los AGPI n-3 el 1-2%. Los acidos grasos transno supe-
raran el 1% de la ingesta calorica. Las grasas monoin-
saturadas deben complementar la ingesta grasa hasta
alcanzar el valor recomendado (> 10% de la grasa).

Siempre que se cubran correctamente las nece-
sidades de energia y que la fuente proteica sea de
origen vegetal y animal, la ingesta de proteinas podria
mantenerse entre el 10y el 15% de la energia, cui-
dando especialmente los aportes en los nifosy en el
periodo de crecimiento y desarrollo.

Se establece como limite inferior para la ingesta
de hidratos de carbono el 55% de la energia, y como
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limite maximo el 75%. Se propone que el aporte de
hidratos de carbono complejos represente, como
minimo, el 50% de la energia. El nuevo informe de Ia
FAO/OMS 2003 reconoce que el aporte elevado de
azucares libres contribuye a una ingesta calorica ele-
vada y favorece la obesidad, por lo que incluye nue-
vamente, entre los objetivos nutricionales, la restric-
cion del consumo de azucares simples refinados a un
maximo inferior al 10%. Uno de los temas que suscita
mayor controversia en la actualidad es la recomen-
dacion de incorporar hidratos de carbono de bajo
indice glucémico, o bien emplear preparaciones culi-
narias a base de combinaciones de alimentos ricos
en hidratos de carbono complejos, como patatas,
cereales, pastas y legumbres, junto con verduras de
hoja verde.

Se recomiendan aportes de fibra mayores de 20 g/dia;
esto es, 8-10 g por 1.000 kcal, aportadas a partir del
consumo de las cantidades recomendadas de cereales
integrales, frutas y verduras. Pueden admitirse dietas
con un contenido en fibra de hasta 20 g por 1.000 kcal,
sin efectos indeseados. En las dietas con un contenido
habitual de fibra por encima de los 40 g/dia, deben ajus-
tarse las RDA para las proteinas y minerales.

Se recomienda consumir, como minimo, 400 g/dia
de frutasy hortalizas, de los cuales 30 g/dia se reali-
zaran a partir de leguminosas, frutos secos y semi-
llas. Este grupo de alimentos mejoraria, con su apor-
te en vitamina C, la biodisponibilidad del hierro,
aumentando complementariamente el aporte de
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otros micronutrientes y fitoquimicos. También con-
tribuiria a la prevencion de la obesidad, a reducir el ries-
go cardiovascular y a la prevencion de algunos tipos
de cancer.

Se recomienda limitar el consumo de sal (cloru-
ro sodico) a 5 g/dia 0 2 g por 1.000 kcal, consideran-
do todas las fuentes, no sélo la sal afadida. En nues-
tro entorno puede ser de utilidad la utilizacion de sal
yodada.

Los datos epidemioldgicos sugieren que la inges-
ta elevada de colesterol con la dieta, representa por si
mismo un riesgo de cardiopatia coronaria, aunque en
menor medida que la ingesta de grasas saturadas. En
condiciones normales se sefala un limite de 300 mg/dia.

La principal recomendacion del grupo de trabajo
de la FAO/OMS fue que la ingesta energética fuera
adecuada para mantener el peso corporal deseable,
soportar el embarazo y lactancia normales, garanti-
zar el crecimiento y desarrollo de los nifios y permi-
tir desarrollar un nivel de trabajo vy vida social ade-
cuados. A nivel individual se recomienda mantener
un IMC entre 18,5y 24,9 kg/m?, evitando una ganan-
cia ponderal mayor de 5 kg en la vida adulta.

También se incluye la recomendacion de practicar
ejercicio fisico de intensidad moderada, como cami-
nar casi todos o todos los dias de la semana durante
una hora (puede realizarse en varias sesiones breves
alolargo del dia) con el fin de mantener el peso cor-
poral y contribuir a un mejor estado de salud.

18
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EL CONSEJO DIETETICO

La Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria
(SENC) publico, en 1995, la primera edicion de las
Guias alimentarias para la poblacidn espafiola. En el
ano 1999, impulsado y coordinado por la SENC, se
inicio un proceso de revision y actualizacion de las
Guias alimentarias en el que participaron mas de
cien expertos de la Nutricion y Salud Publica espa-
folas. El resultado de este trabajo dio lugar a la publi-
cacion de la segunda edicion de las Guias alimenta-
rias en el afho 2001. En la tabla 2 se recogen los
objetivos nutricionales para la poblacion espafiola
planteados en el mencionado documento, teniendo
en cuenta el patron de consumo alimentario predo-
minante en la poblacion espanola.

La Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria
(SENC) ha establecido una serie de recomendaciones
orientadas hacia la mejora colectiva del modelo ali-
mentario. Estas recomendaciones promocionan el
mantenimiento de las virtudes de la dieta medite-
rranea y subrayan la importancia de incorporar a la
dieta mas alimentos de origen vegetal, moderando,
por otra parte, el consumo de embutidos, bolleria
industrial, dulces, snacksy bebidas refrescantes edul-
coradas. Considerar el aporte suficiente de agua de
bebida vy la practica de actividad fisica diaria, adap-
tada y gratificante. La tabla 3 recoge el esquema de
las principales recomendaciones alimentarias con-
templadas en la sequnda edicion de las Guias ali-
mentarias (SENC) de aplicacion en las distintas comu-
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Tabla 2. Objetivos nutricionales para Espafia (SENC)
y del comité de expertos de la FAO/OMS

Situacion Objetivos Objetivos
actual estimada| nutricionales | nutricionales
en Espaiia® |de la FAOJOMS#| de la SENC™
IMC (kg/m?) IMC 20-26 IMC18,5-24.9 IMC 20-25
Grasa total (% energia) 38 20-30 <35
<302
Grasas saturadas (% energia) 12 <10 <10
AGPI (% energja) 8-10% 500
n-6 7 5-8% 2 linolénico
n-3 1-2% +200 mg DEXA
Trans < 1%
Colesterol (mg/1.000 keal) 164 <100 <100
Azticares simples (% energia) 10 <10 < 4veces|dia
HC complejos (% energia) 33 1 45-65 >50
Fibra (gdia) 2 >25 >25
Densidad de nutrientes Aceptable 1 )
Sal (g/dia) 9 <5 <6
Proteinas (% energia) 15 12-15 13
Alcohol (% energia) 6 < 2 vasos vino/dia
Fluoruros en agua (mg/) <1 07-1,2 1 mg/dia
Profilaxis con yodo Variable + 150 mg/dia
Frut: 300 g/di
e , 240g/da 0 d i
Verduras y hortalizas > 250 g/dia
Actividad fisica 1 horaldia,
intensidad
moderada MNI

* Datos adaptados de: La alimentacion en Espafia. MAPA; 2003.
™ Aranceta Bartrina J. Objetivos nutricionales y guias dietéticas. Propuesta de la SENC para la poblacion espafiola.

# FAQJOMS, 2003.

! En caso de utilizar habitualmente aceite de oliva.
? En caso de no utilizar habitualmente aceite de oliva.
AGS = dcidos grasos saturados; AGP = acidos grasos poliinsaturados.
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Tabla 3.

Principales recomendaciones dietéticas

contenidas en las Guias alimentarias para la poblacion
espanola. SENC, 2004 (1)

Grupos de alimentos

Frecuencia de consumo
recomendada

Pan, arroz, pasta, otros cereales inte-
gralesy patatas.

A diario, 6 0 mas raciones. Deben
constituir la principal fuente de ener-
gia y base de la dieta. Seleccionar
variedades y/o preparaciones de
menor indice glucémico.

Verduras y frutas.

5 0 mas raciones diarias:

— 22 raciones de verduras; al menos,
1 de ellas en forma de ensalada,
zumo vegetal o verduras ralladas
en crudo.

— >3raciones de fruta.

Leche, yogur, queso o equivalentes
de calcio.

> 3 mas raciones diarias. Seleccio-
nar variedades con menor conteni-
do graso.

Aceite de oliva virgen.

Elaceite de oliva serd el tipo de gra-
sa de uso preferente en la prepara-
cion y condimento de alimentos. Uti-
lizar preferentemente preparaciones
que requieran la adicion de menor
cantidad de grasa.

Pescado, pollo, huevos y legumbres.

2 raciones diarias, alternando carnes
magras, huevos y pescados.

Carnes rojas, embutidos, grasas, dul-
ces, refrescos edulcorados y bolleria
industrial.

Estos alimentos seran de consumo
mas ocasional.

Ejercicio fisico individualizado.

Habitualmente se realizard ejercicio
fisico de intensidad moderada, como,
por ejemplo, caminar a paso ligero
durante al menos media hora diaria y
como minimo tres dias a la semana.

(1) Guia practica para el Consejo Dietético en Atencion Primaria.
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nidades auténomas, considerando como marco de
interés las distintas variedades gastronomicas tradi-
cionales. Estas recomendaciones se incorporan de
forma genérica y didactica en la iconografia de la
Piramide de la Alimentacion Saludable.

En esta estructura alimentaria saludable y en el
disefo de dietas terapéuticas, los complementos ali-
menticios, farmacologicosy los alimentos funciona-
les o enriquecidos, tienen un papel muy importante,
ayudando a asegurar mejores aportes de algunos
micronutrientes o elementos de interés nutricional
que nos acerquen mas a una nutricion éptima o inclu-
S0 a una mejor respuesta terapéutica de nuestra pres-
cripcion dietética y/o médica. En Atencion Primaria,
el consejo dietético es siempre una importante herra-
mienta de promocion de la salud.
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Necesidades nutricionales:
Ingestas recomendadas en la edad
pediatrica, escolar y adolescente

Dra. Rosa Pifieiro Guerrero

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. Cangas de Morrazo (Pontevedra)

La época infantil y la adolescencia se caracterizan
por unos cambios rapidos en la fisonomia del nifo,
dando lugar a un crecimiento importante. Como con-
secuencia, las necesidades energéticas son altas para
asegurar una correcta funcionalidad del metabolismo,
la plasticidad de los tejidos y el desarrollo de los dife-
rentes organos. Cada época de la infancia tiene sus
requerimientos especiales, que analizaremos a conti-
nuacion.

ALIMENTACION EN EL RECIEN NACIDO (RN)
HASTA EL ANO DE VIDA

En esta etapa de la vida del nifio, los requerimien-
tos energéticos y nutricionales son elevados. La mejor
alternativa para los primeros meses de vida es la leche
materna. Se aconseja mantener la lactancia materna
al menos durante tres meses, salvo que exista algun
impedimento para ello. Las recomendaciones actua-
les sugieren que se prolongue la lactancia materna
exclusiva durante 6 meses.
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La leche materna esta especificamente adaptada
a las necesidades del nifio, aportando todos los macro
y micronutrientes que necesita. Ademas, también sumi-
nistra hormonas, enzimas, factores de crecimiento y
otras sustancias de interés.

El grado de tolerabilidad por el lactante es total, ya
que esta concebida y adaptada a la fisiologia del nifio
y a sus capacidades inmaduras de digestion. Sabemos
que, ademas, protege al RN de infecciones y atenua el
componente atopico de algunos nifos por su ausen-
cia de B-lactoglobulina, alergizante frecuente en la
infancia.

LACTANCIA ARTIFICIAL

Cuando por diversas razones no podemaos propor-
cionar leche materna al lactante, acudimos a la lac-
tancia artificial. Utilizaremos siempre leches de for-
mula que se suelen preparar a partir de leche de vaca
adaptada.

Hay dos tipos de formulas autorizadas por el comi-
té ESPGAN: de iniciacion y de seguimiento. La formula
de iniciacion se aplica hasta los 4-6 meses edad, en la
que el RN ha adquirido ya la madurez digestiva, enzi-
matica y de funcion renal.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Los alimentos complementarios, también llama-
dos «Beikosty, resultan necesarios cuando ya no es sufi-
ciente la alimentacion basada en la leche materna o
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artificial. El nifo necesita unos nutrientes necesarios
para cubrir sus necesidades plasticas y metabdlicas
que no proporciona la leche. Su incorporacion es pau-
latina a medida que el metabolismo y la via digestiva
van madurando.

Los alimentos que vamos a incorporar en esta épo-
cason:

— Cereales: aquellos que contienen gluten; no
se deben introducir antes del 6° mes (trigo,
centeno, cebada, avena). Se incorporaran a la
dieta del nifio en forma de papillas de maiz o
arroz.

— Frutas: aportan agua, sacarosa, vitaminas y
minerales. Se introducen en el 5°-6° mes, debi-
do a que la introduccion de la sacarosa antes
de este periodo puede inducir caries dental. Al
introducir la fruta, tampoco agregaremos a éstas
elementos que aporten sacarosa ni fructosa para
endulzar, como: miel, leche condensada, galle-
tas, azucar... Si se introdujeran zumos de frutas
en el 3¢ mes, no se deben dar en biberon, siem-
pre con cucharita, para evitar también la apari-
cion de caries.

— Verduras:son esenciales en el aporte vitamini-
co. Se incorporaran en el 6° mes. Precaucion
con introducirlas antes del 3¢" mes, sobre todo
aquéllas con muchos nitritos (remolacha, espi-
nacas, nabos, coles, zanahorias), ya que tienen
peligro de crear metahemoglobinemia.
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— Carne: principalmente aporta proteinas, tam-
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bién grasas y minerales, como el hierro. Se
comienza a ofrecerla al 6° mes con 10-15 g al dia,
hasta 25-30 g cuando tiene un afo.

Pescado: aporta también proteinas, principal-
mente, asi como dcidos grasos ®-3, que son
importantes para el desarrollo del sistema ner-
vioso central (SNC) y no se acumulan en la pared
arterial. El pescado también aporta minerales,
como el fosforo. Se introducira a partir del 9°
mes.

Huevo:es un alimento muy completo, que se
incorporara por pasos. Se introduce la yema
al 9° mes, y la clara, mas alergdgena, al afo.
Aporta principalmente proteinas (ovoalbu-
mina y ovovitelina), lipidos, colesterol, vita-
minas y hierro.

Legumbres: se introducen tarde, entre 12y 14
meses, pero son basicas para el buen funciona-
miento organico, siendo un alimento que evitara,
por ejemplo, problemas de estrefiimiento por
su contenido en fibra. Se aportaran en forma
de puré tamizado con verdura.

Leche de vaca:algunos pediatras la introducen
a partir del aho de edad, pero hay otras teorias
que la indican a los tres afios, ya que puede tener
efectos adversos para el rifion, porque aumen-
ta la carga renal de solutos. Tiene poco dcido
linoleico, lo que puede generar problemas con
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los lipidos a largo plazo. Puede tener efectos
adversos en el metabolismo del hierro. Es reco-
mendable aportar leches de crecimiento hasta
los 3 afos de edad.

ALIMENTACION
ENTRE UNO Y TRES ANOS DE EDAD

En esta época debemos atender las necesidades
nutricionales, pensando siempre en la actividad fisica
delnifo, ya que hay cada vez mas tendencia a la obe-
sidad, que comienza ya desde estas etapas de la vida.
En esta fase, una vez introducidos todos los alimen-
tos, hemos de ocuparnos de que el nifio adquiera unos
correctos habitos alimentarios, basandonos en los
ejemplos de los adultos y educando su paladar, pro-
curando que el nino aprecie el gusto por todos los ali-
mentos que son convenientes para €l.

En esta etapa, los padres llevan al nifo con fre-
cuencia al pediatra y éste debe vigilar su estado de
nutricion mediante el peso, la talla y la medida de los
pliegues cutaneos, asi como sus habitos alimentarios
cotidianos.

ALIMENTACION
EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR

En la tabla 1 se resumen las ingestas recomenda-
dasentre los 4y 10 afos. La etapa preescolar esta com-
prendida entre los 4 y 10 afios. En esta etapa, el nino
muchas veces come en comedores escolares o guar-
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Tabla 1. Ingestas Dietéticas de Referencia (DRI)
Food and Nutrition Board, Institute of |

Etapa Calcio Fosforo Magnesio | Vitamina D*|  Fltior
delavida | (mg/d) (mg/d) (mg) (ng/d) (mg/d)
1-3 afos 500" 460 80 5* 0,7*
4-8 afos 800" 500 130 5 1"
9-10 afos 1.300 1.250 240 5* 2"

@ Recommended Dietary Allowances (RDA) se presentan en negrilla y las Adequate Intakes
(Al) en caracteres ordinarios sequidos por un asterisco (*). Ambos valores RDA y Al pueden
utilizarse como objetivos de ingesta individual. La RDA son niveles estimados para satisfacer
los requerimientos del 97-98% de la poblacion. Las Al para otros subgrupos de poblacion se
cree que pueden cubrir las necesidades de todos los individuos, pero se carece de
informacién suficiente para poder afirmar con precision el porcentaje de poblacion cuyas
necesidades se satisfacen.

b Como colecalciferol. 1 ug de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D.

¢ En ausencia de exposicion adecuada a la luz solar.

derias. Debemos vigilar la calidad ofrecida por los cen-
tros, para asesorarnos de que le aportan dietas com-
pletas con todas las necesidades nutricionales en esta
etapa de la vida. Esimportante también vigilar su con-
ducta alimentaria, como rechazos a algunos alimen-
tos, consumo exagerado de otros, y la calidad de ali-
mentos que ingiere fuera del colegio (snacks, bolleria,
golosinas...), ya que empieza a estar influenciado por
conductas aprendidas fuera del entorno familiary que
pueden ser introducidas por los amigos, medios de
comunicacion u otros modelos de comportamiento.

El horario debe ser o mas reqular posible. El nifno no
debe prescindir de ninguna comida, sobre todo del
desayuno.

A medida que el nifo incrementa sus habilidades
y conocimientos, hemos de intentar que sus gustos o
preferencias se ajusten, lo mas posible, a un tipo de
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: Niveles de recomendados de ingesta individual®.
ledicine- National Academy of Sciences

Tiamina | Riboflavina | Niacina® | VitaminaBs | Folatos® | VitaminaB,,
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (no/d) (ng/d)
05 05 6 05 150 09
0,6 0,6 8 06 200 12
09 09 12 10 300 18

4 Como equivalentes de niacina (EN). 1 mg de niacina = 60 mg de triptofano; entre los 0y 6
meses= niacina preformada (no EN).

¢ Como equivalentes de folato dietético (DFE). 1 DFE= 1 ug de folato alimentario = 0,6 pg de
acido folico (suplementacion o alimento enriquecido) consumido con los alimentos = 0,5 pg
de acido folico sintético (suplementos) consumidos con estomago vacio.

Modificado de: Yates AA, Schliker SA, Suitor CW. Dietary Reference Intakes: The new basis for
recommendations for calcium and related nutrients, B vitamins and choline. J Am Diet Assoc,
1998.

nutricion sana y equilibrada. Esto es una labor con-
junta de padres, familiares, profesores, entorno social
del nifio y profesionales sanitarios.

Una alimentacion correcta en esta etapa debe con-
sistir en:

Hidratos de carbono:son fuente de energia y apor-
tan fibra. Su aporte energético ha de ser el 50% del
total de calorias. Mejor incluir carbohidratos comple-
jos (almidones, fibra), asi como cereales, legumbres,
vegetales y frutas.

Azticares simples (sacarosa): estan contenidos en
bolleria, azucar, golosinas, etc., deben aportar menos
del 10% de las calorias diarias.

Proteinas:esenciales en esta época de la vida para
el crecimiento. Aportan el 12-15% de la energia. Con-
viene que se equilibre su aporte entre las de origen
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vegetal y animal. Entre 1/3 y el 50% seran de origen
animal, por tener alto valor bioldgico.

Grasas: debemos de reducir el aporte de grasa a
un 35% del total de calorias. Un 5-100% seran satu-
radas; un 20%, monoinsaturadas, y un 5-10%, poliin-
saturadas.

Emplearemos aceite de oliva para aportar acidos
grasos monoinsaturados al cocinar, y en crudo para
ensaladas y alifos. Los pescados, mariscos, aceites vege-
tales (girasol, maiz y soja) aportan grasas poliinsaturadas.
Separaremos de las carnes magras la grasa visible. Se
evitara la bolleria industrial y consumiremos bolleria
hecha en casa con productos naturales.

Hemos de ser cuidadosos con el consumo de gra-
sas, pero no hasta el extremo de que la grasa no apor-
te el 30% de las calorias de la dieta del nifio. Su ener-
gia es importante para el crecimiento y el buen
funcionamiento del SNC y sistema hormonal, entre
otros.

Vitaminas: no es preciso un aporte suplementario
de vitaminas en el nifo. Un nifo que consume una
dieta sana, equilibrada y completa para su edad, posee
todas las vitaminas que precisa para su correcto desa-
rrollo. No obstante, insistimos en lo necesario que es un
correcto aporte vitaminico consumiendo hortalizas,
verduras de hoja verde, aceites vegetales, sobre todo de
oliva, productos lacteos no descremados (para evitar la
pérdida de las vitaminas liposolubles). El sol en peque-
fias dosis garantiza un aporte adecuado de vitamina D.
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Minerales: son imprescindibles para evitar la os-
teoporosisy las anemias entre otras patologias. Estan
presentes en vegetales, carne, pescado y lacteos prin-
cipalmente.

Fldor: |a suplementacion con fluor no es necesa-
ria, a menos que sean zonas con aguas poco fluora-
das o en nifios con problemas dentales.

DISTRIBUCION DEL APORTE CALORICO
DIARIO EN EL NINO

Debemos siempre realizar tres comidas principales con
una merienda. La distribucion calorica sera la siguien-
te: 25% de las calorias totales con el desayuno; 30%,
en la comida, 15%, en la merienda, y 30%, en la cena.

Insistimos en la gran importancia que tiene hacer
un desayuno completoy equilibrado en esta etapa de
la vida. Un desayuno completo consta de una pieza de
fruta o zumo, leche o un derivado lacteo y un alimen-
to del grupo de los cereales.

ALIMENTACION DEL ADOLESCENTE

La tabla 2 muestra las ingestas recomendadas para
nifos y adolescentes entre 11y 18 afos. La adoles-
cencia es la etapa de la vida donde se producen los
cambios metabdlicos y organicos mas rapidos de nues-
tra existencia. Hay un aumento de masa corporal y
una explosion hormonal que acelera los cambios fisi-
cos, psiquicos y de metabolismo. En los hombres, el
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Tabla 2. Ingestas Dietéticas de Referencia (DRI)
Food and Nutrition Board, Institute of |

Etapa Calcio Fosforo Magnesio | Vitamina D*|  Fltior
delavida | (mg/d) (mg/d) (mg) (ng/d) (mg/d)
Hombres
11-13 anos 1.300 1.250 240 5* 2"
14-18 afos 1.300* 1.250 410 5* 3*
Mujeres
11-13 afos 1.300* 1.250 240 5* 2"
14-18 afos 1.300 1.250 360 5* 3"
Embarazo
< 18 afios 1.300* 1.250 400 5* 3*
Lactancia
< 18 afos 1.300* 1.250 360 5* 3*

@ Recommended Dietary Allowances (RDA) se presentan en negrilla y las Adequate Intakes (Al) en
caracteres ordinarios seguidos por un asterisco (*). Ambos valores RDA y Al pueden utilizarse
como objetivos de ingesta individual. La RDA son niveles estimados para satisfacer los
requerimientos del 97-98% de la poblacion. Las Al para otros subgrupos de poblacion se cree
que pueden cubrir las necesidades de todos los individuos, pero se carece de informacion
suficiente para poder afirmar con precision el porcentaje de poblacion cuyas necesidades se
satisfacen.

b Como colecalciferol. 1 pg de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D.

¢ En ausencia de exposicion adecuada a la luz solar.

4 Como equivalentes de niacina (EN). 1 mg de niacina = 60 mg de triptéfano; entre los 0y 6
meses= niacina preformada (no EN).

incremento de masa muscular y esqueleto es mas
importante que en las mujeres, que tienen mas grasa
que los varones. Las necesidades nutricionales se incre-
mentan, pero no en todos los casos de la misma mane-
ra, ya que tendremos en cuenta la actividad fisica del
adolescente. Hay que pensar que es muy frecuente un
estilo de vida sedentario por falta de ejercicio en ado-
lescentes, propiciado por los ordenadores, juegos, tele-
vision...; por ello, debemos insistir en aconsejar que el
adolescente haga deporte y evite esta situacion y tam-
bién la posible obesidad que conlleva.
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: Niveles de recomendados de ingesta individual®.
ledicine- National Academy of Sciences

Tiamina | Riboflavina | Niacina® | VitaminaBs | Folatos® | VitaminaB,,
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (no/d) (no/d)

09 09 12 10 300 18

12 13 16 13 400 24

09 09 12 10 300 18

10 10 14 12 400° 24

14 14 18 19 6009 2,6

15 1.6 17 20 500 28

¢ Como equivalentes de folato dietético (DFE). 1 DFE= 1 pg de folato alimentario = 0,6 ug de
acido folico (suplementacion o alimento enriquecido) consumido con los alimentos = 0,5 ug
de acido folico sintético (suplementos) consumidos con estomago vacio.

" Ala luz de las evidencias cientificas que relacionan el &cido félico con las malformaciones
del sistema nervioso central, se aconseja que las mujeres que puedan quedarse embarazadas
consuman 400 pg de acido folico sintético a partir de alimentos enriquecidos y/o
suplementos ademds de una dieta variada.

9 Se asume que las mujeres seguiran consumiendo 400 pg de acido félico hasta que se
confirme su embarazo e inician su control, lo que habitualmente sucede al final del periodo
embrionario en el que se forma el tubo neural.

Modificado de: Yates AA, Schliker SA, Suitor CW. Dietary Reference Intakes: The new basis for
recommendations for calcium and related nutrients, B vitamins and choline. J Am Diet Assoc, 1998.

Las alteraciones nutricionales en esta fase del cre-
cimiento son frecuentes, debido al cambio psicoldgi-
co del adolescente, a las influencias sociales, etc., y
son perjudiciales para su organismo. El adolescente
tiende a consumir alimentos y bebidas de «moda» que
casi siempre tienen componentes que favorecen la
obesidad y las alteraciones lipidicas, y asi se prepara el
camino hacia los problemas cardiovasculares en el
futuro.
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La poblacion espafiola de mas de 65 afos se ha
incrementado mucho en los Ultimos afos y aumen-
ta progresivamente. La atencion al paciente anciano
es constante en las consultas de Atencion Primaria
y constituye la mayor proporcion de las consultas
diarias.

El anciano es una persona que, debido a cambios en
su morfologia, metabdlicos y de funcionamiento de
Organos, necesita adecuar su alimentacion a esta eta-
pa de su vida.

Una alimentacion sana en el anciano va a contri-
buir a proporcionarle una mejor calidad de vida, a evi-
tar complicacionesy una peor evolucion de las pato-
logias que presente, asi como evitar la aparicion de
ciertas patologias que son mas prevalentes en esta
etapa de la vida.

Por todo esto, hemos de conseguir que el anciano
asequre:

1. Una ingesta adecuada en energia y nutrientes.
Esto ayudara a mantener un estado de buena
salud.
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Tabla 1. Necesidades de energia en ancianos (kcal/dia)

Edad Hombres Mujeres
60-69 afos 2.400 2.000
70-79 afos 2.200 1.900
> 80 afios 2.200 1.700

2. Aporte de una dieta rica en fibra dietética que
favorecera la motilidad intestinal.

3. Mantener un aporte hidrico adecuado para favo-
recer un estado de hidratacion 6ptimo.

PAUTAS NUTRICIONALES EN LOS ANCIANOS

El organismo del anciano sufre modificaciones. Su
fisiologia cambia y disminuyen las capacidades de
ingerir, digerir, absorber y utilizar los nutrientes. Con-
sideraremos, ademads, que su actividad fisica dismi-
nuye y también su masa corporal; por lo cual, su apor-
te energético ha de ser mas reducido. No obstante, si
la actividad fisica fuera importante, valorariamos las
necesidades energéticas a cubrir (tabla 1).

Siel anciano es muy inactivo, puede que no cubra
las necesidades energéticas basicas por falta de inges-
tion adecuada de calorias y nutrientes; esto hay que
tenerlo en cuenta, pues podria desembocar en la apa-
ricion de problemas de salud y enfermedades.

NECESIDADES PROTEICAS

Los ancianos pierden parte de su masa muscular
y, sobre todo, disminuye la resistencia muscular por
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pérdida de las fibras musculares de tipo 1. Si el pacien-
te no consume suficiente proteina, la pérdida es mayor,
y esto va en detrimento de la capacidad funcional, pro-
vocando sedentarismo y pérdida de autonomia.

Cuando exista anorexia, recomendaremos prepa-
rados de contenido proteico de alto valor bioldgico. La
recomendacion normal diaria es de: 1-1,5 g/kg.

GRASAS

La disminucion del ejercicio fisico y el consumo de
dietas inadecuadas hacen que el anciano aumente el
tanto por ciento de grasa en su cuerpo y pierda masa
6sea y muscular, como ya hemos comentado. A partir
de los 75-80 afios, de manera fisiologica, el reparto de
la grasa cambia, acumulandose preferentemente en
el tronco y visceras, en detrimento del tejido subcuta-
neoy extremidades.

Se aconseja que el 30-35% de la energia total sea
aportada por grasas en la alimentacion. Preferente-
mente en forma de acidos grasos poliinsaturados y
monoinsaturados.

CARBOHIDRATOS

Es conveniente que la dieta aporte un porcentaje
importante de las calorias a partir de los carbohidra-
tos, salvo que haya que restringirlos por alguna pato-
logia relacionada con ellos. Los hidratos de carbono
complejos aportaran el 50% de la energia diaria. El
aporte total sera de 150 g.
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FIBRA

La motilidad intestinal depende de la fisiologia
motora, que en el anciano esta enlentecida. De esta
manera, un buen aporte de fibra y una hidratacion
correctas contribuyen a mejorar la funcion motora
intestinal.

La fibra previene el aumento de glucemia y de coles-
terol. Protege también frente a neoplasias, como el
cancer de colon. La ingesta recomendada es de entre
20y 30 g/dia.

MINERALES

Calcio: este mineral resulta imprescindible en la
edad avanzada para la conservacion 6sea. La osteo-
porosis del anciano se debe prevenir desde la nifiez,
tomando un aporte correcto de calcio toda la vida.
Pero en la €poca senil no debemos olvidar su incorpo-
racion correcta a la dieta para evitar el avance de la
osteoporosis y sus consecuencias.

Sise sospecha que existe un aporte inadecuado de
calcio en la ingesta del anciano, deberemos aportarlo
acompafado de vitamina D5, que aumentara su bio-
disponibilidad.

Hierro: puede haber tendencia a la menor utiliza-
cion de depdsitos de hierro en el ancianoy, quiza, una
tendencia a una menor absorcion; por lo tanto, mas
facilidad para tener anemia. Procuraremos que este
mineral esté presente de manera adecuada en la die-
ta para evitar la aparicion de anemia ante situaciones
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de estrés, cirugia, pérdidas sanguineas, etc., que po-
drian ser fuente de complicaciones severas, tales como
una insuficiencia cardiaca.

Zinc:normalmente ingerimos menos cantidad de
la que se necesita. Al ser un buen antioxidante, es con-
veniente en el anciano para retrasar l0s procesos oxi-
dativos. Ademas, su déficit puede producir mala cica-
trizacion, pérdida del gusto, sindrome asténico anoréxico
y degeneracion macular.

Selenio: a menudo ingerimos también pocas can-
tidadesy parece que esta relacionado con coronario-
patias, neoplasias e inmunosupresion. Evita la apari-
cién de radicales libres; es antioxidante.

VITAMINAS

Vitamina D: algunos ancianos tienen carencia por
la baja exposicion de éstos a la luz solar. Es conveniente
administrarla asociada a calcio cuando la suplemen-
temos. Favorece la disminucion de osteoporosis.

Vitaminas E y C: son antioxidantes y favorecen el
sistema inmune e inmunomodulador.

Vitaminas By, B,, y dcido fdlico: su déficit produ-
ce anemias. Al alterarse la homocisteina, también pue-
den aparecer alteraciones vasculares y favorecer las
demencias.

Para asegurar un correcto control de ingestion de
vitaminas, seria recomendable aconsejar al anciano
una reposicion anual, preferentemente antes de la
época invernal, durante 1-2 meses.
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Tabla 2. Recomendaciones nutricionales para ancianos
sanos en la consulta de Atencion Primaria

— Recomendarle e instruirlo en una dieta sana, equilibrada y variable.

— Repartir las calorfas diarias de la siguiente manera: 50% de hidratos de
carbono; 35% de grasas, y 15% de proteinas.

— Que consuma grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas.

— Que consuma abundantes lacteos bajos en grasas y enriquecidos con
vitaminas Ay D.

— Cocinar con poca sal. Evite los alimentos salados.

— Recomendar alimentos con fibra: legumbres, frutas, verduras, cereales
integrales; al menos 3 raciones diarias.

— Fomentar el consumo de pescado, evitando las carnes muy magras.
Aconsejar carnes blancas (conejo, pollo).

— Utilizar preferentemente aceite de oliva o bien de otros vegetales, como
el girasol.

— Ensituaciones de anorexia, aconsejar el consumo de alimentos
energeéticos: frutos secos, aceite de oliva en pan, mayonesas..., asi como
facilitarle también el consumo de comidas apetecibles.

— Consumo de 2-3 huevos semanales.

— Realizar actividad fisica moderada, al menos, durante 30 minutos.

— Desaconsejar el consumo de alcohol y tabaco.

HIDRATACION

Los tejidos del organismo del anciano pierden agua
y, por lo tanto, pérdida de tejido muscular al disminuir
preferentemente el liquido extracelular. Esto también
contribuye a que la piel esté menos hidratada y tenga
peligro de agrietarse, asi como de perder su transpi-
racion al aumentar la capa cornea de la piel.

El anciano bebe menos porque tiene menor sen-
sacion de sed. Esto conlleva al peligro de deshidra-
tacion. La ingesta minima de liquido se estima en 20-
45 ml/kg. Indicaremos que la ingesta se haga repartida
a lo largo del dia y que el liquido se administre en
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forma de agua, caldos, leche, zumos, etc., para faci-
litar su consumo.

En la tabla 2 se recogen las recomendaciones nutri-
cionales para ancianos desde la consulta de Atencion
Primaria.
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Evaluacion del estado nutricional

Dra. Inmaculada Gil Canalda

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Madster en Nutricion Clinica.
ABS Carles Ribas (Barcelona)

Los objetivos de la valoracion del estado nutricio-
nal (VEN) son:

— lIdentificar y cuantificar las causas y conse-
cuencias de la malnutricion en el individuo.

— Valorar la morbimortalidad que presenta el indi-
viduo por la malnutricion.

— Valorarsi un paciente se beneficiaria de un sopor-
te nutricional (SN) adecuado.

El screening nutricional es el proceso que iden-
tifica una serie de caracteristicas asociadas a proble-
mas nutricionales con el fin de detectar a aquellos indi-
viduos con malnutricion o riesgo de presentarla y poder
realizarles una valoracion nutricional (VN).

La valoracion nutricional es mas completa y la
realizara el médico o un profesional sanitario entre-
nado. Define el estado nutricional (EN), utilizando una
serie de parametros obtenidos de: la historia clinica
médica, nutricional y medicamentosa, la exploracion
fisica, las medidas antropométricas y de laboratorio.
Existen cuestionarios rapidos de VEN, como: el nivel lI
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del NSI, el Mini Nutricional Assesment (MNA) y la valo-
racion subjetiva global (VSG).

METODOS DE SCREENING NUTRICIONAL

Nutrition Screening Initiative (NSI)

Guia encaminada a valorar el EN de las personas
ancianas; detecta problemas reales o potenciales en
pocos minutos, que permiten identificar la necesidad

Tabla 1. Determine su estado nutricional

Marque solamente las respuestas afirmativas SI

Padezco una enfermedad o afeccion que me hizo cambiar
el tipo y/o cantidad de alimento que consumo

Consumo menos de dos comidas diarias
Consumo pocas frutas, verduras y productos lacteos
Consumo 3 o mas vasos de cerveza, licor o vino diariamente

Tengo problemas bucales o dentales que dificultan
mi alimentacion 2

No siempre dispongo del dinero suficiente para adquirir
los alimentos necesarios 4

NN [w |

Como solo la mayoria de las veces 1
Consumo 3 0 mds medicamentos recetados o de venta libre al dia 1
Sin habérmelo propuesto, he perdido o aumentado 5 kg

en los Gltimos 6 meses 2
No siempre me encuentro en condiciones fisicas de hacer

las compras, cocinar o alimentarme 2
Resultado:

0-2: buen estado.
3-5: riesgo moderado de desnutricion.
> 6: riesgo elevado de desnutricion.
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de intervencion nutricional. El NSl se desarrolla en dos
niveles:

Nivel I:puede ser aplicado por el propio paciente o
un cuidador y permite identificar a aquellos individuos
candidatos a intervencion nutricional. Consta de:

1. Determinar el indice de masa corporal (IMC =
peso (kg) / altura (m?).

2. Responder un cuestionario: el «determine su
estado nutricional» (tabla 1).

Nivel Il: 10 aplicara un profesional sanitario y es
una VN completa (tabla 2).

Tabla 2. Nivel Il del Nutrition Screening Initiative (NSI)

Datos antropométricos que valora:
Indice de masa corporal: < 22 0 > 27 kg/m?
Pérdida o ganancia de 5 kg 0 mds en 6 meses.
Circunferencia media del brazo: > percentil 10.
Pliegue tricipital: < percentil 10 o > percentil 95.

Parametros biogquimicos que considera:
Albiimina sérica: < 3,5 gr/d.
Colesterol sérico: < 160 mg/dl o > 240 mg/dl.

Otros datos a considerar son:

— Antecedentes de uso de farmacos: 3 0 mas farmacos al dia.

— Antecedentes clinicos: dificultad de masticacion y salivacion, glositis,
estomatitis, problemas dseos, cambios en la piel.

— Habitos alimentarios: come solo, dieta no variada, algun dia no come
nada, poco apetito, sigue un régimen, bebe alcohol mas de 2 veces al dia.

— Nivel socioecondmico: ingresos escasos, vive solo, condiciones precarias
de vivienda.

— Estado funcional: necesita que le bafien, que le vistan, que le den de
comer.

— Estado mental y cognitivo.
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Medidas antropométricas

Pueden considerarse métodos de screening el peso
y sus cambios respecto al tiempo. Una pérdida del 10%
en 6 meses es significativa a nivel nutricional. Tam-
bién puede determinarse el IMC (tabla 3).

Tabla 3. Utilizacion de distintos indicadores
antropométricos como indicadores de valoracion nutricional

Indice de masa corporal: IMC = Peso/altura? (kg/m?) (SEEDO; 2000)

QObesidad tipo IV (extrema): > 50. Sobrepeso grado |: 25-26,9.
Obesidad tipo lll (morbida): 40-49,9.  Normalidad: 18,5-24,9.

Obesidad tipo I1: 35-39,9. Desnutricion leve: 17-18,5.
Obesidad tipo |: 30-34,9. Desnutricion moderada: 16-16,9.
Sobrepeso grado I: 27-29,9. Desnutricion severa: >16.

Circunferencia de la cintura (cm) (SEEDO; 2000)

Hombres Mujeres
Valores de riesgo >95 > 82
Valores de riesgo elevado > 102 >90
Porcentaje de peso ideal: PPl (%) = Peso actual (kg)/Peso ideal (kg) x 100
Obesidad: > 120 Desnutricion leve: 80-90
Sobrepeso: 110-120 Desnutricion moderada: 70-80
Normalidad: 90-110 Desnutricion grave: < 69

Porcentaje del peso habitual PPH = Peso actual (kg)/Peso
habitual (kg) x 100

Obesidad (en funcion Normalidad: 96-109.
de situacion previa): > 120. Desnutricion leve: 85-95.
Sobrepeso (en funcion Desnutricion moderada: 75-84.
de situacion previa): 110-20. Desnutricion grave: < 75.

Porcentaje de pérdida de peso (%) = PH - peso actual / PH x 100

Tiempo  Pérdida de peso significativa  Pérdida de peso severa

1 semana 1-2% > 200
1 mes 500 > 500
3 meses 7,5% > 7,5%
6 meses 10% > 10%
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Tabla 3. Utilizacion de distintos indicadores
antropométricos como indicadores de valoracion nutricional
(continuacion)

Altura de la rodilla (AR): mide la distancia (en cm) entre el plano mas
superior de la rodilla en flexion, en dngulo de 90° con la pierna, y el
plano plantar formando 90° con la pierna, en una linea que une las
apofisis peroneas. Las formulas para estimar la talla en personas de 60 a
80 anos:

Talla (varones) (cm) = 64,19 - [0,04 x edad (afios) + (2,02 x AR)].
Talla (mujeres) (cm) = 84,88 - [0,24x edad (afios) + (1,83x AR)].

Longitud de la rodilla - maleolo externo (LRM): mide la distancia

(en cm), desde el borde superior de la rotula hasta el borde inferior del
maléolo externo, con la extremidad extendida y relajada. Las formulas para
determinar la talla son:

Talla (varones) (cm) = [LRM (cm) x 1,121] - [0,117 x edad (afios)] + 119,6.
Talla (mujeres) (cm) = [LRM (em) x 1,263] - 10,159 x edad (afios)] +107,7.

METODOS DE VALORACION NUTRICIONAL

Historia clinica y dietética

En la historia clinica se valorara: la alteracion de la
ingesta o de algun nutriente; uso de suplementos;
capacidad de masticacion, salivacion y deglucion de
una dieta normal; presencia de saciedad; vomitos;
cambio del ritmo deposicional y presencia de sinto-
mas de déficit vitaminicos. Sintomas, como la diarrea,
disfagia, anorexia o pérdida de peso, y la existencia de
sindromes febriles, déficit de absorcion intestinal, insu-
ficiencia pancreatica o la polimedicacion, pueden influir
negativamente en el EN. Aspectos de la vida social y
econdmica pueden condicionar el tipo de alimenta-
cion de cada persona.
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El interrogatorio dietético permitira obtener infor-
macion objetiva de |a historia dietética del individuo.
Valorara: la ingesta calorica diaria, los desequilibrios
alimentarios cualitativos y cuantitativos, el aporte de
vitaminas, sales minerales y agua, el consumo de alco-
hol, el ritmo alimentario, el modo de alimentacion,
anomalias de comportamiento alimentario y el cono-
cimiento de la carga afectiva de la comida. Estos datos
se pueden obtener mediante la historia nutricional de
Hark y Deen (tabla 4).

Exploracion fisica

La mayoria de los signos y sintomas de desnutri-
cidn no son especificos, pero son utiles para diagnos-
ticar un estado de desnutricion severa.

Antropometria

Evalua las reservas proteicas y grasas del individuo.
Su variacion nos indica cambios en el EN y se valoran
en funcion de un intervalo de normalidad o compa-
randolos con los valores previos del individuo. Las deter-
minaciones a realizar son: talla (cm), peso corporal (kg)
y pliegues cutaneos, y necesitaremos una balanza con
tallimetro vertical, un calibrador de pliegues cutaneos
y una cinta métrica.

Peso y talla: 1a altura en pacientes encamados o
con deformidades de la columna, puede calcularse a
través de la altura de la rodilla o de la longitud rodi-
lla-maléolo (tabla 3). La deshidratacion, edema, asci-
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Tabla 4. Historia nutricional

1. ¢Cuantas comidas y picoteos hace cada dia?:

Comidas Picoteos

2

¢Cudntas veces por semana realiza las siguientes comidas fuera
de casa?:

Desayuno Comida Cena

. ¢Qué tipo de servicios de restauracion frecuenta usted?:
Fast-Food Cafeteria
Restaurante Otros

. De promedio, scuantas piezas de fruta o zumos de frutas come o

bebe cada dia?:
Fruta fresca Zumos

5. De promedio, {cudntas raciones de vegetales come cada dia?:

6. De promedio, ;cuantas veces por semana come cereales con

fibra en el desayuno?:

. ¢Cuantas veces por semana come carne roja (ternera, cordero,

buey) o cerdo?:

. ¢Cuantas veces por semana come pollo o pavo?:

. ¢Cudntas veces por semana come pescado o marisco?:

. ¢Cuantas horas de television ve al dia?:

11.

¢Come normalmente mientras ve la television?:
Si- No

1123

¢Cuantas veces por semana come pasteles o dulces?

13.

¢Qué tipos de bebidas y qué cantidad diaria de ellas bebe
usted?:

Agua. Leche: Alcohol:
Zumos Entera Cerveza
Soda Semidesnatada  Vino
Bebidas deportivas Desnatada Licores
Té

Coca-cola

tis pueden alterar el peso al influir sobre el agua cor-
poral. Se compara con el peso ideal para esa persona
obtenidos en funcion del sexo, talla y expresados en
tablas.
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Circunferencia de la cintura: se mide a nivel del
ombligo y valora el riesgo de las enfermedades croni-
cas asociadas con la obesidad.

Pliegues cutdneos y circunferencias: los primeros
evaluan las reservas grasas del individuo y el mas usa-
do es el pliegue tricipital (PT), mientras que la circun-
ferencia del brazo, con la que se puede determinar la
circunferencia muscular del brazo (CMB), evalua las
reservas proteicas. Los datos obtenidos se comparan
con las tablas de valores normales en funcion de la
edad vy el sexo.

PT:valores inferiores al percentil 5 indican desnu-
tricion grave; entre los percentiles 5y 10, desnutricion
moderada; valores comprendidos entre los percenti-
les 15y 85, normalidad, y por encima del percentil 85,
sobrepeso.

CMB:tomamos como referencia el percentil 50 y
hallaremos el grado de deplecion:

— Deplecion severa: < 60%.
— Deplecion moderada: 60-90%.
— Deplecion leve: > 900%.

Datos de laboratorio

Miden de forma indirecta la masa proteica corpo-
ral. Estos datos son:

Albuamina: por su larga vida media (20 dias) indi-
ca el EN actual, no los cambios rapidos. Posee una
mayor capacidad que la edad para predecir la mor-
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talidad, estanciasy readmisiones hospitalarias. Valo-
res en g/dl:

Normal: 3,5-4,5 g/dl; desnutricion leve: 2,8-3,5
g/dl; desnutricion moderada: 2,1-2,7 g/dl; desnutri-
cion grave: < 2,1 g/dl.

Proteinas de vida media corta: transferrina, pre-
albuminay proteina transportadora del retinol (RBP).
Reflejan mejor los cambios agudos, siendo de mayor uti-
lidad en la practica hospitalaria.

Indice creatinina-altura: se correlaciona con la
masa muscular total y con la altura. Precisa una minu-
ciosa recogida de orina de 24 horas durante 3 dias con-
secutivos y su aplicacion en Atencion Primaria es difi-
cil. Valores entre el 60 y el 80% representan una
deplecion proteica moderada, € inferiores al 60% una
deplecion grave.

Recuento linfocitario: la desnutricion por si sola
puede alterar el estado inmunitario. Un recuento total
de linfocitos entre 1.200y 1.500 linfocitos/mm? indi-
ca desnutricion leve, moderada entre 800 y 1.200 y
grave por debajo de 800.

A pesar de todos los inconvenientes, estos para-
metros han demostrado su utilidad para valorar el EN
de un paciente mediante el score nutricional (tabla 5).

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Validado para una poblacion anciana sana, cons-
ta de 18 preguntas, a las que se asigna una puntua-
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Tabla 5. Score nutricional

>=90% | 80-90% | 60-80% | > = 60%
% peso ideal 1 2 3 4
PT 1 2 3 4 A
CMB 1 2 3 4
Albtimina 1 2 3 4
Linfocitos 1 2 3 4 B

Normal 90% 80% 70% 60%
Albtimina 35 31 28 2.4 2.1
Linfocitos 1.500 1.350 1.200 1.050 900
Estado nutricional

A (Antropometria) | B (Bioquimica)

Normal 4 3
Proteica leve 4 4-5
Proteica moderada 3-6 6-7
Proteica severa 3-6 8
Calorica leve 5-6 3
Calorica moderada 7-9 2-4
Calorica severa 10-12 2-4
Mixta leve 5-6 4-5
Mixta moderada 7-10 5-8
Mixta severa 11-12 5-8
0beso (% peso ideal, 120%) 4 3

cion; su suma nos indica el EN de una persona. Su
importancia radica en que predice correctamente la
mortalidad a 1 afo: 0% en normonutridos, 24% si se
detecta un riesgo nutricional y 48% en desnutridos
(tabla 6).

Valoracion global subjetiva

Engloba parametros de la historia clinica, enfer-
medad actual y exploracion fisica a través de los cua-
les se determina: si hay una disminucién en la asimi-
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lacion de nutrientes; si la enfermedad actual condi-
ciona alteraciones en la necesidad de nutrientes o en
su asimilacion, y si la malnutricion existente puede
alterar la funcion de algun 6rgano o la composicion
corporal. Se relaciona correctamente con la morbili-
dad clinica. En la historia clinica y exploracion fisica
analizaremos:

1. Porcentaje de pérdida de peso en los ultimos 6
meses (< 59%: leve; 5-10%: moderado; > 10%:
severo).

2. La ingesta normal o0 anormal de nutrientes en
funcion de los cambios de la misma y si es 0 no

equilibrada.
Tabla 6. Mini-Nutritional Assessment

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS VALORACION GENERAL

1. indice de masa corporal: 5. Vive independiente:
<19=0. No=0. Si=1.
19-21=1. 6. Més de 3 medicinas/dia:
21-23=2. Si=0. No=1.
>_23 = - 7. Enfermedad aguda o estrés

2. Circunferencia brazo (cm): psicoldgico en los Gltimos 3
<21=0. meses:
21-22=05. Si=0.  No=2.
>22=1. TS

. Movilidad:

3. Circunferencia pierna (cm): Encamado osilla =0.
<31=0. Se levanta pero no sale
>31=1. alacalle=1.

4. Pérdida de peso en 3 meses: Saleala calle = 2.
>3kg=0. . Problemas neuropsicologicos:
Desconocido = 1. Demencia severa o depresion =0.
1-3kg=2. Demencia leve = 1.

Sin pérdida = 3. No problemas = 2.
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Tabla 6.

Mini-Nutritional Assessment

(continuacion)

VALORACION GENERAL (cont.)

10. Ulceras por presion:
Si=0. No =

VALORACION DIETETICA

15. Ingesta liquida al dia:
Menos de 3 vasos = 0.
De 3 a5vasos=0,5.
Més de 5 vasos = 1.

11. Comidas completas al dia:
1 comida = 0.
2 comidas = 1.
3 comidas = 2.

16. Modo de ingesta:
Incapaz sin ayuda = 0.
Solo con dificultad = 1.
Solosin problemas=2.

12. Consumo de marcadores de
ingesta de proteinas:
Al'menos 1 derivado

de leche al dia:
Dos 0 mds platos de
legumbres o huevos

SijNO

alasemana: SiINO
Carne, pescado, pollo
cada dia: SIINO

0-1S1=0. 2S/=05 3Si=1.

AUTOVALORACION

17. Se ven a si mismos con
problemas nutricionales:
Severo = 0.

No sabe 0 moderados = 1.
Sin problemas = 2.

13. Consume 2 o mas platos de
fruta al dia:
No=0. Si=1.

14. Pérdida de peso en los
Ultimos 3 meses:
Pérdida severa = 0.
Pérdida moderada= 1.
No pérdida = 2.

18. En relacion con otra gente
de la misma edad, ;como
considera su estado de
salud?:

No tan bueno = 0.
No sabe = 0,5.
Tan buena = 1.
Mejor = 2.

PUNTUACION TOTAL.

< 24 =bien nutrido.

17 - 23,5 = riesgo de malnutricion.
< 17 = malnutrido.

3. La presencia de sintomas gastrointestinales (ano-
rexia, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdomi-
nal) que se presentan casi a diario durante las
dos ultimas semanas.

4. Lacapacidad funcional del individuo (encama-
do, actividad suboptima o activo).
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5. Las necesidades metabdlicas, segun el grado de
agresion.

Clasificaremos a los pacientes en bien nutridos,
moderada o severamente desnutridos.

BIBLIOGRAFIA

Gil Canalda I. Valoracion del estado nutricional en Atencion
Primaria. En: Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria.
Guias alimentarias para la poblacion espafiola. Madrid: SENC-
IM&C; 2001: 475-88.

Hark L, Deen D. Taking a nutrition history: a practical appro-
ach for family physicians. Am Fam Phys 1999; 59(6): 1.521-28.

Alés Anguera N, Candela Villanueva JP, Quiles Izquierdo J, Gil
Canalda I. Valoracion de distintos métodos antropométricos
en la estimacion de la talla en personas mayores de 65 afios.
Nutr Hosp 1998; XIII(3): 158-62.

Planas Vila M, Pérez Portabella Maristany C. Evaluacion clini-
ca del estado nutricional. En: Salas-Salvado J, Bonada A, Tra-
llero R, Saléd ME. Nutricién y dietética clinica. Ediciones Doyma;
2000. p. 69-80.

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Assessing the nutritional status of
the ederly: The Mini-Nutritional Assessment as a part of the
geriatric evaluation. Nutr Rev 1996; 54: 59s-65s.

Baker JP, Destky AS, Wesson DE, Wolman SL, Stewrt S, White-
well J, Lnager B, Jeejeeboy KN. Nutritional assessment: A com-
parison of clinical, judgement and objective measurements.
New Eng J Med 1982; 306(16): 969-72.

57






Orientaciones dietéticas
en la mujer en edad fértil, embarazo,
lactancia y menopausia
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C. S. Cangas de Morrazo (Pontevedra)

La mujer posee unas caracteristicas especificas dife-
renciales que hacen que a lo largo de toda su vida las
necesidades nutricionales sean diferentes a las del
varon. La mujer necesita menos calorias que el varon
y necesita también requerimientos de macro y micro-
nutrientes especificos para cada época de su vida, en
funcion de su metabolismo y necesidades reproduc-
tivas.

Una mujer en edad fértil, dependiendo de sus
caracteristicas laborales, peso y talla, necesita unas
2.300 keal/dia. En el embarazo las necesidades aumen-
tan hasta 2.550 kcal/dia y en la lactancia llega a nece-
sitar 2.800 kcal/dia.

Tenemos que tener en cuenta que la mujer, hoy en
dia, se encuentra presionada por la sociedad, que le
exige unos parametros estéticos que son dificiles de
consequir. Esta situacion a menudo lleva a la mujer a
contraer problemas de bulimia-anorexia y otros dese-
quilibrios alimentarios que pueden acompafarse de
déficitimportantes en macro y micronutrientes, nece-
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sarios para un correcto metabolismo y funcionamiento
de los diferentes 6rganos.

La tabla 1 refleja las ingestas recomendadas de
algunas vitaminas y minerales segun la 102 edicion
de las RDA americanas. Algunos de ellos son nutrien-
tes especificos por su importancia.

Folatos: estd demostrado que su carencia puede
producir malformaciones del sistema nervioso central
(SNC) en el feto (defectos del tubo neural). También se
ha asociado la carencia de folatos a una peor funcion
neurolégica, mental, anemia megaloblastica, mayor
riesgo cardiovascular como consecuencia del aumen-
to de los niveles de homocisteina que se producen al
faltar los folatos y se ha descrito un mayor riesgo de can-
cer. También se han dado casos de infertilidad por fal-
ta de folatos. La mujer en época fértil ha de consumir
400 mg/dia, doble de cantidad que necesitan los varo-
nes adultos.

Los folatos estan presentes en las verduras de hoja
verde y hortalizas, sobre todo en espinacas, coles, coli-
flor,aguacate, guisante y naranjas. Para intentar alcan-
zar el consumo recomendado es necesario sensibili-
zar a la mujer y promocionar el consumo de estos
productos. Si piensa quedar embarazada en un corto
espacio de tiempo aconsejaremos el aporte suple-
mentario de folatos durante 1-3 meses (400 mg/dia).

Hierro: la poblacion femenina requiere una dieta
con alto contenido en hierro, 15 mg/dia, casi el doble
de lo que necesita el varon. La mujer pierde a lo largo
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de su vida grandes cantidades de este mineral por las
menstruaciones, embarazosy partos. La ingesta habi-
tual inadecuada de hierro en proporciones importan-
tes de mujeres, unido a las pérdidas de este nutriente
hacen que las anemias microciticas sean frecuentes
en la mujer.

El hierro en forma «hemon se absorbe mejor. Esta
presente en las carnes, sus derivados y en el pescado
fundamentalmente. La forma «no hemon esta presen-
te en los vegetales y se absorbe peor.

Resulta fundamental que la mujer consuma car-
ne, pescado y vegetales y nunca se ha de restringir la
carne, aunque haya que hacer regimenes por proble-
mas con el colesterol, obesidad, etc. Simplemente
hemos de escoger aquellos tipos de carne mas conve-
nientes para el tipo de problema, nunca limitarla en
exceso o suprimirla.

Cuando hagamos una aportacion de hierro suple-
mentario hemos de tener en cuenta que su absorcion
se incrementa con los acidos, como el zumo de naran-
ja. La leche, té y café inhiben su absorcion. De la mis-
ma manera, al consumir carne u otros alimentos ricos
en hierro, hemos de evitar ingerir estas bebidas con-
juntamente.

Calcio: en la edad fértil el aporte de calcio sera de
1.200 mg/dia. Es fundamental que la mujer, en su inges-
ta, consuma las cantidades idoneas de este mineral
desde nifa, porque esto sera un «tesoro» para cons-
truir un hueso fuerte, que resistira mejor la osteopo-
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rosis en la menopausia. Lo ideal seria el consumo de
2-3 vasos de leche, junto a lacteos, como quesos y
yogures diariamente.

La vitamina D es tan importante como el calcio,
pues contribuye al metabolismo de este mineral. En
una mujer joven las cantidades de vitamina D que se
obtienen de una exposicion solar moderada y conti-
nua, junto a una dieta correcta son suficientes y no
necesita aporte adicional. Solamente mujeres que han
tenido varios embarazos sequidos, se les debe de reco-
mendar un suplemento de calcio y vitamina D.

Junto a todo esto no olvidemos que el ejercicio fisi-
co continuado aumenta los depdsitos de calcio en los
huesos y por ello su mejor mineralizacion. Asi, pues, la
recomendacion de ejercicio durante toda la vida de la
mujer ha de ser una constante en el consejo en Aten-
cion Primaria.

USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

Su uso prolongado puede producir deficiencias
nutricionales, sobre todo de vitamina B,y acido foli-
Co, ya que los estrogenos interfieren su metabolismo.
Mejora la pérdida de hierro al reqular las menstrua-
ciones y mejora la utilizacion de la vitamina D.

ALIMENTACION EN EL EMBARAZO
Y LA LACTANCIA

El embarazo es una situacion en la vida de la mujer
que supone cambios metabolicos y necesita de un
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organismo sano y correctamente nutrido, para que
el feto se desarrolle adecuadamente y el organismo
de la mujer no sufra carencias de nutrientes por ello.
La estimacion del aporte energético del embarazo
esta en 200-300 calorias suplementarias al dia, siem-
pre dependiendo de las calorias estimadas para su
edad, tallay peso corporal. Esimportante que recor-
demos que el aporte de vitaminas, minerales y otros
micronutrientes son fundamentales para el buen
desarrollo del feto. Las cantidades que se necesitan
tanto de macro como micronutrientes quedan refle-
jadas en la tabla 1.

En el embarazo debe evitarse todos los alimentos
que puedan incrementar el sobrepeso de la embara-
zada: consumo excesivo de azucares refinados, que-
S0S muy grasos, abusar de grasas saturadas, equilibrar
el consumo de carnes y pescado.

Los cereales, pan (con moderacion), arroz y pas-
ta, han de constituir un pilar en la alimentacion, asi
como las frutas (3-4 piezas/dia) y las verduras. La
leche y derivados lacteos se consumiran abundan-
temente, 3-4 raciones diarias o 1 litro o 1,5 litros/dia,
que pueden aportarse en forma de leche, quesos semi-
grasos Yy yogures, seleccionando variedades de menor
contenido graso. Si hubiese intolerancia a la lactosa
u otro tipo de intolerancia a los lacteos, se aporta-
rian 600 mg/dia mediante suplementos o a partir de
otras fuentes alimentarias, como leche de soja o de
almendras.
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Tabla 1. Ingestas Dietéticas de Referencia (DRI)
Food and Nutrition Board, Institute of |

Etapa Calcio Fosforo Magnesio | Vitamina D*|  Fltior

delavida | (mg/d) (mg/d) (mg) (ng/d) (mg/d)
Mujeres
9-13 afos 1.300* 1.250 240 5 2"
14-18 afos 1.300 1.250 360 5* 3"
19-30 afos 1.000* 700 310 5* 3*
31-50 anos 1.000 700 320 5* 3"
Embarazo
< 18 anos 1.300 1.250 400 5 3"
19-30 afos 1.000* 700 350 5* 3*
31-50 anos 1.000 700 360 5* 3"
Lactancia
< 18 afios 1.300 1.250 360 5 3"
19-30 afos 1.000* 700 310 5% 3*
31-50 anos 1.000 700 320 5* 3"

@ Recommended Dietary Allowances (RDA) se presentan en negrilla y las Adequate Intakes
(Al) en caracteres ordinarios sequidos por un asterisco (*). Ambos valores RDA y Al pueden
utilizarse como objetivos de ingesta individual. La RDA son niveles estimados para satisfacer
los requerimientos del 97-98% de la poblacion. Las Al para otros subgrupos de poblacion se
cree que pueden cubrir las necesidades de todos los individuos, pero se carece de
informacion suficiente para poder afirmar con precision el porcentaje de poblacion cuyas
necesidades se satisfacen.

b Como colecalciferol. 1 pg de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D.

¢ En ausencia de exposicion adecuada a la luz solar.

4 Como equivalentes de niacina (EN). 1 mg de niacina = 60 mg de triptofano; entre los 0y 6
meses= niacina preformada (no EN).

El hierro no seria preciso afadirlo como suplemento
si los depdsitos estuviesen correctamente llenos y la
alimentacion fuese adecuada. El coste de hierro del
embarazo son: 300 mg para la masa eritrocitaria y
350 mg para el feto.

El acido folico se suplementara antes del embara-
70, si es posible (entre 1y 3 meses) y durante los tres
primeros meses del mismo, a dosis de 400 mg/dia.
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: Niveles de recomendados de ingesta individual®.
ledicine- National Academy of Sciences

Tiamina | Riboflavina | Niacina® | VitaminaBs | Folatos® | VitaminaB,,
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (no/d) (no/d)
09 09 12 10 300 18
1.0 10 14 1.2 400f 24
11 11 14 13 400 24
11 11 14 13 400f 24
14 14 18 19 6009 2,6
1,4 1,4 18 19 6009 26
14 14 18 19 6009 2,6
15 16 17 20 500 28
1,5 16 17 20 500 28
15 1.6 17 20 500 28

¢ Como equivalentes de folato dietético (DFE). 1 DFE = 1 ug de folato alimentario = 0,6 pg de
acido folico (suplementacion o alimento enriquecido) consumido con los alimentos = 0,5 ug
de gcido folico sintético (suplementos) consumidos con estomago vacio.

" Ala luz de las evidencias cientificas que relacionan el dcido folico con las malformaciones
del sistema nervioso central, se aconseja que las mujeres que puedan quedarse embarazadas
consuman 400 pg de acido folico sintético a partir de alimentos enriquecidos y/o
suplementos ademas de una dieta variada.

9 Se asume que las mujeres seguiran consumiendo 400 pg de acido folico hasta que se
confirme su embaraza e inician su control, lo que habitualmente sucede al final del periodo
embrionario en el que se forma el tubo neural.

Modificado de: Yates AA, Schliker SA, Suitor CW. Dietary Reference Intakes: The new basis for
recommendations for calcium and related nutrients, B vitamins and choline. J Am Diet Assoc, 1998.

LACTANCIA MATERNA

En la lactancia materna hemos de tener en cuen-
ta que los requerimientos nutricionales de la madre
deben de incrementarse en 500 kcal. Esto le va a ayu-
dar a la produccion de leche. Se estima que la pro-
duccion de un litro de leche materna cuesta unas
700 keal, siempre dependiendo de las caracteristicas
morfoldgicas de la madre. No estan contraindicados
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los regimenes en la lactancia siempre que sean correc-
tos, vigilados por profesionales y equilibrados en todo
tipo de nutrientes. Una mujer que esta en periodo de
lactacion no necesita suplementos en la dieta, siem-
pre que sea correcta. Debe de beber abundantes liqui-
dos para aumentar el volumen de leche. Debemos
asesorar a la mujer en el campo de los «mitos», tales
como: «existen alimentos para producir mas lechen,
«lactar deforma el pecho y engordan, etc. Si debemos
de comunicar a la madre que ciertos alimentos pue-
den alterar el sabor de la leche y hacer que el lactan-
te repudie la misma y alterar su digestion, como son:
puerros, ajos, alcachofas, esparragos, cebolla, apio,
nabos, pimientos, verduras tipo col y legumbres fla-
tulentas. El alcohol, la nicotina y el tabaco y muchos
medicamentos se eliminan con la leche, por lo que
conviene evitarlos.

MENOPAUSIA

La alimentacion en la menopausia ha de cumplir
dos objetivos: evitar la osteoporosisy preparar el orga-
nismo para enfrentarse adecuadamente a la vejez; evi-
tando en lo posible la aparicion de enfermedades cro-
nicas como la obesidad, diabetes, hiperlipidemia, etc.

La prevencion de la osteoporosis debe comenzar
desde la época infantil, consumiendo abundantes lac-
teos. En la mujer premenopausica la ingesta reco-
mendada de calcio es de 1.000 mg/dia. Esta cantidad es
igual para aquellas mujeres con terapia hormonal sus-
titutiva (THS). Para aquellas mujeres ya en la meno-
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pausia y sin aportar THS, las ingestas recomendadas
de calcio son de 1.500 mg/dia.

Como fuentes de calcio aconsejaremos: leche y
derivados, cereales, frutos secos, verduras de hoja ver-
de y las sardinas en lata con espina. En cuanto a los
aportes de calcio suplementarios, si son necesarios,
los aconsejaremos tomar en dos tomas, en medio de
comidas, para evitar el medio excesivamente acido. Se
prefiere administrar los excipientes masticables o en
liquido, para que se disuelvan mejor en el tubo diges-
tivo. La absorcion de calcio es limitada, asi que no apor-
taremos mas de 500 mg en una dosis porque no se
absorberia. Espinacas, chocolate y coles interfieren su
absorcion.

El calcio interfiere con la absorcion del hierroy no
se absorben adecuadamente en caso de aclorhidria y
de procesos de mala digestion. Siempre lo asociare-
mos a vitamina D.

Otros nutrientes, como la vitamina C o la vitamina K,
facilitan la produccion de colageno e hidroxiapatita,
respectivamente. La cafeina facilita la excrecion del
calcio, por lo cual la desaconsejaremos en exceso, y el
consumo de tabaco acelera el metabolismo de los estrd-
genos.

El consejo habitual sera: un habito de comida sano,
poco abundante, repartido en 4-5 comidas, mantener
el peso corporal adecuado, o bien perder el exceso de
peso, junto con la practica habitual de ejercicio fisico
adecuado y moderado.
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Todo deportista, sea de alta competicion o no, debe
de tener en cuenta la alimentacion como base funda-
mental para conseguir unos rendimientos adecuados.
De una alimentacion adecuada va a depender el esta-
do fisico del deportista y su preparacion para llegar a
las metas deseadas.

EL APORTE ENERGETICO EN EL DEPORTISTA

La energia que un deportista necesita proviene de
su alimentacion y de la calidad y cualidades de los dis-
tintos componentes de los alimentos. La glucosa y los
acidos grasos son los sustratos fundamentales para
crear la fuente energética. Los aminoacidos, perdido
Su grupo amino, con los cuerpos cetonicos resultantes
generan energia, pero en mucha menos cantidad.

La glucosa y los acidos grasos no pueden ser utili-
zados como tales desde sus depositos en la muscula-
tura. Deben ser convertidos en ATP, que es la molécu-
la que se utiliza como fuente de energia directa por
las células.

El ATP debe ser generado de forma rapida y ade-
cuada al esfuerzo durante el ejercicio, ya que las reser-
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vas del mismo son muy pequefias. Por esto, es preciso
el equilibrio entre el ATP generado y consumido en el
momento del ejercicio. Es importante entonces adecuar
los alimentos y las cantidades de los mismos a la inten-
sidad del ejercicio y a la produccion de ATP por ellos.

La disponibilidad de obtencion de energia proce-
dente de los acidos grasos es cien veces superior a la
del glucdgenoy, ademas, la cantidad de energia gene-
rada a través de dcidos grasos es el doble de la aporta-
da por la glucosa. En los ejercicios moderados se utili-
zan los acidos grasos como fuente de energia porque no
se necesita tan rapidamente el aporte de ésta a los mus-
culos. En cambio, en ejercicios muy intensos donde la
energia se utiliza mas rapidamente, se echa mano del
glucogeno del musculo y del higado, que aunque apor-
ta menos calorias, ofrece una combustion mas rapida.

Esta es la razon por la que en deportistas esimpres-
cindible tener unos buenos depositos de glucogeno en
el musculo e higado, para utilizarlos en el momento de
la competicion. El organismo utiliza la glucosa para man-
tener un nivel de esfuerzo elevado durante tiempo pro-
longado; de esta manera no se resentira el sistema ner-
vioso central (SNC) ni la capacidad de esfuerzo fisico.

En la tabla 1 vemos el coste energético que se nece-
sita en las diferentes actividades deportivas.

COMPOSICION DE LA DIETA EN EL DEPORTISTA

Proteinas: las proteinas se necesitan en mayor can-
tidad por los deportistas debido a su mayor catabolis-
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Tabla 1. Coste energético de diferentes
actividades deportivas

Baja
intensidad | Kcal/h|  Moderada  [Kcal/h Elevada Keal/h
Billar 3,0 |Balon Bolea 9,0 |Carreracampo través [ 9,8
Bolos 2,0 | Baloncesto 83 | Carrera en pista
Caminar 8km/h)| 94 | 12km/h 12,5
Esgrima 8,6 | Carrera en pista
Esqui alpino 8,6 a 16 km/h 155
Esqui de fondo 9,9 |Competicion ciclista | 11,2
Hockey hierba 8,0 |Esquialpino 16,5
Natacion libre Futbol 145
lento 7,7 | Natacion braza 98
Tenis 6,6 |Natacion espalda 10,2
Squash 128

mo, pero aportan pocas calorias en su metabolismo.
El deportista necesita entre 1,2-2 g/kg/dia, cuando la
poblacidn general sedentaria solo debe consumir
0,8 g/kg/dia. La poblacion espaiiola consume el doble
de proteinas diarias de lo que se recomienda. El exce-
so de aporte se almacena en forma de grasa en los
musculos. Son a menudo empleadas por deportistas
como los culturistas para incrementar el musculo.
Tenemos que vigilar su consumo en exceso, ya que el
higado y el rifidn se fuerzan en su metabolismo; hay una
pérdida de calcio en los huesos y una excrecion exa-
gerada de liquido por la orina que podria contribuir a
la deshidratacion.

Los aportes de creatinina y aminoacidos se enca-
minan a mejorar el rendimiento, pero pueden ser muy
perjudiciales. No contribuyen a alimentar adecuada-
mente al deportista.
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Hidratos de carbono: la glucosa es el mayor sus-
trato metabolico del que hace uso el organismo del
deportista para generar energia. De este sustrato depen-
de la resistencia al esfuerzo fisico y el buen funciona-
miento de los musculos y diferentes drganos.

La dieta del deportista ha de ser rica en carbohi-
dratos. Los carbohidratos aportaran el 55-60% de las
calorias totales, de tal manera que esto genere una
cantidad suficiente de glucdgeno para asegurar una
resistencia deportiva adecuada. La mayor parte de los
carbohidratos aportados han de ser complejos o de
lenta absorcion (a partir del consumo de cereales, fru-
tas, verduras, pasta, legumbres, patatas) y sélo el 10-15%
de los mismos puede ser de absorcion rapida (gluco-
sa, fructosa, sacarosa, lactosa). En caso de deportistas
con mucho gasto energético los carbohidratos pue-
den llegar a aportar el 60-70% del aporte energético
total.

En los ejercicios prolongados es conveniente hacer
un aporte paulatino de carbohidratos, para asi mantener
un adecuado nivel de glucogeno. La utilizacion de car-
bohidratos inmediatamente antes de la competicion
puede ser perjudicial, ya que puede crear un estado de
hipoglucemia paraddjico al incrementarse de mane-
ra rapida la insulina.

Vitaminas y minerales: el consumo mas elevado
de carbohidratos, grasas y proteinas hace que en su
metabolismo se consuman mas vitaminas como: B;,
B,, Bg y niacina. Los minerales y las vitaminas se des-
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gastan en todo el metabolismo y se pierden por elimi-
nacion renal y con el sudor, en caso de los minerales.
El ejercicio importante y durante bastante tiempo pro-
duce radicales libres que dafan las células al modifi-
car sumembrana lipidica. El suplementar la dieta con
vitaminas como la vitamina C, Ey 3-carotenos y mine-
rales, como zinc, cobre y selenio, impiden y retrasan la
oxidacion.

El hierro parece que se absorbe peor en caso de
ejercicios intensos. Es preciso vigilar este mineral, apor-
tarlo en la dieta, o incluso suplementarlo.

El aporte de calcio se debe de incrementar, ya que
el ejercicio intenso y el estrés favorecen la desminera-
lizacion. Se recomiendan 3-4 raciones de lacteos al dia.

Liquidos y electrolitos: durante la realizacion del
ejercicio se produce calory pérdida de agua y electro-
litos. Por cada litro de agua que se elimina se pierden
unas 600 kcal. Durante el ejercicio intenso se pierden
grandes cantidades de liquido con el sudor (1,5-
3,5 I/hora). Se recomienda no esperar a tener sensa-
cion de sed para ingerir liquido y se tomaran dos vasos
de liquido (300-500 ml) 15 minutos antes del comien-
zo de la actividad, y luego, aproximadamente 90-180 ml
cada 15 minutos. Hemos de tener en cuenta que el
rendimiento deportivo desciende si el deportista pier-
de el 5% de su peso corporal en liquido, unos 3,5 | (para
un peso de 75 kg.) hasta un 25-30%. Basta con que
perdiese el 1% para que la capacidad de trabajo y la
resistencia se viesen mermadas.
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El sudor es un liquido hipotdnico, ya que se pierde
mas agua que electrolitos, pero las bebidas que se deben
de aportar son isotonicas, que aporten las cantidades
adecuadas de electrolitos y carbohidratos que el depor-
tista necesita. Con el agua en ocasiones seria suficiente
simediante la dieta aportamos los suficientes minerales
y electrolitos que el deportista necesita.

La importancia de una buena hidratacion queda
reflejada organicamente porque evita que haya una
concentracion excesiva de la sangre, y por lo tanto, una
resistencia al flujo de la misma. En consecuencia, habra
un menor llenado ventricular y menor volumen de
eyeccion. Todo esto puede revertir en bajo rendimien-
toy problemas graves de salud para el deportista.

Elalcohol debe restringirse porque aporta calorias,
afecta al sistema nervioso central, consume ciertas
vitaminas en su metabolismo y por su accion diuréti-
ca favorece la deshidratacion.

En la tabla 2 se describen las raciones por grupos de
alimentos recomendadas en la alimentacion del depor-

Tabla 2. Raciones de alimentos indicadas
para los deportistas

Grupos de alimentos Frecuencia de consumo
Lacteos 3-4 raciones/dia
Carnes, pescados y huevos 2-3 raciones|dia
Cereales, derivados y legumbres 6-12 raciones/dia
Verduras y hortalizas 3-6 raciones/dia
Frutas y zumos 2-3 raciones/dia
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Tabla 3. Recomendaciones dietéticas
para la competicion

— Losdias antes de la competicion debe de cuidarse el aporte de
carbohidratos que seran el 60-70% de la energia.

— Beber liquido en abundancia para evitar la deshidratacion.

— Eldia de la competicion se hard una comida ligera, 2-3 horas antes
de la prueba, para evitar la digestion durante la misma.

— Sila competicion es de larga duracion, se repondran agua, electrolitos
y carbohidratos, durante la misma.

— Después del ejercicio, reponer: agua, electrolitos y carbohidratos. Los
carbohidratos se repondran inmediatamente, para no deplecionar el
glucdgeno. Seran carbohidratos sencillos.

tista, expresadas como frecuencia de consumo. La
tabla 3 recoge recomendaciones dietéticas para la
competicion deportiva.
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La alimentacion en la infancia constituye el pilar
fundamental para el buen desarrollo fisico e inte-
lectual del nifio. Cuando la alimentacion no es correc-
ta y se produce un déficit de consumo de nutrientes
0 bien un exceso, o la mala utilizacion de los mis-
mos, aparecen patologias que a continuacion des-
cribiremos.

DESNUTRICION

La nutricion incorpora al organismo nutrientes que
le son imprescindibles para el correcto funcionamien-
to corporal. La carencia de estos nutrientes nos lleva a
la desnutricion, que es siempre importante diagnos-
ticarla para evitar las consecuencias graves de la mis-
ma. Para hacer el diagnostico de una malnutricion
emplearemos los siguientes métodos de valoracion
nutricional:

1. Historia médico-social y dietética.
2. Exploracion fisica completa.

3. Mediciones antropométricas: peso, altura,
longitud, perimetros: cefalico, toracico, de cin-
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tura, abdomen y caderas, muslo, pantorrillas y
brazo; Pliegues cutdneos: bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco.

4. Pruebas bioquimicas: bioquimica completay
hemograma, proteinograma, estudio de inmu-
noglobulinas, orina sistematica, excrecion de
creatinina por orina, balance nitrogenado y prue-
bas de sensibilidad retardada.

Las manifestaciones organicas que nos pueden lle-
var a sospechar una malnutricion las reflejamos en la
tabla 1.

Tabla 1. Sintomas sospechosos de malnutricion

— Alteraciones en la inmunidad celular y humoral.
— Aumento de las infecciones.

— Anemia.

— Hipoproteinemia- hipoalbuminemia.

Retraso en el crecimiento y desarrollo sexual.
Dificultad en cicatrizar heridas-dehiscencia de suturas.
Hipotonia y atrofia de mucosa intestinal.

— Retardo en consolidacion de callos de fractura.
— Atrofias musculares-pérdida de fuerza muscular.
— Alteraciones respiratorias y cardiacas.

— Aumento de morbi-mortalidad.

Tomada de: Guias alimentarias para la poblacion espafola.

Una vez que hemos diagnosticado la desnutricion
o malnutricion del nifo, procederemos a establecer la
reposicion de los nutrientes mas fundamentales o bien
de aquellos especificos que carezca, para asi evitar las
posibles enfermedades que puedan aparecer como
consecuencia de la misma y que reflejamos en la tabla 2.
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Tabla 2. Enfermedades derivadas de la desnutricion

Nutriente

Patologia

Proteinas, grasas, HDC

Menor crecimiento pondero-estatural.
Desnutricion proteico-energética
(Marasmo/Kwashiorkor).

Vitaminas

Vitamina A Hemeralopia, xerosis corneal, ulceraciones
corneales, anemia, aumento de infecciones.

Vitamina D Hipocalcemia, raquitismo, alteraciones 6seas y
renales, hiperparatiroidismo, tetania.

Vitamina E Arreflexia, oftalmoplejia, disminucion
sensibilidad propioceptiva y vibratoria.

Vitamina K Aumento del riesgo de sangrado.

Vitamina C Letargia, malestar general, dolor articular,
déficit cicatricial.

Tiamina Beri- Beri: parestesias, dolor muscular, pérdida
de sensibilidad, edemas, debilidad,
cardiomegalia, taquicardia, insuficiencia
cardiaca, S. de Wernicke-Korsakow
(predominante en adultos alcohdlicos).

Rivoflavina Estomatitis angular, glositis, lengua depapilada,
anemia, reticulopenia, retraso mental,
dermatosis seborreica perigenital.

Niacina Pelagra: dermatitis, glositis, estomatitis, diarrea,
alteraciones neuropsiquidtricas, retraso en el
crecimiento.

Piridoxina Dermatitis, queilitis, nauseas, vomitos,
neuropatia periférica, calculos renales
(oxaluria), depresion, convulsiones.

Minerales

Hierro Anemia microcitica, alteraciones de piel y
faneras.

Fltor Caries, desmineralizacion osea.

Cobre Anemia microcitica, neutropenia,
desmineralizacion Osea.

Calcio Tetania, retraso mental, cataratas, QT alargado,

convulsiones, desmineralizacion osea, fracturas.
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ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CONSUMO
EXCESIVO E INADECUADO DE ALIMENTOS

Cuando un nifo ingiere una dieta inadecuada por
exceso de nutrientes o por desequilibrio en los mis-
mos aparecen unas patologias, que son de reciente
incremento en la infancia en cuanto al aumento de
prevalencia. Se viene observando hace unos afios que
la obesidad, hipertension, dislipemias, y diabetes
tipo Il han sufrido un incremento preocupante en
nuestros nifos. Esto, como bien sabemos, es debido
al incremento del consumo de dietas inadecuadas,
con alto contenido energético y de grasas saturadas,
asi como de azucares refinados. Todo esto, junto al
sedentarismo que sufren los niflos hoy en dia, facili-
ta que patologias que antes se daban en gente adul-
ta se presenten en la edad infantil.

Entonces seqguiremos los siguientes pasos:
— Valorar el estado nutricional y de salud del nifio.

— Descartar que la patologia tiene otro origen dis-
tinto al alimentario.

— Hacer encuesta nutricional familiar y del nifio.

— Comunicar a los padres las consecuencias del
problema y de la mala alimentacion si la hay.

— Tratar de reeducar los habitos del nifio y la fa-
milia.

— Seguimiento y monitorizacion de las distintas
patologias.
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Tratar las patologias conjuntamente con un
endocrindlogo que paute las dietas adecuadas.

Si existen problemas psicologicos o psiquidtri-
cos del nifno y/o familia acudir a soporte de salud
mental.

Nunca restringir alimentos totalmente o bien
instaurar dietas de manera rigida que pueden
perjudicar su crecimiento.

Aconsejar y asegurarnos del aumento de
ejercicio fisico.

Potenciar las actividades deportivas.

CONSEJO:

No crear alarma familiar ni hacer que los padres
se sientan culpables. Solamente hemos de con-
cienciarles de que deben de cambiar los habi-
tos de vida de toda la familia, ya que el nifio
aprende lo que la familia le ensefia y entre ello
esta el habito alimentario.

Informaremos a la familia del plan de trata-
miento y control, asegurandonos que han com-
prendido perfectamente el mensaje.

Hay que intentar que la relacion padres-hijoy
sobre todo madre-hijo sea tolerante y de con-
fianza para poder establecer nuevos habitos.

Hay que tener en cuenta que el paso a una nue-
va alimentacion va a requerir aceptacion, y esto
lleva un tiempo prolongado.
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Los padres han de trasmitir al hijo sensa-
cion de firmeza y fuerte conviccion del cam-
bio en la conducta alimentaria, para su acep-
tacion.

Para finalizar este capitulo, queremos dar unos
apuntes de qué alimentacion resulta mas convenien-
te en algunas patologias muy prevalentes en la infan-
cia, ya que pueden ser de interés.

ANOREXIA FISIOLOGICA INFANTIL

Es una anorexia que se presenta de manera comun
en los lactantes a partir de los 15 meses. Preocupa mucho
a los padres porque dicen: «el nifio no come, por eso no
crecen, cuando en realidad es a la inversa, que es un
periodo de crecimiento lento en el cual el nifo crece
poco relativamente. Ante este problema, lo que hemos
de hacer es un diagndstico correcto del mismo:

— Tranquilizando a los padres, explicarles el motivo.

— Ensegundo lugar, descartar problemas fisiold-
gicos y pondero-estaturales: peso, talla 'y cur-
vas de crecimiento.

— Descartar transgresiones dietéticas posibles y
patologias asociadas a anorexia.

— Vigilar el entorno psicosocial del nifio, por si este
fuese el causante del problema.

Una vez que hemos llegado al diagnostico de ano-
rexia fisiologica, el tratamiento consistira en:
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— Proponer a la familia cambios de conducta ali-
mentaria: confeccionando nuevas dietas seduc-
toras para el nifo, pero equilibradas.

— Intentaremos crear un nuevo marco educati-
vo-normativo en la alimentacion (higiene, die-
ta, posturas, horarios, utillaje, etc.).

— Evitar las presiones al nifio y respetar la canti-
dad que come de cada plato.

— Restaurar la relacion perdida padres-hijo, por
el enfrentamiento en las comidas.

— Por ultimo y muy importante, evitaremos toda
maniobra de «pressing» o de distraccion para
que el nifo coma.

ASMA INFANTIL

Es bien conocido el incremento de nifios con asma
y con alergias de otro tipo como las alimentarias, que
nos encontramos en las consultas diariamente. La ali-
mentacion de estos nifios alérgicos tiene algunas carac-
teristicas que debemos de conocer:

— Una buena alimentacion evita alteraciones de la
funcion inmune.

— La falta de nutrientes antioxidantes (vitamina
A, E, C, selenio y zinc) favorecen las inflamacio-
nes pulmonares.

— Elconsumo elevado de sal parece que se ha rela-
cionado a la hiperreactividad bronquial. Debe-
mos de proporcionar dietas pobres en sal.
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— Si hay alimentos provocadores de alergias, de
manera asociada, evitarlos.

— Evitar el sobrepeso, mejorara la funcion respi-
ratoria y la inmunidad. Promover actividad fisi-
ca apropiada.

— Lasvitaminas Ay E, minerales como el zinc y el
magnesio y los acidos grasos poliinsaturados
®-3 ayudan a evitar el asma.

— Hacer un correcto diagnostico por el especia-
lista en alergia y retirar aquellos alergenos de la
alimentacion que provocan el problema.
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Enfoque nutricional de los trastornos
de la conducta alimentaria

Dr. Félix Suarez Gonzalez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS. de San Roque. Profesor Facultad de Medicina de Badajoz

¢QUE ES UN TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA (TCA)?

Los trastornos de la conducta alimentaria son mani-
festaciones extremas de una variedad de preocupa-
ciones por el peso y la comida experimentados por
mujeres y hombres. Las insuficiencias conceptualesy
nosoldgicas en el campo de los TCA son evidentes. Las
clasificaciones internacionales solo reconocian la ano-
rexia y la bulimia y recientemente se ha afadido la bin-
ge eating disease.

ANOMALIAS DE LA INGESTION ALIMENTARIA
Prandiales

Hipofagia por:

— Anorexia.

— Negativa a comer.

— Inversion de la sensacion de hambre, como
ocurre en la anorexia nerviosa.
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Hiperfagia por:

Exageracion del hambre.
Ausencia o disminucién marcada de la saciedad.

Superacion de la saciedad: las sefiales fisiologi-
cas de la saciedad se han hecho inoperantes, asi
que la ingesta se encuentra sin ningun tipo de
regulacion.

Extraprandiales

86

Ingestiones alimentarias nocturnas.

Vomitos postprandiales provocados.

El «picoteon.

Hiperreactividad a los estimulos alimentarios.

Relacionada frecuentemente con predisposi-
ciones metabolicas y/o de un determinado tipo
de vulnerabilidad psicologica.

Compulsiones.

Se caracteriza por un impulso repentino e irre-
sistible para consumir un tipo determinado de
alimentos, fuera de las horas de comida y no nece-
sariamente respondiendo a una necesidad meta-
bdlica. Solo es patoldgico cuando se repiten las
compulsiones y si arrastran al sujeto a un com-
portamiento activo de busqueda de alimentos.

El acceso bulimico.
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El sujeto, generalmente solo, consume sin ham-
bre enormes cantidades de alimentos, inde-
pendientemente de sus cualidades gustativas
y mas alla de cualquier saciedad. El ataque vie-
ne a cualquier hora del dia o de la noche. El final
de la crisis puede ocurrir por dolor abdominal
0 vomitos espontaneos o provocados.

La anorexia nerviosa (AN) se caracteriza princi-
palmente por la autoinanicion (autonegarse las comi-
das) y la pérdida excesiva de peso.

Criterios para el diagnostico de anorexia
nerviosa seguin el DSM-IV (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).

2. Miedo intenso a ganar peso, incluso estando
por debajo del peso normal.

3. Distorsion del tamafio y formas de la imagen
corporal propia.

4. Amenorrea secundaria (ausencia de tres ciclos
menstruales consecutivos en la mujer pos-
puberal) o amenorrea primaria (ausencia de
aparicion de la menstruacion a la edad ade-
cuada).

La bulimia nerviosa se caracteriza principalmen-
te por ciclos en los que se come demasiado («atraco-
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nes») sequido por purgas. Frecuentemente estos atra-
cones se hacen en forma secreta.

Criterios para el diagnostico de bulimia nerviosa
seguin el DSM-IV (307.5.1)

1.

Presencia de «atracones» recurrentes. Un «atra-
con» se caracteriza por:

a) Ingesta de grandes cantidades de alimento
en un corto periodo de tiempo.

b) Sensacion de pérdida de control sobre |a
ingesta del alimento.

. Conductas compensatorias inapropiadas: pro-

vocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno o
€jercicio excesivo.

Los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas tienen lugar como promedio, al
menos dos veces por semana durante un perio-
do de 3 meses.

La autoevaluacion esta exageradamente influi-
da por el peso y la silueta corporales.

El trastorno no coexiste exclusivamente en el
curso de la anorexia nerviosa.

El comer compulsivamente se caracteriza prin-
cipalmente por periodos de voracidad impulsiva o el
continuo comer. No hay purgas, pero si ayunos espo-
radicos o dietas repetitivas. El peso puede variar de
normal a discreto, moderado u obesidad severa.
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¢COMO SE DESARROLLA UN TRASTORNO
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA?

Los TCA pueden desarrollarse por la combinacion de
condiciones psicoldgicas, interpersonales y sociales;
sentimientos inadecuados, depresion, ansiedad, sole-
dad. Problemas familiares y de relaciones personales
pueden contribuir al desarrollo de estos desordenes.
Nuestra cultura, con su obsesiva idealizacion por la
delgadezy el «cuerpo perfecton, también son factores
contribuyentes a los TCA.

Una vez iniciados, los TCA tienden a auto-perpe-
tuarse. El hacer dietas, darse «atracones» y purgarse
son métodos emocionales que utilizan algunas per-
sonas para manejar emociones dolorosas y para sen-
tirse en control de sus propias vidas. A su vez, estas
conductas deterioran la salud fisica, la auto-estima, la
capacidad y el control.

SINTOMAS DE INDICIO

— Un aumento o disminucién marcada de peso
que no estan relacionados con una patologia.

— El desarrollo de habitos alimentarios anorma-
les, tales como: el sequir dietas rigidas, prefe-
rencia por alimentos extrafos, conducta ritua-
lizada al momento de comer o atracones
secretos.

— Unaintensa preocupacion por el pesoy la figura.

— FEjercicio excesivo o compulsivo.
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— Vomito autoinducido, periodos de ayuno, uso
de laxantes, pastillas de dieta o abuso de diu-
réticos.

— Sentimientos de aislamiento, depresion o irri-
tabilidad.

TRATAMIENTO

Los TCA de grado clinico, o cerca de convertirse
en comportamientos extremos, requieren ser atendi-
dos por un grupo de profesionales preferiblemente
con experiencia. El tratamiento mas duradero y efec-
tivo para los TCA es alguna forma de psicoterapia con
atencion médica nutricional. [dealmente este trata-
miento debe ser individualizado y variar de acuerdo
ala gravedad del trastorno y de los problemas espe-
cificos, necesidades y capacidades del paciente y su
familia.

La psicoterapia debe incluir los sintomas del TCA,
ademas de las condiciones psicoldgicas, las condicio-
nes interpersonales y las influencias sociales.

El tratamiento tipico se centra en el paciente, pero
también incluye terapias individuales, de grupo y de
familia. Psicofarmacos, grupos de apoyo o terapias
informativas sobre nutricion son tratamientos com-
plementarios que pueden ser beneficiosos para algu-
nos pacientes.

La hospitalizacion se recomienda cuando el TCA ha
causado problemas fisicos que pueden poner en peli-
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gro la vida de la persona o cuando esta asociado con
graves alteraciones psicoldgicas o de la conducta.

En algunos casos, el tratamiento puede convertir-
se en una larga y costosa batalla. A veces, a pesar de los
mejores esfuerzos, el tratamiento podria no dar un
resultado satisfactorio. En estos casos, los individuos se
mantienen cronicamente sintomaticos o alin mas tra-
gico, pueden fallecer como resultado del dafio fisico
0 psicoldgico.

TRATAMIENTO EN EL PACIENTE
CON ANOREXIA NERVIOSA

Desde el punto de vista nutricional, el grado de
malnutricion, el tiempo de evolucion de la enferme-
dady las caracteristicas del patron alimentario de los
pacientes, van a condicionar el tipo de medidas a apli-
car en cada caso, datos que se obtendran a partir de la
historia clinica, la exploracion fisica, los estudios com-
plementarios oportunos y la realizacion de una histo-
ria dietética detallada.

La historia clinica sera completa, con especial refe-
rencia a la evolucion ponderal y del ritmo de creci-
miento, presencia o no de ciclos menstruales, utiliza-
cion de técnicas purgativas, actividad fisica y su
intensidad.

La exploracion fisica habitual debe incluir para-
metros antropométricos (talla, peso, pliegues cuta-
neos) que se deben comparar con los valores de refe-
rencia segun edad y sexo. Ademas de la analitica
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rutinaria (general y de parametros nutricionales espe-
cificos), se realizaran los estudios complementarios
necesarios en funcion de los hallazgos obtenidos a tra-
vés de la historia clinica y la exploracion fisica.

Para planificar el tratamiento nutricional es impor-
tante conocer las pautas de alimentacion que el pacien-
te sequia antes de iniciar la restriccion voluntaria de la
ingesta'y como han ido evolucionando dichas practicas.

Esta historia dietética debe ser realizada por personal
experimentado en el manejo de este tipo de pacien-
tes, pues es conocida su tendencia a manipular la infor-
macion, ocultando datos, magnificando racionesy
negando en muchas ocasiones alteraciones de su patron
alimentario. A través de la encuesta dietética se podra
estimar la ingesta energético-proteica actual, cono-
cer la frecuenciay el tipo de comidas que realizan, qué
alimentos rechazan o temen, sus preferenciasy los
motivos que determinan esas elecciones; es decir, se
conoceran las caracteristicas cualitativas y cuantitativas
de laingesta, lo que facilitara la elaboracion de la pau-
ta dietética mas adecuada en cada caso.

El equipo de salud mental valorara el tipo de inter-
vencion psicoterapéutica mas idonea para corregir las
alteraciones psicologicas, familiares, sociales y con-
ductuales que presentan estos enfermos. Es impor-
tante recordar que en situaciones de malnutricion
severa, este abordaje debe posponerse hasta que mejo-
re el estado nutricional, lo que mejora a su vez la sin-
tomatologia psiquica.
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RECOMENDACIONES SOBRE LA DIETA

— Se debe individualizar el tratamiento nutri-
cional.

— Ingreso hospitalario si existen alteraciones soma-
ticas o psicoldgicas severas; en el resto de casos
es preferible el tratamiento ambulatorio.

— En pacientes hospitalizados con pérdida de peso
muy importante, el tratamiento inicial debe ser
muy prudente para no producir un sindrome de
realimentacion, progresando lentamente hasta
alcanzar las necesidades energéticas necesarias
para objetivar una adecuada ganancia ponde-
ral. Si estos requerimientos no se alcanzan
mediante la alimentacion pautada, se pueden
enriquecer los platos con modulos de energia,
administrar suplementos por via oral de prepa-
rados poliméricos o incluso, si fuera preciso,
indicar una nutricion enteral a través de sonda
nasogastrica.

— Estructurar un tratamiento dietético ambula-
torio en funcion de caracteristicas individuales:
tiempo de evolucion del proceso, tipo de mani-
pulaciones realizadas, existencia de conductas
purgativas, grado de conciencia de la enferme-
dad.

— Lograr la confianza y colaboracion del paciente
informando sobre conceptos como peso ideal,
obesidad, alimentacion equilibrada.
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— Enuna primera etapa se podria intentar detener

la pérdida de peso, con un objetivo de ganancia
ponderal semanal (entre 0,5 a 1 kg). Posterior-
mente, se determinaria el peso final a alcanzar.

— Anpartir de la encuesta dietética previa, calcular
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las necesidades energéticas.

Regularizar la pauta de alimentacion:

® Fraccionar la ingesta total en 4 6 5 tomas.
® |ncluir todos los grupos de alimentos.

® Respetar los gustos del paciente y los habitos
familiares.

® |ntroducir progresivamente los alimentos que
causan miedo a engordar.

® Realizar las comidas en el entorno familiar
habitual.

® |ntentar que el paciente no elabore las co-
midas.

® |nformar al paciente de las posibles molestias
digestivas que en principio podria padecer:
distension abdominal, sensacion de plenitud.

Elaborar un plan individualizado. Se puede hacer
de dos formas: proporcionando un régimen die-
tético reglado, especificando el gramaje, o bien
informando acerca de los grupos de alimentos,
con recomendaciones sobre la frecuencia de
consumo diario 0 semanal de cada uno de ellos.



Enfoque nutricional de los trastornos
de la conducta alimentaria

Se recomienda la segunda opcidn, porque la
palabra «dieta» refuerza en el paciente la idea
equivocada de su enfermedad.

— Sino se consigue la recuperacion ponderal,
asociar suplementos de productos comercia-
les en general, preparados poliméricos nor-
moproteicos.

— En caso de estrefimiento, aportar la cantidad
de fibra con suplementos, aunque también son
utiles los farmacos procinéticos. Evitar el uso de
laxantes. También se puede contar con un suple-
mento oral de potasio, con monitorizacion de
las cifras plasmaticas hasta su correccion.

— Elaporte de vitaminas y minerales queda limi-
tado a carencias especificas, por otro lado infre-
cuentes.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES GENERALES

El objetivo es conseguir que en el futuro su ali-
mentacion incluya diariamente alimentos de todos los
grupos, en la cantidad necesaria para mantener un
estado de salud adecuado.

Estrategia nutricional durante el ingreso

Objetivos

— Corregir las alteraciones bioldgicas agudas, si
las hubiera (deshidratacion, trastornos hidroe-
lectroliticos, hipoglucemias, edemas...).
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— Esimportante ir incorporando de modo pro-
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gresivo aquellos alimentos que el paciente habia
eliminado de la dieta.

Iniciar anabolismo, con objetivos de peso bien
establecido y en gradacion. Debe procurar
aumentar poco a poco el tamafo de las racio-
nes, pues es la manera de asegurar que el orga-
nismo vaya recibiendo la cantidad de energia
necesaria para recuperar un funcionamiento
correcto.

La clave para que una alimentacion sea equili-
brada y completa es que sea variada, ya que solo
asi se garantiza que el organismo obtenga los
nutrientes que necesita. Por eso es importante
variar a lo largo de la semana la eleccion de los
alimentos que estan incluidos en un mismo gru-
po, evitando las comidas repetitivas y monoto-
nas.

Contribuir, mediante la estructuracion de las
comidas, a la reorganizacion del comporta-
miento alimentario. Esimportante organizar un
horario fijo de comidas, porque ayuda a cumplir
el plan de alimentacion, y realizar varias tomas
fraccionadas a lo largo del dia; por ejemplo, tres
comidas principales (desayuno, comiday cena)
y dos tomas intermedias (a media mafianay a
media tarde). De este modo disminuye la sen-
sacion de plenitud y son menos probables las
molestias digestivas, que pueden aparecer si se
hacen menos tomas pero mas abundantes.



Enfoque nutricional de los trastornos
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— Conseguir las reposiciones nutricionales espe-
cificas (ferropenia, déficit de zinc, osteopenia...)
cuando la desnutricion severa se ha corregido.

— Iniciar una labor educativa nutricional.

Caracteristicas

Salvo que la situacion clinica de la paciente no lo
permita, el tratamiento nutricional se realiza con ali-
mentos naturales, elegidos por el nutricionista, en fun-
cion de la dieta adecuada teorica para conseguir una
ganancia de 0,5-1,5 kg/semanales.

Kcal/kg peso: 40-50; Proteinas/kg peso: 1,5g.
Para ganar 1kg de tejido «mixto»/semana:

— 60% masa grasa = 600 g; contienen: 300 g
prot x 4 keal/g = 1.200 kcal.

— 40% masa magra = 400 g; contienen: 300 g
grasa x 9 keal/g = 2.700 kcal.

TOTAL = 3.900 kcal.

Para realizar un balance caldrico positivo de
3.900 keal/semana hay que suministrar aproximada-
mente 500 kcal mas de lo calculado para el peso real
al dia.

Variantes

El suplemento de 500 kcal puede darse como pro-
ducto «artificial» enteral (formula polimérica no muy
saborizada). Puede estar indicada la fibra.
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Puede ser necesario, los primeros dias, suero para
corregir déficit hidroelectroliticos y/o hipoglucemias.

Indicaciones de la nutricion artificial

— Malnutricion muy severa en el momento del
ingreso.

— Reingresos.

— Fases especiales en el protocolo. En ese caso,
salvo patologia intestinal asociada, que com-
prometa seriamente la funcion digestiva/absor-
tiva, se elegira una nutricion enteral aportan-
do una formula polimérica normoproteica con
osin fibra, o concentrada (rara vez).

— Las escasisimas indicaciones de la nutricion
parenteral se restringen a las contraindicaciones
generales de la nutricion enteral (obstruccion
intestinal, intestino no funcionante o incapa-
cidad de la nutricion enteral para cumplir reque-
rimientos, o cuando la paciente adopta un com-
portamiento negativo ante la sonda).

— No obstante, no debe olvidarse que, fuera de
esas situaciones especiales, debe evitarse la nutri-
cion artificial, que suele ser mas util «tranquili-
zando al terapeuta» que curando al paciente.

Monitorizacion del tratamiento nutricional

Peso y parametros antropomeétricos; proteinas de
vida media corta (prealbuimina y/o transferrina séri-
cas); despistaje de déficit nutricionales.
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Problemas de la realimentacion
— Edemas.
— Hipofosfatemia.
— Hipoalbulinemia.
— Psicologicos.

— Trastornos digestivos: hepatopatia, pancreatitis,
dilatacion aguda gastrica.

— Fallo cardiaco congestivo secundario a reali-
mentacion inadecuada, rica en glucosa y deple-
cion de Py otros electrolitos.

TRATAMIENTO EN UN PACIENTE
CON BULIMIA NERVIOSA

Con toda probabilidad, la Bulimia Nerviosa (BN)
esta favorecida por un conjunto de factores genéti-
cos, individuales, emocionales y sociologicos en los
que, al igual que en la Anorexia Nerviosa, la preocu-
pacion social por el aspecto fisico juega un papel impor-
tante; por tanto, en personas predispuestas suele apa-
recer una situacion detonante que lleva a la realizacion
de una dieta de adelgazamiento, sequida a continua-
cion de los episodios de ingesta compulsiva y de las
conductas compensatorias inadecuadas.

No obstante, se sigue debatiendo la hipotesis de
una base neuroquimica en el origen y mantenimien-
to del proceso, prestandose especial atencion al papel
que pueden desempefiar la serotonina y la colecisto-
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cinina. La serotonina es un neurotransmisor implica-
do activamente en el control del apetitoy de la inges-
ta, habiéndose detectado en alguno de los estudios
realizados una menor actividad serotoninérgica en
pacientes con BN en comparacion con controles, en
cuyo caso es conocido el efecto beneficioso de los inhi-
bidores de la recaptacion de la serotonina. Respecto a
la CCK, péptido gastrointestinal que participa en el
mecanismo de la saciedad tras la ingesta, también se
han encontrado niveles reducidos de este péptido en
pacientes con BN, lo que podria explicar la gran inges-
ta de alimentos que tiene lugar durante los episodios
bulimicos.

Las consecuencias clinicas van a venir determina-
das, fundamentalmente, por la frecuencia y volumen
de los atracones y, sobre todo, por el tipo de conduc-
tas compensatorias que los pacientes utilicen. El con-
sumo de gran cantidad de alimentos en un corto perio-
do de tiempo, caracteristico de los episodios de ingesta
compulsiva, condiciona una dilatacion del estomago
con molestias abdominales de distinta intensidad y
que, en circunstancias extremas, puede llegar a pro-
ducir una isquemia local, con necrosis y perforacion
gastrica. Los casos infrecuentes de pancreatitis agu-
da que se han descrito se ponen también en relacion
con los atracones y el posible consumo de sustancias
toxicas (alcohol, farmacos).

Entre las conductas compensatorias mas utiliza-
das se encuentra el vomito autoinducido, responsa-
ble de la mayoria de las complicaciones que se obser-
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van a nivel del tracto digestivo, especialmente erosion
del esmalte dental, gingivitis, faringitis, esofagitis,
regurgitaciones espontaneasy, en los casos mas gra-
ves, desgarros y rotura esofagica. Con frecuencia exis-
te hipertrofia de las glandulas salivares, sobre todo de
las pardtidas, de etiologia no bien definida y que sue-
le revertir al desaparecer los ciclos atracones-vomitos.

QOtra consecuencia derivada de los vomitos reiterados
es la aparicion de trastornos hidroelectroliticos de
intensidad variable, que se ven agravados con el uso de
laxantes o diuréticos, con cuadros, en ocasiones muy
graves, de deshidratacion, alcalosis metabdlica con
hipopotasemia e insuficiencia renal que requieren hos-
pitalizacion para su tratamiento.

El hallazgo de amenorrea es mas infrecuente que
en los pacientes con AN, con una variabilidad grande
segun las series publicadas.

RECOMENDACIONES SOBRE LA DIETA

La alimentacion de los pacientes con Bulimia Ner-
viosa suele caracterizarse por una desestructuracion
importante tanto en lo que se refiere a horario como
a numero de comidas al dia que realizan. Ademas, sue-
len eliminar una serie de alimentos que consideran
«peligrosos» por su alto contenido caldrico.

Se recomienda informar al paciente sobre con-
ceptos como «peso adecuadon, «nutrientesy, «alimen-
ton, «dieta equilibradan, efectos negativos de las con-
ductas compensatorias, etc.
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— Incorporar un habito regular de ingesta con
3 comidas principales a horas regulares y 2-
3 tomas intermedias (para evitar largos ayunos
que propicien atracones).

— Desaconsejar dietas restrictivas, porque favo-
recen la ingesta compulsiva.

— Aconsejar disminuir la frecuencia y cuantia de los
atracones para reducir el aporte calorico global.

— Incluir la mayor variedad de alimentos, dando
preferencia a los de mayor poder de saciedad,
reforzando la ingesta de fibra y evitando comi-
das pobres en grasa.

— Incorporar progresivamente los alimentos con-
siderados «peligrosos» por el paciente de forma
que no se provoquen el vomito posterior.

— Utilizar, cuando se considere necesario, suple-
mento oral de potasio en intervalos entre inges-
tas, para que se absorba bien. Se pueden usar
los procinéticos para el estrefiimiento.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
GENERALES

El objetivo de estas recomendaciones es conseguir
que en el futuro su alimentacion sea la adecuada a sus
necesidades, tanto en cantidad como en calidad.

Por tanto, incluira alimentos de todos los grupos,
con un reparto fraccionado a lo largo del dia, sin que
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se produzcan tomas incontroladas de comida (comer
compulsivamente) o atracones.

No necesitara utilizar ningin método (vomitos,
medicacion, periodos de ayuno o ejercicio intenso)
para compensar la cantidad de alimentos que tome,
pues ésta serd la necesaria para mantenerle en el peso
que le corresponda.

Incorporara, poco a poco, a su alimentacion habi-
tual aquellos alimentos que habia eliminado anterior-
mente porque le provocaban sensacion de ansiedad.

BINGE EATING DISORDER ;UN NUEVO TCA?

Este sindrome se describio hace 6 afios y se caracteriza
por un patron alimentario de «picoteo» mas o menos
copioso, o de «atracones» similares a los de la bulimia,
pero que no se sigue de vomitos u otras practicas pur-
gativas, por lo que se asocia casi siempre a obesidad. La
predisposicion a padecer BED viene marcada quizas por
la asociacion de una predisposicion a la ganancia de
peso junto con problemas afectivos o psicoldgicos. Lo
que no se sabe es por qué individuos que padecen ambas
condiciones desarrollan una bulimia, otros una anore-
xia, otros BED y otros permanecen normales.
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Alimentacion y obesidad, hipertension
y dislipemias

Dra. Teresa Mantilla Morato

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. Mar Bdltico (Madrid)

Los factores de riesgo cardiovascular (hiperten-
sion, dislipemia, obesidad y diabetes mellitus) deben
abordarse conjuntamente y pueden ser modificados
introduciendo cambios en el estilo de vida de los
pacientes.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
EN LA OBESIDAD

Se debe pactar con el paciente la intervencion die-
tética, realizando un plan individualizado y equilibra-
do segun las necesidades y tipo de vida de la persona,
para conseguir una pérdida de peso del 10%. Realizar
una encuesta nutricional valorando los habitos de ali-
mentacion e historia clinica previa con intentos de dis-
minuir peso.

Objetivos
— Mejorar la calidad de vida.

— Disminuir la grasa corporal.

— Mantener la pérdida de peso conseguida y no
recuperarla o aumentarla.
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Disminuir el riego cardiovascular global.

— Disminuir o mejorar otras enfermedades.

Introducir la realizacion de ejercicio fisico.

Cambiar sus habitos de alimentacion para que
sea equilibrada.

Modificaciones de la dieta
— Dieta hipocalorica:

e Proteinas: 0,8-1 g/kg/dia de alto valor calo-
rico (20% del valor calorico total).

e Hidratos de carbono: 50-60% del gasto calo-
rico total.

® (Grasas: 20-30% del gasto calorico total.
e Liquidos: 1,5 litros/dia.

— Dietas con menos de 1.500 calorias requieren
un suplemento de minerales y polivitaminas.

— Recomendaciones para los pacientes:

e Distribuir las calorias en las diferentes comi-
dasy respetar los horarios.

e Evitar consumos extras de calorias y «picar
entre horas. No tener al alcance alimentos
no recomendados.

e Fvitarsituaciones que se asocien con la nece-
sidad de comer.
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e Utilizar platos de postre, comer acompafado,
no dejar la fuente en la mesa, cocinar de forma
sencilla.

® Beba agua entre comidas y evite el alcohol.

e Mantenimiento del peso: acceso a la consulta
médico/enfermeria, autocontrol de peso y refuer-
zo en consulta, dieta hipo o normocaldrica.

— Nifos y adolescentes:

e Conseguir el desarrollo normal del nifio.

Evitar refrescos y bebidas sin alcohol, frutos secos,
grasasy salsas.

Restringir los aperitivos y golosinas.

Verduras y frutas a diario, legumbres y cereales
2-3 veces por semana.

Una racion/dia de carne, pescado o huevo.

2-3 raciones/dia de leche y lacteos desnatados.

Obesidad morbida: cirugia bariatrica:

Control por Unidad de Nutricién Hospitalaria.

Evitar liquidos carbonatados.

Pescado, carne y huevos cocinados de forma
sencilla.

Afadir suplementos de vitaminas, minerales y
oligoelementos.

No beber durante las comidas.
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— Dietas de muy bajo contenido caldrico:

e Menos de 800 calorias/dia en forma de pol-
vo, batido o natillas comercializadas.

e Utilizar en pacientes que han sido sometidos
a cirugia bariatrica.

® En pacientes obesos con dieta hipocalorica
combinandolos con alimentos naturales.

e Siestas dietas se preparan con alimentos
naturales se deben recomendar suplemen-
tos polivitaminicos.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
EN LA DISLIPEMIA

Las recomendaciones dietéticas siempre deben ir
asociadas a cualquier tratamiento farmacologico que
se paute al paciente.

Objetivos

— Prevencion secundaria: objetivo LDL < 100 mg/d,
se puede pautar el farmaco y la dieta desde el
comienzo.

— Prevencion primaria: calcular el riesgoy se ins-
taura la dieta 3-6 meses o un afo antes de pau-
tar un farmaco.

Una vez que se ha valorado el riesgo cardiovascu-
lar del paciente dislipémico, la dieta contendra:
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Hidratos de carbono: 45-50% en forma de car-
bohidratos de absorcion lenta o complejos (cerea-
les, lequmbres, frutas...).

Proteinas: 12-16% (menor consumo de carne
y mas de pescado).

Grasa total: 25-30%
Saturada < 10%
Monoinsaturada 15-20%
Poliinsaturada < 7%

Colesterol: < 300 mg/dl en prevencion primaria
y < 200 mg/dl en secundaria.

Consumo de sal: < 3g/dia.

Fibra: 25-30 g/dia.

Las recomendaciones de todos los Consensos se
basan en la dieta mediterranea:

Consumo diario de verduras, frutas, legumbres,
pastas.

Fruta fresca a diario.
Utilizacion de aceite de oliva.

Aumentar el consumo de pescado, aves, pro-
ductos lacteos desnatados.

Disminuir las raciones de carne roja y huevos.

Consumo bajo o moderado de vino en las comi-
das.
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— Consumo moderado de frutos secos, café, infu-
siones.

— Cocinar en casa, evitando productos precoci-
nados.

En la dislipemia que aparece en nifios y adoles-
centes hay que ajustar la dieta para mantener un buen
desarrollo.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
EN LA HIPERTENSION

Objetivo

— Control de la presion arterial.

— Disminucion del riesgo cardiovascular global
del paciente actuando sobre los otros factores
de riesgo que presente.

Dieta recomendada

Abandono del tabaco y reduccion de peso.

Abstencion de alcohol.

Restriccion de sodio.

Aumento de la ingesta de calcio, potasio, mag-
nesio.

Disminuir grasas saturadas, cafeina.

Disminuir el estrés y aconsejar técnicas de rela-
jacion.
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La dieta es un parte muy importante en la modifi-
cacion de los habitos de vida de los pacientes y en el
control del riesgo cardiovascular global. La Sociedad
Espafola de Arteriosclerosis ha publicado las reco-
mendaciones para la prevencion de la arteriosclerosis,
reflejadas en la tabla.
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Pautas dietéticas
en la Diabetes Mellitus

Dra. Teresa Mantilla Morato

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

C. S. Mar Bdltico (Madrid)

Las pautas dietéticas en la Diabetes Mellitus (DM)
son fundamentales para el buen control de la glucemia
y de otros factores de riesgo cardiovascular que presente
el paciente. La aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares pueden retardarse con un correcto
tratamiento dietético y farmacologico.

OBJETIVOS

Mantener un buen control de la DM (HbA1c
< 7%) y prevenir complicaciones agudas y cro-
nicas con una dieta individualizada.

Control de otros factores de riesgo cardiovas-
cular: HTA, dislipemia, tabaco.

Dieta flexible y adaptada a la situacién del
paciente que le mantenga en normopeso.

Conseguir una buena calidad de vida con habi-
tos alimentarios parecidos al resto de la pobla-
cion no diabética.

Educacion diabetologica del paciente: educa-
cion nutricional para conseguir manejar tablas
de composicion de alimentos.
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
GENERALES EN LA DM

116

El aporte calorico serd el adecuado a la situa-
cion basal del paciente: edad, sexo, peso e indi-
ce de masa corporal (IMC), habitos de vida, fac-
tores de riesgo asociados y trabajo.

Aumentar las calorias totales en el embarazo,
lactancia y situaciones catabolicas de enfer-
medad.

Repartir los alimentos en 5-6 tomas al dia.

Objetivo prioritario: realizacion de ejercicio fisi-
co de forma regular y conseguir el normopeso.

Horario de comidas regular con un buen repar-
to de los hidratos de carbono (HC), principal-
mente a partir de HC de bajo indice glucémico,
segun su forma de vida. Si trabaja por la mana-
na, 25% de los HC en desayuno, 15% a media
mafiana, 30% en comida, 5% merienda y 25%
en cena.

Distribucion de la ingesta caldrica:

® 10-20% del total a partir de proteinas
(0,8 g/kg/dia si presenta micro-albuminuria).

® < 10% a partir de la ingesta de grasa satu-
rada.

® 7-10% procedentes de grasas poliinsatu-
radas.
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® 60-70% repartido entre hidratos de carbo-
no complejos y grasa monoinsaturada.

— Lipidos:
e Colesterol total (CT) < 300 mg/dl.

e Perfil lipidico normal y normopeso: las gra-
sas aportaran < 30% de las calorias totales,
siendo las saturadas < 10%.

e SilDLc esta elevado (LDLc = 100 mg/dl): las
grasas saturadas aportaran < 7% y CT
< 200 mg/dl.

e Si los triglicéridos (TG) estan muy elevados
(> 1.000 mg/dl): < 10% de grasas totales.

— Hidratos de carbono complejos, distribuyén-
dolos en cada comida.

— Fibra: igual que en poblacién general: 20-
35 g/dia aportados por la dieta (cereales inte-
grales, fruta, verduras).

— Utilizar edulcorantes tipo aspartamo o sacarina.
— Sal: <3 g/dia.

— Alcohol: abstencion de alcohol. Si quiere beber
alcohol, limitar en principio a una unidad por
dia en la mujery 2 en el hombre.

— No son necesarios suplementos vitaminicos.

— Insuficiencia renal: disminuir el aporte de pro-
teinas a 0,6 g/kg/dia.
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SUPLEMENTOS, NUTRICION ENTERAL
O PARENTERAL

— Existen comercializados suplementos para
pacientes diabéticos que no cubren sus necesi-
dades solo con la alimentacion natural.

— Sirequiere nutricion enteral o parenteral se debe
realizar la prescripcion en una Unidad de Nutri-
cion con controles periddicos.

Para una correcta realizacion de la dieta es impres-
cindible una buena educacion diabetologica del pacien-
te, que le dard la autonomia para adaptarla a las situa-
ciones nuevas.
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Alimentacion y patologia
gastrointestinal

Dra. Teresa Mantilla Morato

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. Mar Bdltico (Madrid)

La prevalencia de patologia digestiva en las con-
sultas de Atencion Primaria es elevada. En muchas
ocasiones, las modificaciones en el estilo de vida del
paciente son suficientes o ayudan a tratar la pato-
logia.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Se define el reflujo como el paso de contenido gas-
trico al esofago. El tratamiento consistira en:

— Aumentar el tono basal del esfinter y/o reducir
su relajacion.

— Aumentar el aclaramiento esoféagico y vacia-
miento gastrico.

— Neutralizar la acidez gastrica.

El objetivo es mejorar la calidad de vida del pacien-
te, evitar sintomas, tratar las lesiones de la mucosa si
existen y evitar complicaciones.

Consejos dietéticos

— Disminuir las grasas.
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— EBvitarirritantes: te, café, alcohol, tomate, citri-
COS Y ZUMOS.

— Evitar alimentos que relajan el esfinter: choco-
late, menta, canela, ajo, cebolla, alcohol.

— FEvitar farmacos: sedantes, tranquilizantes, anti-
colinérgicos, teofilinas, PG, alendronato, anta-
gonistas del calcio.

— No fumar.
— Repartir la comida en 5-6 tomas diarias.

— No acostarse hasta 2 horas después de la in-
gesta.

En muchos pacientes sera necesario utilizar far-
macos para tratar el reflujo o sus complicaciones,
pero siempre deben darse las recomendaciones die-
téticas.

ESTRENIMIENTO

Frecuencia de defecacién menor de 3 veces por
semana. Los objetivos son:

Explicar al paciente la causa del estrefiimiento
y modificar lo patrones de defecacion.

Comenzar con una rutina para la defecacion.

Aumentar el ejercicio fisico.

Aumentar la comida con fibra, verduras, cerea-
lesy liquidos abundantes.
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Una vez que se conoce la causa del estrefiimiento,
las recomendaciones dietéticas son:

— Comer despacio, realizar un desayuno abun-
dante y mantener un ritmo de defecacion.

— Aumento de ingesta de fibra. Esta contraindi-
cado en pacientes con obstruccion del tubo
digestivo y megacolon o megarrecto. La canti-
dad recomendada de fibra es de 23-30 g/dia
con una relacion fibra insoluble/soluble de 3/1.
Un consumo de mas de 50 g/dia produce pro-
blemas como intolerancia y alteraciones en la
absorcion de oligoelementos.

— Elaumento de la ingesta de fibra debe ser pau-
latino y repartido a lo largo del dia.

— Si el paciente presenta una impactacion fecal
se deben pautar enemas de limpieza previos a la
ingesta de fibra.

— Moderacion en la ingesta de alimentos que no
contengan fibra: huevos, carne, azucar, grasas,
condimentos.

Tabla 1. Fuentes alimentarias de fibra

Fibra soluble Fibra insoluble

Manzana. Harina integral de trigo.

Fresas. Salvado.

Citricos. Cereales integrales.

Harina de avena. Verduras.

Legumbres. Legumbres.

Otras frutas y verduras. Manzana u otras frutas con piel.
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— Existen preparados de fibra que pueden afa-
dirse a los liquidos y también se pueden ahadir
a las dietas enterales.

La tabla 1 recoge distintas fuentes alimentarias de
fibra.

DIARREA

Aumento en frecuencia, volumen o fluidez de las
defecaciones.

El tratamiento en los casos de diarrea aguda es la
reposicion de liquidos en las primeras 12-24 horas
por via oral, sequido de una dieta baja en grasa y fibra
hasta normalizar la ingesta. Evitar café y derivados
lacteos.

SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

Una vez que se ha diagnosticado al paciente, se
deben valorar los habitos dietéticos del paciente, para
poder identificar las situaciones y los alimentos que
pueden provocarlo. Valorar si predomina la diarrea
intermitente, el dolor espastico y el estrefiimiento o la
forma mixta.

Recomendaciones
— Comidas frecuentes y poco abundantes.
— Bajo contenido en grasas, café y alcohol.

— Evitar bebidas con gas, alimentos ricos en fruc-
tosa (manzana, uva, pera) y sorbitol.
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Si predomina el estrefiimiento se debe reco-
mendar aumento de la ingesta de fibra de for-
ma paulatina.

Liquidos abundantes.

Practica de ejercicio fisico diario.

INTOLERANCIA A LA LACTOSA

Es frecuente en la sociedad occidental y aparece
tras la ingesta de lactosa en un paciente con déficit de
lactasa o de su actividad. Una vez realizado el diag-
nostico y conociendo el nivel de tolerancia de cada
paciente, las recomendaciones nutricionales son:

Restringir el consumo de leche y derivados lac-
teos.

Repartir pequefas cantidades de lactosa a lo
largo del dia.

Hay alimentos comercializados que tienen poca
lactosa.

La leche se tolera mejor si se toma con cacao o
chocolate.

Existe lactasa comercializada que puede afia-
dirse a la leche o tomarse antes de las comidas
que contengan lactosa.

Pediatria: existen leches infantiles sin lactosa.

La tabla 2 recoge alimentos con alto o bajo conte-
nido en lactosa o alimentos sin lactosa.
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Tabla 2. Contenido en |

actosa en los alimentos

Alimentos con alto contenido en lactosa

Leche. Requeson.
Nata. Queso de untar.
Salsa besamel. Helado.

Yogur (depende de como esté realizado).

Alimentos con bajo contenido en lactosa

Leche tratada con lactasa. Queso curado.

Sorbete. Mantequilla, margarina.
Alimentos sin lactosa

Carne, pescado, ave. Verduras.

Cereales, galletas.

Postres sin leche.

Frutas.

Preparados ldcteos sin lactosa.
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Alimentacion del paciente oncoldgico

Dra. Teresa Mantilla Morato

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. Mar Bdltico (Madrid)

Un estado nutricional adecuado en el paciente
oncologico mejora su calidad de vida y la respuesta al
tratamiento de su proceso tumoral.

La desnutricion es muy frecuente, aumentando la
morbimortalidad. La astenia, anorexia y pérdida de
peso aparecen en algun momento de la enfermedad,
favoreciendo el desarrollo de cuadros depresivos.

El grado de desnutricion dependera principalmen-
te del tipo y localizacion del tumor, el estadio del mis-
moy el tratamiento activo que esté recibiendo (cirugia,
radioterapia, quimioterapia o tratamiento combinado).

En Atencion Primaria se deben realizar recomen-
daciones dietéticas a los pacientes con un buen esta-
do de nutricion o con desnutricion ligera que presen-
tan un tumor que puede llevarles a una desnutricion
severa, como son los tumores de cuello, cabeza y diges-
tivos. También si presentan metastasis o estan en tra-
tamiento con quimioterapia o radioterapia. Aquéllos con
desnutricion moderada o severa deben remitirse a una
Unidad de Nutricion.

La evaluacion del paciente debe realizarse al diag-
nosticar el tumor para detectar los déficit nutriciona-
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les o el riesgo de desnutricion, realizando controles
periodicos durante el tratamiento y evolucion. Ade-
mas de la exploracion fisica, se valora:

— Cambio de peso en los ultimos 6 meses.

— Cambios en la cantidad y alimentos que con-
sume en comparacion con lo que consumia
anteriormente.

— Problemas que afectan a la toma de alimenta-
cion, como llagas, sequedad bucal, nauseas,
vomitos, estrefimiento.

— Cambios en la realizacion de sus actividades
habituales.

La dieta sera individualizada: hiperproteica, nor-
mograsa y con aumento de hidratos de carbono.

OBJETIVOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO EN TRATAMIENTO ACTIVO O EN
RECUPERACION

— Mantener y/o mejorar la calidad de vida y el
estado funcional del paciente.

— FEvitar la desnutricion y complicaciones derivadas.
— Mejorar la tolerancia al tratamiento antineo-
plasico que esta recibiendo.
OBJETIVOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO EN ESTADIO AVANZADO

— Mejorar la calidad de vida.
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— Reducir los efectos secundarios v el riesgo de
infeccion.

CAUSAS DE DESNUTRICION

Dependientes del tumor

— Alteraciones mecanicas y funcionales del tubo
digestivo.

— Aumento del gasto energético por glicolisis
anaerobica.

— Secrecion de sustancias caquectizantes con
efectos lipoliticos o anorexigenos.
Dependientes del paciente

— Estado nutricional previo al proceso tumoral:
consumo de alcohol y/o tabaco, alteraciones
bucodentales y habitos higiénicos previos.

— Elevada produccion de citoquinas en respuesta
al proceso tumoral.

— Alteraciones del metabolismo de las proteinas,
hidratos de carbono y grasas.

— Balance energético siempre negativo a pesar
del aporte nutricional.
Dependientes del tratamiento antineoplasico

— Cirugia: anorexia, dolor, astenia e ileo son fre-
cuentes. La cirugia de cabeza, cuello, esofago o
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estdmago son las que mas problemas nutricio-
nales producen.

Radioterapia: depende de la localizacion, exten-
sion y dosis necesarias. Efectos a los 8-15 dias del
inicio, maximos al administrar las 2/3 partes de
la dosis y duran 2-4 semanas después de ter-
minar. Alteraciones mas importantes cuando se
irradian cuello y cabeza.

Quimioterapia: depende del farmaco utiliza-
do, dosis, duracion y susceptibilidad individual.
Lo mas frecuente son los vomitos.

MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
NEOPLASICO

— Fase curativa: Objetivo: mejorar el estado nutri-

128

cional y prevenir el deterioro por el tratamiento
antineopldsico. Individualizar segun el paciente.

e (Consejos dietéticos: habitos, dietas, prepara-
cion de las comidas y evitar alcohol.

e Suplementos: férmulas comerciales liquidas
concentradas.

e Nutricion enteral o parenteral si la situacion
del paciente lo precisa.

Fase paliativa: Objetivo: disminuir la morbilidad
y mejorar la calidad de vida. Consejos dietéticos
segun la sintomatologia del paciente, comida
atrayente. No indicada la nutricion artificial en
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los pacientes terminales con caquexia si las com-
plicaciones de la misma superan los beneficios.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA EL ALIVIO DE
LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES

Anorexia y caquexia

— Alimentacion casera en pequefas cantidades
(alto contenido proteico y caldrico) cada 2-
3 horas. Afiadir calorias y proteinas extras a las
comidas: leche en polvo, azucar.

— Desayunos con un tercio de las caloriasy pro-
teinas necesarias, meriendas o aperitivos con
altas caloriasy proteinas: queso, galletas, bati-
dos, helado, yogur, leche en polvo.

— Preparar los alimentos preferidos del paciente
para que se puedan tomar cuando tenga hambre.

— Probar comidas nuevas con aromas agradables.
— Suplementos nutricionales comerciales indivi-
dualizando la dosis.
Alteraciones del gusto

— Consumir abundantes liquidos y afadir espe-
cias o saborizantes a lo alimentos.

— Enjuagar la boca con agua antes de las comidas.

— Comer, cuando se tenga hambre, pequefas can-
tidades.
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Probar los citricos (naranjas, limones, pomelos,
mandarinas).

Sustituir carne roja por ave, pescado, huevos.
Anadir algo dulce (puré de manzana).

Usar utensilios de plastico si los alimentos tie-
nen sabor metalico.

Utilizar caramelos de limon sin azucar, chicles
0 pastillas de menta cuando tenga sabor meta-
lico 0 amargo en la boca.

Sequedad bucal

Beber abundantes liquidos y utilizar una paja
para tomar los alimentos.

Humedecer la boca y chupar caramelos duros
o chicle.

Comer postres congelados.

Limpiar los dientes y las protesis después de
cada comida. Evitar enjuagues que tengan alco-
hol.

Nauseas y vomitos
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Comer antes del tratamiento activo de la enfer-
medad (al menos 2 horas antes).

Evitar alimentos que le produzcan nausea: pican-
tes, grasas, fritos, olores fuertes.
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Comer alimentos blandos en posicion sentada,
masticando despacio en pequefas cantidades
durante el dia a temperatura ambiente o frios.

Beber liquidos frios a sorbos, lentamente.

Tomar alimentos secos, como galletas o tostadas.

Chupar dulces duros: caramelos de limon o
menta.

Enjuagar la boca antes y después de comer.

Mucositis y disfagia

— Alimentos blandos: frutas blandas, macarrones,
queso, natillas, puré de patata, gelatina, bati-
dos, huevos revueltos, cereales.

— FEvitar dcidos, picantes, salados, alimentos secos
Y gruesos.
Diarrea

— FEvitar grasa, alimentos fibrosos, cafeina, comi-
das abundantesy leche.

— Liquidos a temperatura ambiente, sopas, zZumos
de frutas.

Estreiiimiento
— Aumentar liquidos: 8-12 tazas al dia.

— Aumentar ingesta de fibras: verduras, frutas con
piel, cereales integrales, preparados con fibra.
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INTRODUCCION

La prevalencia de trastornos psicopatoldgicos en
la poblacion mayor de 65 afos se estima en torno al
26%, cifra que se eleva a un 33% en los casos de ins-
titucionalizacion.

ETIOLOGIA

Las principales causas de los trastornos cognitivos
son: los sindromes depresivos, las demencias y los deli-
rios, sindromes confusionales agudos (SCA), etc. El SCA
es multifactorial y se produce en pacientes geriatricos
vulnerables. La tabla 1 muestra la clasificacion etiol6-
gica de los trastornos cognitivos.

Sindromes depresivos

La depresion es el trastorno psicopatoldgico con
mayor incidencia entre la poblacion mayor de 65 afios.
Se suele presentar de forma indirecta o encubierta bajo
quejas multiples de tipo somatico, a menudo con un
importante componente hipocondriaco, que ocultan
el proceso depresivo subyacente.
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Tabla1.

Diferencias entre el sindrome confusional

agudo y la demencia segun distintas

caracteristicas

SCA (sindrome
Caracteristicas confusional agudo) Demencia
Aparicion. Aguda. Insidiosa.
Evolucion. Fluctuante, con intervalos Generalmente
de lucidez durante el dia estable en el
y empeoramiento por la noche. transcurso del
dia.
Duracion. Dias a semanas. Permanente.
Situaciones asociadas.| Habitualmente existe patologia No suele
sistémica. existir
patologia
sistémica.
Nivel de conciencia. |Confusion, letargia, obnubilacion. [ Normal.
QOrientacion. Desorientacion en tiempo, espacio | Desorientacion
Y personas. en tiempo,
espacio y
personas.
Atencion. Dificultad para responder a estimulos | Normal en las
externos. fases iniciales.
Memoria. Temporalmente alteradas las Pérdida de la
memorias inmediata y reciente. memoria
recientey
deterioro de
la memoria
remota en
|as fases
avanzadas.
Lenguaje. Inapropiado, incoherente. Afasia en las
fases media
y tardia.
(Capacidad de razonar. | Ideas desorganizadas. Ideas
desorganizadas.
Percepcion. Ilusiones y alucinaciones. [lusiones

y
alucinaciones.
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Las depresiones asociadas con procesos organicos
pueden enmascarar éstos, ya que, a veces, son poco
evidentes los sintomas tipicos de la afeccion organi-
ca, a diferencia del adulto mas joven, en quien ésta
suele presentar caracteristicas mas tipicas y diferen-
ciadas. Entre las causas organicas de depresion, des-
tacan: trastornos endocrinos y metabdlicos, enferme-
dades neuroldgicas, procesos neoplasicos, tratamientos
con determinados farmacos, cambios que acontecen
como consecuencia del envejecimiento a nivel bio-
quimico.

Demencias

La demencia es un sindrome de naturaleza orga-
nica caracterizado por el deterioro progresivo y glo-
bal de las funciones intelectuales con conservacion
de la conciencia, de intensidad tal que es capaz de
interferir en la actividad familiar, laboral y social de |a
persona.

La prevalencia es de un 5% en las personas mayo-
res de 65 afos, ascendiendo a un 20% en las que supe-
ran los 80 afnos de edad.

Las demencias pueden ser causadas por una amplia
variedad de entidades nosoldgicas. Actualmente se
conoce la existencia de mas de 70 causas de demen-
cia, siendo la mas frecuente la enfermedad de Alzhei-
mer (EA), que supone entre el 60 y 80% de las mis-
mas. La tabla 2 describe los criterios para definir el
sindrome de demencia segun la clasificacion DSM-IV.
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Tabla 2. Criterios DSM IV. Sindrome de demencia.
American Psychiatric Association, 1995

A. Desarrollo de déficit cognitivos multiples que se manifiestan por:

— Alteracion de la memoria: alteracion en la capacidad de aprendizaje
de nueva informacion o recordar informacion previamente aprendida.

Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:

— Afasia: problemas con el lenguaje de recepcion y de expresion.

— Apraxia:incapacidad para llevar a cabo movimientos intencionados,
aunque no exista alteracion motora o sensorial.

— Agnosia: falta de reconocimiento, en especial de las personas.

— Alteracion de la funcidn ejecutiva (capacidad para el pensamiento
abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener
un comportamiento complejo).

B. Los déficit cognitivos han de ser de la suficiente intensidad como para
provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral.

Delirium

Hoy en dia se utilizan los términos estado confu-
sional agudo o delirium de entre los casi 30 sindnimos
existentes, siendo concretamente el sequndo el mas
usado. En 1980, el delirium se incluye en la nomen-
clatura estandarizada (DSM-III) de la Asociacion Psi-
quiatrica Americana (APA), inicialmente como un tras-
torno de la atencion y, en la tltima revision (DSM-IV),
como un trastorno de la conciencia.

Prevalencia

En la poblacion general es del 0,4% en adultos de
edad igual o superior a 18 afios, y del 1,1% en indivi-
duos de edad igual o superior a 55 afios (DSM-IV-TR
2002). La tabla 3 muestra los factores que predispo-
nen la aparicion del delirium, y en la tabla 4 se descri-
ben sus caracteristicas clinicas.

136



Alimentacidn y trastornos cognitivos

Tabla 3. Factores predisponentes del delirium

— Edad avanzada.

— Enfermedad mental o fisica cronica preexistente (Parkinson, demencia,
depresion, enfermedades psiquiatricas, otros).

— Problemas auditivos o visuales.

— Pacientes en postoperatorio (trauma o cirugia reciente, especialmente
cadera).

— Insuficiencia renal o hepatica.

— Infecciones.

— Uso 0 abuso de sustancias psicotropicas.

— Desorden metabdlico o hidroeléctrico.

— Consumo de mas de tres medicamentos.

— Factores ambientales (cambio de ambiente, exceso de estimulos, falta
de sueno, fatiga, inmovilizacion, otros).

— Multifactorial (estos factores parecen tener un efecto multiplicativo
mds que sumatorio).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas del delirium

— Curso agudo y fluctuante.

— Alteracion del nivel de conciencia.
— Alteraciones en la atencion.

— Pensamiento desorganizado.

Delirium por abstinencia de sustancias

El delirium por abstinencia de sustancias se desa-
rrolla, sobre todo, en un adicto, a medida que la con-
centracion de la sustancia (alcohol, sedantes, hipnoti-
cos o ansioliticos), en los tejidos y el plasma, va
disminuyendo como consecuencia de la reduccion o
cese de su consumo a dosis altas. El delirium por abs-
tinencia de sustancias puede ser desencadenado por
los siguientes tipos de sustancias: alcohol (conocido
como «delirium trémens»), sedantes, hipndticos y ansio-
liticos, y otras sustancias desconocidas. La tabla 5 resu-
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Tabla 5. Factores de riesgo y factores precipitantes
del delirium

Factores de riesgo

Edad muy avanzada. Deterioro cognitivo previo.
Enfermedad cronica grave. Deterioro funcional.
Déficit sensorial. Tratamiento con psicofarmacos.

Factores precipitantes

Enfermedades respiratorias Traumatismos.
y cardiovasculares.

Desequilibrios hidroelectroliticos Hipertermia.
y metabolicos.

Infecciones: urinarias, respiratorias. | Dolor.
Abstinencia de farmacos sedantes | Intervencion quirdrgica.
ylo alcohol.

Hospitalizacion o cambios bruscos
del entorno.

me los factores de riesgo y factores precipitantes de
la aparicion de cuadros de delirio.

Los trastornos psicopatologicos en los ancianos
causan una gran dependencia y muy frecuentemen-
te aparecen superpuestos a otros cuadros clinicos.

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS EN EL ANCIANO

El paciente geriatrico muestra caracteristicas espe-
cificas, derivadas tanto de la especial forma de pre-
sentacion de la enfermedad, como de los cambios
que determina el proceso fisioldgico de envejeci-
miento; la identificacion de estos problemas, que deri-
van de los aspectos fisico, emocional, funcional y
social, requiere de la valoracion de un equipo mul-
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tidisciplinar de profesionales, considerado hoy una
pieza clave para la asistencia sociosanitaria a las per-
sonas mayores.

CUIDADOS

1. Informar de todos los procedimientos que se
le van a realizar.

2. Reorientar al paciente en espacio, tiempo y
personas, indicandole frecuentemente el dia
y la hora, y llamandole siempre por su nom-
bre.

3. Hablar lentamente en tono de voz medio
y manteniendo el contacto ocular. No utili-
zar la megafonia para comunicarse con el
paciente.

4. Evitar el exceso de estimulos (luz intensa, rui-
dos innecesarios, muchas visitas) o la oscuri-
dad excesiva.

5. Permitir que algun familiar y/o cuidador acom-
pafie al paciente.

6. Evitar las contenciones mecanicas, salvo en
casos excepcionales, ya que contribuyen a la
agitacion del paciente

7. Establecer medidas de seqguridad en ausencia
de los familiares.

8. Establecer una rutina diaria vy ciclo vigilia/
sueno.
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Explicar cuales son las alteraciones del com-
portamiento mas habituales en estos pacien-
tesy la forma adecuada de responder ante
ellos por parte del cuidador y la familia.

Destacar la importancia de mantener la comu-
nicacion verbal y no verbal con el paciente.

Establecer pautas sistematicas para la reali-
zacion de las AVD (actividades de la vida dia-
ria), fomentando en lo posible la autonomia
del paciente.

. Indicar la necesidad de cuidarse del cuidador

para evitar el agotamiento fisico y psiquico
(sindrome del cuidador).

. Planificar los aspectos relacionados con la pér-

dida de las capacidades cognitivas del pacien-
te que pueden afectar en la toma de decisio-
nes de tipo legal y econdmico.

DIAGNOSTICO

Es necesario elaborar una historia clinica comple-
ta que incluya:

1.

2.
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Un examen mental y pruebas funcionales,
memoria, concentracion, razonamiento, apra-
Xia motora y constructivas.

Historia farmacologica y la correlacion de los
medicamentos que esté tomando con la con-
ducta anormal.
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3. Exploracion fisica, con un examen neuroldgico.

4. Pruebas de laboratorio, biometria hematica
completa, quimica sanguinea, electrolitos, albu-
mina, pruebas de funcion hepatica, gases en
sangre, examen general de orina, electrocar-
diograma y placas de rayos X.

5. Pruebas de laboratorio basadas en técnicas de
neuroimagen, electroencefalograma, tomogra-
fia computarizada y puncion lumbar.

6. Pruebas complementarias, tiamina, niveles de
folatos y pruebas tiroideas.

7. Factores sociales complementarios.

8. Laevaluacion de la capacidad mental debe tener
en cuenta el ambiente cultural y educacional
del sujeto, ya que algunos individuos de ciertos
ambientes pueden no estar familiarizados con
la informacion que se utiliza en determinadas
pruebas.

TRATAMIENTO
1. Farmacos antidepresivos:

a) Neurolépticos sedativos.

b) Fenotiazidas: indicadas en situaciones de
gran agitacion.

¢) Benzodiacepinas: se reservan para episodios
desencadenados por la abstinencia alcoho-
licay sedantes. Pueden producir un empeo-
ramiento paraddjico del delirio.
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2. Tratamiento etioldgico del cuadro subya-
cente.

3. Suspender los farmacos o reducir la dosis si
la situacion clinica lo permite.

4. Medidas clinicas generales:

Corregir desequilibrios hidroelectroliticos,
anemias, etc.

Tratamiento dietético

Esimportante adaptar las caracteristicas y textu-
ra de la dieta a la situacion funcional y al estado de
salud del paciente. En general, estimularemos la cober-
tura de los requerimientos nutricionales a partir de
una dieta frugal, con tomas muy fraccionadas y tex-
tura y sabores agradables (tabla 6). En estos cuadros
patoldgicos es muy importante asegurar una alta den-
sidad de nutrientes antioxidantes, vitaminas del gru-
po B, especialmente acido folico, evitando, en lo posi-
ble, el consumo de excitantes y bebidas alcohdlicas.

Tratamiento dietético de la anemia si la hubiera

En la anemia ferropénica se incluiran alimentos
ricos en hierro, como brécol, espinacasy lentejas, car-
ne de vacuno, higado y/o con suplementos de frutas
ricas en vitamina C, utiles para mejorar y favorecer la
absorcion del hierro en el intestino. Asimismo, es impor-
tante evitar el consumo de café, té y ciertos tipos de fibra
(fitatos), que disminuyen la absorcion de hierro.
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Tabla 6. Recomendaciones dietéticas para el paciente
con trastornos cognitivos

Pautas de alimentacion Pautas de actuacion

Aporte energético adecuado: evitar | Ajuste de los requerimientos
obesidad y detectar malnutricion. | nutricionales.

Controlar el consumo de grasa total | Horario reglado de comidas.
y saturada.

Estimular el consumo de fibra. Tomas fraccionadas.

Favorecer la ingesta de alimentos | Evitar comidas copiosas.
con antioxidantes naturales.

Controlar el consumo de alcohol. Consistencia adecuada.
Presentacion atractiva.
Variedad de sabores.

Control de la temperatura de
alimentos.

Asegurar hidratacion y valorar uso
de espesantes y gelatinas.

Evitar distracciones.
No forzar la ingesta.

Utilizar utensilios apropiados
irrompibles y no cortantes.

En la anemia megaloblastica, la vitamina B, es
necesaria para el buen crecimiento y formacion de los
globulos rojos y su déficit produce la denominada ane-
mia perniciosa. Esta anemia es comun en personas
alcohdlicas, personas con malos habitos de alimenta-
cion y en sujetos con problemas de mala absorcion
intestinal.

Al comprobarse la relacion entre algunos nutrien-
tes de la dieta y los trastornos cognitivos, se tienen
que introducir cuando se descubren dichos déficit, el
acido folico y las vitaminas By y B;,, componentes de
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la dieta con mayor eficacia en el tratamiento de la
hiperhomocisteinemia. Estas vitaminas ayudan a rom-
per la homocisteina en el organismo. Se recomienda,
por tanto, llevar a cabo una dieta equilibrada, capaz
de cubrir los requerimientos de dichas vitaminasy, en
ocasiones, el empleo de suplementos, cuando existen
deficiencias nutricionales o genéticas de estas vita-
minasy en la enfermedad renal terminal.

Las fuentes alimentarias principales de vitaminas
del grupo B son: de vitamina By (piridoxina): cereales
integrales, higado, frutos secosy levadura de cerveza;
de vitamina By (acido folico o folatos): legumbres fres-
cas (quisantes, habas) y verduras verdes (espinacas,
acelga, borraja...), frutas, cereales de desayuno enri-
quecidos e higado; de vitamina B, (cianocobalami-
na): carnes, huevo, pescado, lacteos, ciertas algasy fer-
mentados de la soja...

5. Otras medidas terapéuticas.

Psicoterapia individual y grupal, terapia corporal
y psicomotriz, actividades socioterapéuticas, etc.

Farmacos inhibidores de la acetilcolinesterasa.

Otras terapias de intervencion

Se llevan a cabo con fines rehabilitadores de las
capacidades cognitivas (lenguaje, memoria) y para la
modificacion de la conducta (terapia ocupacional, psi-
comotricidad).
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INTRODUCCION

La disfagia se define como la dificultad para Ia
deglucion y tiene su maximo exponente en la afagia o
imposibilidad para la deglucion. Son términos dife-
rentes de la odinofagia, que implica la presencia de
dolor al deglutir. Ambos sintomas pueden coexistir en
algunas condiciones clinicas conocidas como odino-
disfagia, y se valora como odinofagia.

La disfagia se trata de un sindrome frecuente, cuya
prevalencia aumenta con la edad, y potencialmente
grave, con repercusion importante en muchos pacien-
tes que la padecen. En el ambito individual, sus con-
secuencias suelen ser importantes. En muchos pacien-
tes altera su calidad de vida, limitando su posibilidad
de relacion social. Ademas, en los casos mas graves,
puede conducir a una situacion de deshidratacion, pér-
dida de peso y desnutricion, complicaciones pulmo-
nares por aspiracion e incluso la muerte.

La disfagia siempre indica un trastorno (orgdnico
o funcional) orofdringeo, faringoesofdgico (disfagia
de transferencia) o esofdgico (disfagia de transporte).
En ocasiones se asocia con un trastorno psiquidtrico
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(generalmente neurosis fobica o trastorno de pdnico),
que amplifica la percepcion del sintoma, pero la disfa-
gia nunca debe ser considerada de inicio como una
manifestacion psicosomatica.

Con frecuencia requiere de la participacion de equi-
pos médicos especializados multidisciplinarios para su
correcto diagnostico y tratamiento. Sin embargo, es
importante destacar que su orientacion diagnostica
inicial, realizada por el médico de familia, es esencial para
su manejo correcto y rapido. En este sentido, se ha
indicado que la anamnesisy la exploracion fisica per-
miten conocer la causa en el 80% de los casos. El eso-
fagograma y la esofagoscopia, exploraciones amplia-
mente difundidas y accesibles, permiten confirmar la
impresion clinica inicial e incrementar con facilidad el
rendimiento diagndstico. Finalmente, en algunos casos,
se requeriran pruebas diagndsticas mas complejas y
solo disponibles en el campo especializado, como estu-
dios neuroldgicos, videorradiologia, manometria, pHme-
tria esofdgicas, etc.

Fisiologia de la deglucion

La deglucion de los alimentos comprende tres
fases: oral, faringea y esofagica. La fase oral incluye
la masticacion, la formacion del bolo alimenticio y
su paso a la faringe. El movimiento de la lengua es
primordial en esta fase, especialmente para la for-
macion y transferencia del bolo. La fase faringea
incluye procesos altamente coordinados que hacen
posible el paso del bolo al esdfago, a la vez que impi-
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den su entrada en la via respiratoria y en la nariz.
Estos procesos son el cierre de la hasofaringe median-
te el velo del paladar, la elevacion y cierre de la larin-
ge, la apertura del esfinter esofdgico superior y la
contraccidn peristaltica del musculo faringeo. Con la
entrada del bolo en el esofago comienza la fase eso-
fdgica, que permite la transferencia del bolo al esto-
mago mediante la contraccion peristaltica del mus-
culo esofagico y la relajacion coordinada del esfinter
esofdgico inferior. Su cierre posterior impide el reflu-
jo gastroesofagico.

Tabla 1.  Principales diferencias entre la disfagia
orofaringea y la esofagica

Disfagia orofaringea Disfagia esofagica
Etiologia. Predominan alteraciones Alteraciones organicas
funcionales neuromusculares.| y funcionales.
Manifestaciones
clinicas:
— Localizacion. | Cuello. Region esternal y/o
cuello.
— Sintomas. Dificultad para masticar. Regurgitacion tardia.
Escape de comida por la boca.| Dolor tordcico.
Sialorrea. Pirosis.
Deglucion fraccionada.
Disartria, disfonia.
Dificultad para iniciar
deglucion.
Deglucion repetida.
Regurgitacion nasal.
Regurgitacion oral inmediata.
Aspiracion: tos, asfixia.
Riesgo Inmediata. Generalmente no
de aspiracion. inmediata.
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Tipos de disfagia

Desde el punto de vista clinico y practico, la dis-
fagia se clasifica en dos tipos: orofaringea y esofa-
gica. La disfagia orofaringea se debe a la alteracion
de las fases oral y/o faringea de la deglucion. La eso-
fagica obedece a la alteracion de la fase esofdgica
(tabla 1).

Segun el analisis semioldgico, se distinguen dos
tipos de disfagia: mecdnica u obstructiva 'y funcional
0 motora (tabla 2).

Tabla 2. Principales diferencias entre la disfagia
mecanica y motora

Disfagia mecanica Disfagia motora
Mas para sélidos al inicio, al final para | Més para liquidos.
solidos y liquidos.
Continua. Intermitente.
Poco influenciable por el estado Influenciable por el estado
emocional. emocional.
Progresiva. Estable o lentamente progresiva.
Répida e intensa repercusion sobre | Escasa repercusion sobre el estado
el estado general. general, excepto en la acalasia.

Causas de disfagia

En la tabla 3 se resumen las causas de disfagia mas
frecuentes segun la edad de aparicion.

Las principales causas de disfagia se clasifican segun
sean de origen mecanico o motoras.
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Tabla 3. Causas principales de disfagia segun la edad

Antes de los 50 afos A partir de los 50 afios
Esofagitis por reflujo. Carcinoma.
Acalasia Esofagitis por reflujo.
Tumores benignos. Anillo esofdgico inferior.
Carcinoma. Acalasia.
Compresion extrinseca. Espasmo difuso.
Esclerodermia .

A) Mecdnicas:

1. Intraluminales:

— Cuerpos extrafios intraesofagicos e impacta-
cion alimentaria.

— Membranas faringoesofagicas o esofagicas.

— Anillos esofdgicos.

2. Parietales (intramurales):
— Inflamatorias e infecciosas.

— Quemaduras esofagicas, incluyendo las ocasio-
nadas por farmacos.

— Esofagitis por reflujo, incluyendo estenosis pép-
tica.

— Neoplasias benignas (leiomiomas).

— Neoplasias malignas (carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma, sarcoma).

— Amiloidosis (rarisima).
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3. Extrinsecas (compresiones):

Absceso retrofaringeo, neoplasias orofaringeas
y laringeas.

Osteovertebrales (espondilosis, osteofitos, mal de
Pott).

Vasculares (disfagia aortica).
Crecimiento auricular izquierdo.

Masas mediastinicas (bocio intratoracico, timo-
ma, linfoma, sarcoidosis).

Neoplasia broncopulmonar (sobre todo izquier-
da).

Diverticulos esofagicos grandes.

B) Motoras:

1. Orofaringeas:
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Afecciones del sistema nervioso central (SNC):
accidente cerebrovascular (ACV), Parkinson,
esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofi-
ca (ELA), polio bulbar.

Afecciones del sistema nervioso periférico (SNP):
difteria, tétanos, botulismo, polineuritis (alco-
holismo, diabetes mellitus [DM]).

Afecciones de la placa motora: miastenia gravis.

Afecciones musculares: polimiositis, distrofia
miotonica, miopatias endocrino metabolicas.

Farmacos: corticoides, diuréticos, calcitonina.
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2. Esofdgicas:

— Primarios: acalasia, espasmo esofagico difuso,
peristalsis sintomatica.

— Secundarios: seudoacalasia no obstructiva
maligna (sindrome paraneoplasico); enferme-
dad de Chagas, posvagotomia, leiomiomatosis
esofagica difusa.

— Misceldnea: colagenosis, hipotiroidismo, alco-
holismo, amiloidosis, DM.

Las principales causas de disfagia mecanica son las
estenosis benignas o estenosis péptica del es6fago, los
anillos esofagicos inferiores y el carcinoma, el cual ori-
gina alrededor del 90% de todos los casos de disfagia
en personas mayores de 50 afos. Mientras, las causas
habituales de disfagia motora son: la paralisis farin-
gea, la acalasia cricofaringea, esclerodermia del esofago,
acalasia, espasmo esofagico difuso y los trastornos
motores relacionados. Por ello, el sindrome de disfa-
gia es motivo de alarma y siempre exige una investi-
gacion exhaustiva.

Segun el grado de afectacion, las disfagias pue-
den ser clasificadas en: leve, moderada y severa.

— Grado leve: se caracteriza por trastornos en la
movilidad lingual, en la transformacion del bolo
alimenticio, retraso en la deglucion, pérdida del
contenido oral, etc. No se observa la presencia
de tos ni cambios en la calidad vocal después
de las degluciones. Sin riesgos de aspiraciones.
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— Grado moderado: alteraciones en la motilidad
y coordinacion de labios y lengua, presencia de
escape de alimentos via nasal, lentitud en el
transporte del bolo alimenticio, reflejo de deglu-
cion lento o ausente, puede darse presencia de
tos (antes, durante o después de las degluciones).
Alteraciones de la calidad vocal con riesgo de
penetraciones y aspiraciones.

— Grado severo: ademas de las sefiales anterior-
mente descritas, puede encontrarse reduccion
en la elevacion del hioides y laringe, alteracion
respiratoria y aspiraciones frecuentes.

Valoracion clinica inicial de disfagia

Lo primero que hay que determinar es si realmen-
te el paciente padece una disfagia. Lo segundo es ver
el tipo de disfagia que tiene, si es esofagica o faringo-
esofagica seguin donde se localice, y los sintomas que
refiere.

En cuanto a si padece disfagia, el paciente viene a
la consulta por la presencia de disfagia, que la descri-
be como dificultad para la deglucion o, lo que es mas
comun, como sensacion de parada del bolo alimenti-
cio o de dificultad para el paso del mismo en algun
lugar del cuello o de la region esternal, que alteran la
ingesta. Otros sintomas son: la regurgitacion y los sin-
tomas respiratorios coincidentes con la deglucion.
Otras veces, los sintomas no son tan clarosy es nece-
sario un interrogatorio clinico detenido y paciente para
tener una conclusion.
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Disfagia orofaringea

Hay que tratar de identificar la causa porque para
algunas existe un tratamiento especifico eficaz. Se
denomina valoracion etioldgica; en ella, mediante la
anamnesis y la exploracion fisica, se puede saber la
causa.

— Anamnesis: las caracteristicas evolutivas pueden
dar mucha informacion; si es de instauracion
brusca y asociada a otros sintomas neurologi-
cos, sugiere ACV. Si es de progresion rapida y se
acompana de pérdida de peso, se sospecha una
neoplasia. Si es de evolucion lenta, las causas
mas probables son: miopatias inflamatorias y
degenerativas, miastenia gravis y enfermeda-
des neurologicas no vasculares. Los sintomas
acompafantes, como el temblor, nos pueden
hacer sospechar un Parkinson; las nauseas, vomi-
tos, hipo, diplopia, vértigo, acufenos nos pue-
den hacer sospechar un ACV a nivel del tronco
del encéfalo. También la toma de farmacos pue-
de predecir la aparicion de disfagia.

— Exploracion fisica: aporta pistas para el diag-
nostico etiologico e informacion relativa de las
consecuencias de la disfagia. La exploracion
general de la piel, los ojos, etc., nos puede orien-
tar hacia hipertiroidismo, esclerodermia... La
exploracion neuroldgica, por lo tanto, también
vale para buscar una posible causa neuroldgica.
La exploracion de la cabeza, de la boca y del cue-
llo es, por lo mismo, igual de importante.
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Una vez realizada una valoracion etioldgica, pode-
mos obtener:
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Identificacion de la causa con un tratamiento
especifico.

Causa, pero sin tratamiento, y entonces ante esta
situacion se procede a una evaluacion del ries-
go de aspiracion y evaluacion de alteraciones de
la deglucion mediante exploraciones comple-
mentarias: videorradiologia y manometria. Y a
partir de ahi se toma una decision terapéutica.

No se identifica ninguna causa: valoracion etio-
l6gica y endoscopia.

Pruebas complementarias: las pruebas de labo-
ratorio son utiles en muchos casos. El hiperti-
roidismo se confirma mediante la demostracion
de hormonas tiroideas. La colagenosis produce
elevacion de reactantes de fase aguda, PCR, VSG,
y positividad de ANA, como en el lupus, y de otros
anticuerpos mas especificos, como los anticen-
tromeros en la esclerodermia. El esofagograma
baritado para lesiones organicas, como el diver-
ticulo de Zenker y las membranas del esdfago
inferior; sin embargo, es una prueba poco utily
se ha sustituido por la videorradiologia, que apor-
ta sobre todo informacion funcional. La explo-
racion endoscopica es el mejor método para
descubrir lesiones orgdnicas. Es necesario hacer-
la ante toda disfagia sin diagnostico etiologico
y cuando se sospecha neoplasia, por la anam-
nesis. La manometria esofdgica tiene indicacio-
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nes muy concretas en la disfagia orofaringea.
Su principal utilidad es la valoracion de la capa-
cidad de relajacion del esfinter esofagico supe-
rior, alterada en la acalasia cricofaringea.

Decision del tratamiento

Algunas disfagias orofaringeas mejoran con tra-
tamiento farmacoldgico; es el caso del hipertiroidismo,
las miopatias inflamatorias y colagenosis, que mejoran
con corticoides y/o inmunosupresores, y la miastenia
gravis. En el Parkinson, con anticolinérgicos y/o dopa-
minérgicos, también se puede mejorar. En el ictus es
preferible esperar, al menos, dos semanas antes de
tomar una decision en el tratamiento.

En cuanto a las neoplasias se tratan con cirugia, el
diverticulo de Zenker con diverticulotomia, diverticu-
lopexia 0 miotomia del musculo cricofaringeo; la aca-
lasia cricofaringea mediante miotomia y las estenosis
postquirurgicas, postaradioterapia y membranas con
dilatacion endoscopica.

Cuando no existe una causa reconocible o la cau-
sa carece de terapia especifica, se puede realizar una
miotomia o tratamiento de la deglucion, que consis-
te en modificaciones de la dieta, de la postura durante
la deglucion y de la técnica de la deglucion.

Disfagia esofagica

La localizacion de la disfagia por debajo del hue-
co supraesternal, en ausencia de las manifestaciones
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propias de la disfagia orofaringea, permite establecer
que el paciente padece una disfagia esofagica.

Mediante anamnesis y exploracion fisica es posible
realizar un diagnostico sindrémico de la disfagia eso-
fagica sugiriendo que se trata de una causa organica
(benigna o maligna) o funcional. También es posible rea-
lizar una aproximacion etioldgica. Finalmente el diag-
nostico sera confirmado mediante la realizacion de un
esofagograma baritado, una endoscopia y/o manome-
tria y pHmetria esofdgicas en la mayoria de los casos.

Diagndstico sindromico

En la tabla 4 se describen las diferencias entre la
disfagia funcional, organica benigna y maligna, aten-
diendo al tipo de alimento que origina la disfagia, la
localizacion, forma de presentacion, evolucion y reper-
cusiones.

Ademas de estos ejemplos tipicos de disfagia, exis-

ten otras formas agudas o cronicas con caracteristi-

Tabla 4. Diferencias entre los distintos tipos
de disfagia esofagica

Funcional:  |Organica benigna: ~ Maligna:
acalasia estenosis péptica|  carcinoma

esofégica esofagica esofagico
Tipo de alimento | Sélidos o liquidos. | Primero sélidos. | Primero solidos.
Localizacion | Variable. Fija. Fija.
Presentacion | Intermitente. Constante. Constante.
Progresion Muy lenta. Media. Répida.
Repercusion Nulaoescasa.  |Escasa. Importante.
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cas peculiares: la disfagia vascular es constante y fija,
aunque no progresa y no repercute en el estado gene-
ral. Los anillos esofagicos y, en menor medida, la her-
nia de hiato provocan episodios repetidos de impac-
tacion de alimentos solidos, que en ocasiones requieren
extraccion endoscopica. La esofagitis, en especial la de
origen infeccioso, las lesiones por farmacos, por agen-
tes causticos y por cuerpos extrafos, provoca disfagia
de instauracion brusca y evolucion aguda, general-
mente acompafada de odinofagia.

Diagndstico etioldgico

— Anamnesis y exploracion fisica: por ejemplo, la
presencia de pirosis y regurgitacion acidas o simul-
taneas con la disfagia, sugieren que la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico es la causa. Debe
investigarse la toma de farmacos, agentes caus-
ticos y la ingestion de cuerpo extrafio, especial-
mente en nifios y enfermos psiquiatricos. En
pacientes inmunodeprimidos, hay que conside-
rar la esofagitis por Candida o por virus, especial-
mente por citomegalovirus o por el virus herpes
simple. La presencia de una conectivopatia o de dia-
betes también pueden ser la causa de disfagia.

Estudios radioldgicos:

a) Sise sospecha disfagia funcional, 1a explora-
cién inicial es el esofagograma. Si se objetivan
lesiones compatibles con lesion orgdnica, debe
realizarse la endoscopia.
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b)
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Sise observan cambios sugerentes de compre-
sion extrinseca— radiografia de torax y/o TAC.
Cuando el esofagograma es normal o muestra
alteraciones sugerentes de un trastorno motor
esofagico, se hace manometria esofdgica. Si
informa de acalasia, se hace endoscopia con
toma de biopsias de cardias para descartar lesio-
nes organicas, especialmente tumorales. Si se
informa de otras alteraciones motoras, como
patron de espasmo esofagico difuso, peristalsis
sintomatica o trastornos motores inespecificos,
se hace pH metria ambulatoria de 24 horas para
descartar la presencia de reflujo gastroesofagi-
co. Sila manometria es normal, puede ser nece-
sario realizar una endoscopia y/o pHmetria seguin
evolucion y caracteristicas del paciente.

Si se sospecha disfagia orgdnica, se inicia el
estudio con endoscopia.

— Si'se confirma existencia de lesion orgdni-
ca, la mayoria de las veces tiene que ser
biopsiada.

— Sise observa lesion de la submucosa— eco-
endoscopia y/ o TAC.

— Sila exploracion endoscopica es normal o
muestra alteraciones sugerentes de tras-
torno motor— esofagograma, debe ser com-
plementado con la manometria para eva-
luar la actividad motora esofdgica. El
esofagograma puede sugerir la existencia
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de compresion esofagica extrinseca y, enton-
ces, en este caso se debe hacer una Rx de
téraxy con el TAC.

Decision del tratamiento

Hay que aplicar de forma inmediata las modifica-
ciones en el modelo de alimentacion para garantizar
la nutricion del paciente sin riesgo de complicaciones,
como la aspiracion pulmonar y la impactacion esofa-
gica. En ocasiones, la disfagia puede tener un trata-
miento especifico y eficaz, como en el caso de la este-
nosis péptica (dilataciones y tratamiento antirreflujo),
la acalasia (dilatacion forzada, cardiotomia). En otros
casos, solo es posible el tratamiento paliativo que per-
mita la nutricion del paciente; son ejemplos tipicos: el
tratamiento dilatador de la estenosis por causticos, la
aplicacion de protesis en tumores esofagicos o la pro-
pia gastrostomia endoscopica.

Recomendaciones especificas

Cuando el paciente con una disfagia recibe el alta
hospitalaria, en la gran mayoria de los casos debe pro-
porcionarsele un programa para seguir en su domici-
lio, mientras contintian las sesiones de logopedia en
la clinica. Las disfagias de grado leve y las de grado
moderado donde no existe el riesgo de aspiraciones,
en general, se tratan de manera satisfactoria, tanto en
la clinica como en el domicilio.

La dificultad del tratamiento consiste en que muchas
veces el paciente debe realizar varias comidas al dia (4 6
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5) con la supervision del cuidador, lo que representa un
intervalo de tiempo significativo para la alimentacion.

Todos estos problemas, unidos a los factores psi-
cologicos y emocionales del paciente y de su familia,
como la lentitud y la dificultad de la rehabilitacion de
algunos pacientes, inducen a pensar en el cuidado que
debe observarse cuando se orienta a estas personasy
a sus familiares:

1.
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Explicar a la familia y al paciente, antes de que
dejen el hospital, como se realiza el proceso nor-
mal de la deglucion y las dificultades encon-
tradas en cada caso.

Confeccionar un pequefio manual de orienta-
ciones.

Simplificar al méaximo las explicacionesy orien-
taciones.

Ser objetivo en las tareas propuestas, reducién-
dolas a lo necesario.

Intentar deducir reacciones de rechazo e inco-
modidad por parte del paciente.

En caso necesario, solicitar a la familia que el
cuidador se dedique con exclusividad a este tipo
de tareas.

Mantener al paciente dentro de la convivencia
familiar y de los amigos.

Escuchar no solo al paciente, sino también a los
familiares.
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Los profesionales y terapeutas que cuidan de estos
enfermos, ademas de la asesoria y entreno que con-
ceden a los pacientes, deben tener en cuenta que la
«rehabilitacion» de los pacientes con graves dafos neu-
roldgicos muchas veces significa «adaptacion» y no
«retornor a los patrones normales.

Las siguientes sugerencias deberian ser usadas
para minimizar el ahogo y maximizar la habilidad
de tragar:

1. Asegurar la consistencia adecuada:

— Cada persona requiere de una consistencia
diferente segun su situacion: mas liquida o
mas espesa. Por ello, debe comprobarse cual
es la consistencia mejor aceptada y prepa-
rar los platos y bebidas siempre de la misma
manera.

— Ablandar los alimentos solidos adicionando
liquidos (leche, caldo, salsas) para conseguir
texturas suaves.

— Triturary pasar por el chino los alimentos
para obtener texturas uniformes. Evitar gru-
mos, espinas, huesecillos o tropezones.

— Usar espesantes de venta en farmacias, gela-
tinas, harina de maiz, patata o huevo bati-
do, que, mezclados con liquidos y con la pre-
paracion adecuada, dan textura tipo flanes,
purés, cremas, pudin, etc.

163



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN

EL CONSEJO DIETETICO

— Si come poco, enriquecer los platos utili-
zando leche, quesitos, nata fresca, mayo-
nesa, aceite, azucar, huevos, etc., o utilizar
purésy papillas para adultos que se encuen-
tran en farmacias y estan enriquecidos en
nutrientes.

— Evitar los alimentos pegajosos y los que se
dispersan por la boca, como las galletas.

Tabla 5. Consistencia de diferentes alimentos

Consistencia

Alimentos

Semisolidos que forman
bolo cohesivo.

— Purés finos sin hilos.

— Papillas de cereales con leche o caldo.

— Platos realizados y horneados con huevos:
soufflés.

— Cremas de quesos y quesos blandos.

Consistencias mixtas y
alimentos que pueden
disgregarse, dificultando
el control de la deglucion.

— Alimentos que se licuan o separan a
temperatura ambiente: helados, batidos.

— Alimentos de consistencias mixtas: sopas no
trituradas, panes de cereales integrales,
pasas, nueces.

— Alimentos que no forman bolo cohesivo:
legumbres, arroz.

— Alimentos que se desmenuzan: quesos
secos, galletas de hojaldre, galletas saladas,
pan tostado, carnes picadas secas.

Alimentos pegajosos o
demasiado densos.

— Pan fresco muy huimedo, puré de patatas,
platano

Liquidos claros.

— Agua, zumos, leche, infusion, café, té,
alcohol.

Liquidos semiespesos.

— Néctares, jugos de verduras (zanahoria).

Liquidos espesos.

— Cremas, sopas trituradas, batidos de leche o
de yogur.

Liguidos muy espesos
(con cuchara).

— Gelatinas, cuajadas, flanes.

164



Alimentacion y disfagia

— Evitar tragar la comida con liquidos, ya que
aumenta el riesgo de aspiracion.

— Noincluir diferentes consistencias en el mis-
mo plato, ya que pueden confundiry gene-
rar rechazo.

— Los sabores acidos estimulan el reflejo de la
deglucion.

2. Cuidar la presentacion de la comida:

— Los platos y bebidas deben ser atractivos y
apetitosos: de esta forma, conseguimos una
mayor predisposicion para comer y beber.

— Un plato bien preparado vale mas que un
plato muy lleno.

— Realzar los platos afiadiendo pequenas dosis
de ingredientes con mucho sabor (hierbas
frescas, especias, zumos de frutas).

— Afadir salsa de soja, salsa de tomate o cara-
melo liquido para dar un toque de color.

— Utilizar moldes, una cuchara para hacer bolas
de helado o una manga pastelera para dar
formasa los triturados. Para ello, resulta muy
util utilizar un espesante de venta en far-
macias.

— Servir los platos a su temperatura adecua-
da, calientes o frios. Aparte de ser mas ape-
titosos, mejoran el reflejo de la deglucion.
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— Variar a menudo los alimentos para no caer
en la monotonia.

— Enla farmacia se encuentra agua gelificada
de diferentes sabores, cuya consistencia esta
pensada para facilitar la deglucion y ayudar
a hidratar.

Recomendaciones posturales y de ambiente:

— Alsentarse alamesa o reclinarse en la cama,
adoptar una postura comoda (sillas con bra-
zos, almohadas, reposapiés, etc.).

— Evitar las distracciones, como el televisor,
nifos jugando en la sala, etc.

— Evitar que el paciente deba girar la cabeza si
le dan de comer.

— Antes de tragar, inclinar ligeramente la cabe-
za hacia delante y tomar aire. Si conoce en
qué lado tiene la lesion, inclinar la cabeza
hacia el lado contrario.

— Comer lentamente. Dejar suficiente tiempo
entre una cucharada y otra.

— Tomar poca cantidad de una sola vez. Puede
hacer uso de cucharas de postre.

— Evitar acostarse inmediatamente después de
las comidas.

— Después de comer, enjuagarse la boca con
agua o, mejor aun, cepillarse los dientes.
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en las ulceras por presion (UPP)
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ETIOLOGIA

Las Ulceras por presion (UPP) se producen como
consecuencia de la presion mantenida sobre la piel y

Tabla 1. Clasificacion del estadiaje de las tlceras por
presion (segun el Documento |I- GNEAUPP)

Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
Eritema que no | Pérdida parcial | Pérdida total de | Pérdida total del
palidece tras del grosorde la | grosor de la piel | grosor de la piel
presion. Piel piel que afectaa| conlesiono con necrosis del
intacta (en epidermis, necrosis del tejido o dafio
pacientes de dermis 0 ambas. | tejido muscular, 6seo
piel oscura, . subcutdneo, o de estructuras
observar edema, | Ulcera pudiendo de sostén
induracion, superficial con extenderse (tendon, capsula
decoloraciony aspegtp de hasta la fascia | articular, etc). El
calor local). abrasién, , subyacente pero | estadiaje

ampol!alo Crater | Gin atravesarla. | correcto
superficial. ’ requiere la
La Ulcera retirada previa
3PAIECECOMO | g teiidos
L7 Gy necroticos.
profundo y
puede haber
socavamiento
en el tejido
adyacente.
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los tejidos blandos, proceso en el que a nivel tisular se
produce un aumento de la presion intersticial, que pro-
voca una isquemia local, prolongada en el tiempo, que
conduce a la necrosis y ulceracion de los tejidos afec-
tados, tanto a nivel de la piel como en planos mas pro-
fundos.

El principal factor de riesgo en la produccion de las
UPP es la inmovilidad. Otro factor de riesgo es la mal-
nutricion.

En la tabla 1 se recoge la clasificacion de las UPP

segun el estadio de evolucion.

Tabla 2. Valoracion de la lesion

Tipos de tejido/s Estado Secrecion
presente/senel | de la piel dela
Dimensiones lecho de la lesion| perilesional Ulcera
Longitud-anchura Tejido necrotico. —|integra. Escasa.
(didmetro mayor
y menor).
Area de superficie en | Tejido esfacelado. |Lacerada. Profusa.

Ulceras elipticas, dada
su mayor frecuencia:
area = didmetro mayor
x didmetro menor) x T74.

Volumen. Tejido Macerada. Purulenta.
de granulacion.

Existencia de Ezcematizacion, | Hemorragica.

tunelizaciones, celulitis.

excavaciones,

trayectos fistulosos.

Fiebre. Antigliedad Curso-evolucion| Dolor.
de la lesion. de la lesion.
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LOCALIZACION

Las zonas cercanas a protuberancias 6seas son las
zonas de mayor riesgo de produccion de las UPP y se
relacionan con la postura que adopta el paciente.

Estas zonas son: sacro y talones (dectbito supino),
trocanteres (decubito lateral) y nalgas (sentado). La
tabla 2 muestra la valoracion de las UPP segun distin-
tas caracteristicas, como el tamafo, tejidos afectados,
estado de la piel perilesional o secrecion.

RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL
PACIENTE CON ULCERAS POR PRESION

Generalidades

La nutricion juega un papel relevante en el abordaje
de la cicatrizacion de las heridas.

Una situacion nutricional deficiente produce un
retraso o imposibilidad de la cicatrizacion total de las
lesiones y favorece la aparicion de nuevas.

Un buen soporte nutricional e hidratante no solo
favorece la cicatrizacion de las Ulceras por presion, sino
que también puede evitar la aparicion de éstas, al igual
que complicaciones locales, como la infeccion.

Se debe controlar la ingesta de alimentos, estimular
la ingesta de liquidos; si es necesario, usar espesantes.
Proporcionar:

— Aporte hidrico de 30 cc/kg de peso/dia.

— Energia: 30-35 keal/kg de peso/dia.
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— Proteinas: 1,25-1,50 g/kg de peso/dia.

— Principios nutritivos esenciales son: hidratos de
carbono, grasas, proteinas, minerales, vitami-
nasy agua, y son necesarios para mantener el
funcionamiento normal del organismo y favo-
recer el desarrollo de los tejidos necesarios.

Consejos dieteticos

— Reducir la ingesta de grasas.

— Aumentar la ingesta de frutas.

— Aumentar la ingesta de verduras y lequmbres
tamizadas.

— Aumentar la ingesta de cereales y pan integral.

— Disminuir la ingesta de sal.

— Evitar el azucar.

— Aumentar la ingesta de minerales, como el cal-

cio y el fluor.

Mantener una ingesta adecuada de liquidos:

es aconsejable beber liquidos en abundancia.

Como minimo un litro y medio al dia.

Alimentacidn en pacientes encamados

Prestar una especial atencion a las preferencias ali-
mentarias del paciente con la finalidad de asegurar el
consumo de la dieta pautada y la cobertura de las nece-
sidades nutricionales, cuidando especialmente los apor-
tes de arginina (tabla 3). Realizar de 5a 6 comidas a lo
largo del dia y poco cuantiosas. Los hidratos de carbo-
no (en menor proporcion, un 20%). Las proteinas deben
constituir, al menos, un 25% de la ingesta total diaria.
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Tabla 3. Requerimientos nutricionales en las UPP

Proteinas:

1,2-1,5 g/kg/dia.

Glutamina: 10-20 g/dia.

Arginina: 7-10 g/dia.

Calorias

(De 5a 10 keal/kg/dia en obesos):
[-1l -1V

Sin lesion 30-35  35-40

Paraplgjicos  29-33  33-35

Tetraplgjicos  24-27  27-30

Fluidos:

30-35 cc/kg/dia.

2.000 cc/dia, minimo.

Vitaminas:

Vitamina A: 500-10.000 UL.  Tiamina: 10-100 mg/dia
Riboflavina: 10 mg/dia. Niacina: 150 mg/dia.
Vitamina Bg: 10-15 mg/dia. Vitamina By,: 50 mg/dia.
Folatos: 0,4-1 mg/dia. Vitamina C: 500 mg-2g/dia.
Minerales:

Se 100-150 mg/dia.

Cu 1-2 mg/dia.

Zn 4-10 mg/dia.

Mn 4 mg/dia.

Fe 12 mg/dia.

Si se precisa, se deben introducir suplementos nutri-
cionales comerciales ricos en proteinas y/o calorias.

Evitar la fatiga, disminuye las ganas de comer.

Evitar realizar los cuidados de la herida antes de
las comidas; los procesos dolorosos pueden disminuir
el apetito.

Valorar las posibilidades de que el paciente pue-
da alimentarse por si mismo (comida que pueda coger
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con los dedos, utensilios adaptadores, ayuda en las
horas de la comida).

Evitar el tabaco y el consumo de bebidas alcohd-
licas.

Fomentar un mayor nivel de movilidad.

Educacion

La educacion sanitaria debe basarse en una ver-
dadera valoracion nutricional enfocada al paciente,
familia y cuidadores. Hay que valorar la capacidad del
paciente para participar en el programa de prevencion
de las UPP, asi como explicarle todo lo que se hace y ani-
marle a colaborar, solicitar de la familia colaboracion
en la movilizacion e iniciar la instruccion en los cui-
dados preventivos de las UPP.

Formar al personal implicado, subrayando la impor-
tancia de la prevencion de las UPP.

La competencia para el cuidado se determinara por
el personal sanitario, y se registrara en la historia cli-
nica que la educacion se ha completado adecuada-
mente.

Cuidados de la ulcera

Limpieza de la dlcera

Se deben utilizar un campo y guantes estériles para
la cura, con limpieza inicial y en cada cura con suero
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fisiologico, utilizando la minima fuerza mecanica para
el lavado de la ulcera. Esta presion se puede lograr con
una jeringa de 20 ccy una aguja o catéter de 0,9 mm,
limpiando en espiral desde el interior hacia fuera. No
se debe limpiar la lesion con antisépticos locales
(povidona yodada, clorhexidina, hipoclorito sodi-
co, peroxido de hidrogeno y acido acético), pues son
productos citotoxicos.

Técnicas de posicion con el paciente sentado

Cuando se ha formado una ulcera sobre las super-
ficies de asiento, debera evitarse que el individuo per-
manezca sentado.

Con el paciente encamado

Los individuos encamados no deben apoyarse sobre
la ulcera por presion.

En ambas posiciones:
— Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.

— Siempre se debe realizar un plan individualiza-
do y escrito.

En los distintos niveles asistenciales y especial-
mente en el contexto de |la atencion comunitaria, sera
necesario implicar a la persona cuidadora en la reali-
zacion de las actividades dirigidas al alivio de la pre-
sion.
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Superficies de apoyo

El profesional/cuidador deberd considerar que en
ningun caso sustituyen a los cambios posturales.

Se debe usar una superficie que reduzca o alivie la
presion, de acuerdo con las necesidades especificas de
cada paciente.

Evaluacion: indicadores y parametros

Se debe registrar en historia la valoracion psico-
social, asi como la valoracion nutricional. Se debe
registrar, al menos, el valor de: albumina, proteinas,
hemoglobina y linfocitos, asi como la valoracion del
entorno de cuidados. Se deben valorar, entre otros, la
motivacion y la capacidad para aprender y para asu-
mir el cuidado, tanto por parte del paciente como de
los cuidadores. El registro evolutivo de las lesiones es
un instrumento fundamental en el proceso terapéuti-
co de las ulceras por presion.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de informa-
cion que se genera en el proceso del cuidado de una per-
sona con ulceras por presion, seria recomendable adop-
tar a nivel institucional registros tipo que faciliten su
recogida y andlisis posterior, de gran valor ante posi-
bles demandas judiciales.

El Documento VII-GNEAUPP: «Instrumento para la
monitorizacion de la evolucion de una ulcera por pre-
siony, es una herramienta validada por el National Pres-
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sure Ulcer Advisory; es un panel que permite, de una
manera sencilla, hacer el sequimiento de la evolucion
de una lesion.

Otro instrumento para evaluar la evolucion de estas
heridas puede ser el indice de severidad:

indice de severidad (B. Braden) = [(longitud +
anchura) [ 2] x estadio de las UPP.

Cuando se realicen fotografias de lesiones, habra que
asegurarse del cumplimiento de los postulados éticos
y aplicables.

Evaluacion y mejora de la calidad

Es bdsico para mejorar la eficacia de los procedi-
mientos. Se debe tener un enfoque interdisciplinar y
continuo, que pueda ser monitorizado, valorado y
modificado. Deben realizarse estudios periodicos de
incidencia y prevalencia, con el fin de hacer una medi-
cion de los resultados de los protocolos de actuacion.
La tabla 4 recoge algunos puntos esenciales para pre-
venir la aparicion de las UPP.

Tabla 4. Prevencion de las tlceras por presion

Prevencion

Evaluar el estado nutricional:

— Evitar la humedad.

— Mejorar la movilidad.

— Tratar la incontinencia.

Disminuir la presion en las zonas mads expuestas:
— Adecuar los cambios posturales.
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Prevencion y cuidado de la infeccion

Las UP en estadio Il y IV estan colonizadas por bac-
terias. En la mayoria de los casos una limpieza y des-
bridamiento adecuados previenen que la colonizacion
bacteriana progrese a infeccion clinica.

El diagnastico de infeccion asociada a las UPP debe
ser fundamentalmente clinico.

En caso de existir signos de infeccion, en la mayo-
ria es suficiente con intensificar la limpieza y el des-
bridamiento.

Se debe insistir en las normas generales de asepsia:
guantes estériles, lavado de manos y comenzar las
curas por las UPP menos contaminadas. Si pasadas 2-
4 semanas de tratamiento persisten los signos de infec-
cién local o las UPP no evolucionan favorablemente,
debe hacerse ensayo con tratamiento antibiotico topi-
co frente a gram negativos, gram positivos y anaero-
bios, que son los microorganismos que infectan las
UPP con mas frecuencia.

Los antibioticos topicos mas utilizados en estas
situaciones son la sulfadizaina argéntica y el acido
fusidico. Deben monitorizarse la sensibilizacion alér-
gica u otras reacciones adversas de estos medica-
mentos. Si después de un maximo de dos semanas de
tratamiento con antibioticos topicos, la lesion pro-
gresa o persiste exudacion, se deben realizar cultivos
cuantitativos de bacterias procedentes de tejidos blan-
dosy descartar osteomielitis. Si existe sospecha o evi-

178



Alimentacion y cuidados en las Ulceras por presion (UPP)

dencia de celulitis, osteomielitis o bacteriemia, el pacien-
te es tributario de atencion médica urgente.

Los cultivos de exudados no sirven para diagnos-
ticar infeccion, ya que todas las UPP estan colonizadas
en la superficie. Los cultivos deben realizarse median-
te aspiracion percutanea con aguja u obtencion
de fragmentos de tejido por biopsia de UPP.

El tratamiento con antibidticos por via sistémica
se hara segun antibiograma.

El tratamiento empirico en espera del antibiogra-
ma se realizara frente a los microorganismos mas fre-
cuentes: S. aureus, Streptococcus sp, P. mirabilis, E.
colli, P aeruginosa, Klebsiella sp, y anaerobios, como
B. fragilis.

Aunque para el diagnostico de osteomielitis el
método de referencia es la biopsia dsea, esta técnica
invasiva no siempre es apropiada en pacientes con
UPP.

TRATAMIENTO DE LA ULCERA

En el tratamiento del paciente con UPP, y siguien-
do las directrices generales del GNEAUPP, se deben
tener en cuenta los siguientes elementos:

— Contemplar al paciente como un ser integral.

— Continuar con mayor énfasis, si cabe, con las
medidas preventivas.

— Implicar al paciente y cuidadores en la planifi-
cacion y ejecucion de los cuidados.
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— Basar nuestras actuaciones en evidencias cien-
tificas.

— Tomar decisiones, teniendo en cuenta la relacion
coste/beneficio.

Plan basico

Desbridamiento del tejido desvitalizado.

Limpieza de la herida.

Prevencion y abordaje de la infeccion.

— Eleccidn de un apdsito.

— Entodo caso, la estrategia de cuidados depen-
derd de la situacion global del paciente.

— Desbridamiento.

El tejido humedo y desvitalizado favorece la proli-
feracion de organismos patogenos e interfiere el pro-
ceso de curacion. El método de desbridamiento se ele-
gira dependiendo de la situacion global del paciente
y de las caracteristicas del tejido a desbridar. Los dife-
rentes métodos que se exponen pueden combinarse
para obtener mejores resultados.

— Desbridamiento quirtrgico:se considera la for-
ma mas rapida de eliminar dreas de escaras secas
adheridas a planos mas profundos, areas de teji-
do necrdtico humedo o areas de tejido desvi-
talizado en ulceras extensas. Para evitar dolor
durante estas operaciones se aconseja usar un
analgésico topico (gel de lidocaina al 2%). Si se
presenta hemorragia puede realizarse control
mediante compresion directa, apositos hemos-
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taticos, etc. Si no cede la hemorragia, habra que
recurrir a la sutura del vaso sangrante; una vez
controlada, se debe emplear un apdsito seco de
8 a 24 horas y cambiarlo posteriormente por
uno humedo.

Desbridamiento quimico o enzimatico: valorar
este método cuando no se tolere el desbrida-
miento quirurgico y no presente signos de
infeccion. Existen productos proteoliticos y
fibrinoliticos, como, por ejemplo, la colagenasa.
Estos enzimas hidrolizan la matriz superficial
necrotica y ablandan la escara previamente al
desbridaje quirurgico. Se recomienda proteger
el tejido periulceroso con una pasta de zinc o
silicona y aumentar el nivel de humedad de la
herida para potenciar su accion.

Este método es ineficaz para eliminar una esca-
ra endurecida o cantidades grandes de tejido
en lechos profundos; en estos casos se precisa-
rian, ademas, varias aplicaciones, lo cual enca-
receria los costes y se dafiaria mas el tejido adya-
cente.

Desbridamiento autolitico: se realiza median-
te el uso de apositos sintéticos concebidos en
el principio de cura humeda. Al aplicarlos sobre
la herida, permiten al tejido desvitalizado auto-
digerirse por enzimas endogenos. Es un méto-
do mas selectivo y atraumatico. No requiere
habilidades clinicas y es bien aceptado.
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Su accion es mas lenta en el tiempo y no deben
emplearse si la herida esta infectada. Se emplea en
general cualquier aposito capaz de producir condicio-
nes de cura humeda y de manera mas especifica los
hidrogeles de estructura amorfa (geles). Estos geles se
consideran una opcion de desbridamiento en el caso
de heridas con tejido esfacelado, ya que por su accion
hidratante facilitan la eliminacion de tejidos no viables.

Desbridamiento mecdnico: es una técnica no selec-
tiva y traumatica. Se realiza por abrasion mecanica
mediante fuerzas de rozamiento (frotamiento), uso de
extrandmeros, irrigacion a presion o uso de apdsitos
tipo gasas humedecidas con cloruro sédico al 0,9% que,
al secarse pasadas 6-8 horas, se adhieren al tejido necro-
tico, aunque también al sano, que se arranca con su
retirada. En la actualidad son técnicas en desuso.

Eleccion del apdsito

Para potenciar la curacion de las UPP se deben
emplear apdsitos que mantengan el fondo de la ulce-
ra continuamente humedo. El aposito ideal debe ser:
biocompatible, que proteja la herida, que mantenga
el lecho humedoy la piel circundante seca, que permita
la eliminacion y control de exudados y tejidos necro-
ticos, dejando la minima cantidad de residuos.

— Apdsitos de cura humeda: existe un numero
creciente de estos productos en el mercado. Para
el clinico es importante familiarizarse con las
distintas clases y conocer y usar bien un nume-
ro limitado de ellos.
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En general, deben evitarse los apdsitos oclusivos si
existe infeccion clinica. En caso de usarlos, se debe
controlar previamente la infeccion o aumentar la fre-
cuencia de cambios de aposito.

Tratamientos coadyuvantes

La estimulacion eléctrica es la Unica terapia adi-
cional que puede recomendarse. Se podra plantear en
UPP en estadio lll y IV que no hayan respondido al tra-
tamiento convencional. Se hara Unicamente con un
equipo adecuado y personal cualificado que sequira
un protocolo cuya eficacia y seguridad haya sido demos-
trada en ensayos clinicos controlados.

Reparacion quirdrgica

Considerarla en pacientes con UPP limpias en esta-
dio lll o IV que no responden a cuidados adecuados.

Hay que valorar los posibles candidatos: pacientes
médicamente estables, con adecuado estado nutri-
cional, que puedan tolerar la pérdida de sangre de la
intervencion y la inmovilidad postquirurgica.

Cuidados paliativos y UPP

Que un paciente sea terminal no supone «claudi-
can. En este caso, la actuacion se dirigird a:

— No culpabilizar al entorno. Evitar técnicas agre-
sivas.

— Mantener la herida limpia y protegida para evi-
tar infeccion.
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— Uso de apositos que permitan distanciar la fre-
cuencia de curas.

— Evitar el dolor y el mal olor.

— Ensituacion de agonia, valorar la necesidad de
los cambios posturales.
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Alternativas del soporte nutricional
en Atencion Primaria
(Suplementos/ABA)

Dra. Inmaculada Gil Canalda

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Madster en Nutricion Clinica.
ABS Carles Ribas (Barcelona)

La alimentacion tradicional (AT) es el mejor tipo de
alimentacion siempre que aporte todos los nutrientes
necesariosy en las cantidades adecuadas para mantener
un buen estado nutricional (EN). Cuando no pueda
cubrir los requerimientos nutricionales diarios (RND),
ya sea por ingesta insuficiente o por precisarse un
mayor aporte de energia y/o proteinas, estard indica-
da la Alimentacion Basica Adaptada (ABA) y los suple-
mentos nutricionales (SN), si con las dos anteriores no
lograse cubrir los RND.

La ABA es la alimentacion que favorece la nutri-
cion de la persona que no puede alcanzar un aporte
nutricional completo con la AT. Esta adaptada a sus
necesidades en textura, nutrientes, sabor y sencillez
de preparacion, lo que permite mantener el aspecto
de «plato hecho en casa» de los desayunos, comidas,
meriendas y cenas.

187



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
EL CONSEJO DIETETICO

TIPOS DE PRODUCTOS ABA

Dietas trituradas de alto valor nutricional

En desayunoy merienda ofrece leche sin lactosa y
papillas de cereales enriquecidas en proteinas, vitami-
nasy minerales. En la comida y la cena, como plato
principal, purés en polvo para disolver o listos para su
uso, elaborados a base de carnes, aves, pescados o hue-
vos combinados con verduras, hortalizas, legumbres o
cereales, y como postre, purés y compotas de frutas
ricos en fibra, vitaminas y minerales.

Sus caracteristicas fundamentales son su textura
suave y homogénea, su elevado aporte nutricional, su
facil preparacion, su seguridad bacteriologica, su varie-
dad de sabores, su elaboracion sin lactosa ni gluten y
presentar aspecto de plato tradicional.

Modificadores de textura: espesantes y bebidas
de textura modificada

Productos que previenen la malnutricion y la deshi-
dratacion en pacientes con dificultad de masticacion y/o
disfagia. Disminuyen el riesgo de neumonias por aspi-
racion y facilitan la administracion de medicamentos.

— Espesantes: adaptan la consistencia de los liqui-
dos a las necesidades del paciente sin modifi-
car el sabor de los alimentos o bebidas.

— Bebidas espesadas: listas para ser consumidas,
con una textura tipo miel y que mantienen hidra-
tado al paciente, aportandole también energia.
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— Aguas gelificadas: de textura gel, utiles para
facilitar la ingesta de medicamentos y algunas
adaptadas para diabéticos.

— Gelificantes: preparados en polvo que permi-
ten preparar postres de distintos sabores y tex-
turasy estan adaptados para diabéticos.

Maddulos y suplementos nutricionales para
enriquecer la dieta

— Madulos de macro y micronutrientes: enrique-
cen la dieta con proteinas, hidratos de carbo-
no, mineralesy oligoelementos. Son solubles en
liquidosy purés, en frioy en caliente. No modi-
fican el sabor, la textura ni el color del alimen-
to al que se anaden.

— Mddulos especificos: productos que aportan
algun nutriente con accion terapéutica especi-
fica, como los modulos de fibra (prevencion de
estrefiimiento) o arginina (prevencion y trata-
miento de las tlceras por presion).

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Formulas nutritivas que contienen uno o varios
nutrientes en cantidades importantes, administradas
generalmente via oral y destinados a cubrir déficit ali-
mentarios de los pacientes. Pueden tener formulacion
de dieta completa si contienen todos los nutrientes en
cantidades suficientes, o de dieta incompleta si sélo
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contienen nutrientes especificos adaptados a deter-
minadas enfermedades y no pueden usarse como ali-
mento Unico. Se habla de suplemento cuando se admi-
nistra una formula en cantidad inferior a 1.000 kcal 0
40 g de proteinas al dia.

Indicacion de los SN

Enla tabla 1 se recogen las indicaciones de los
suplementos nutricionales. Antes de administrar un
SN se han de decidir los objetivos a conseguir y expli-
carlos al paciente y familiares para obtener una mayor

Tabla 1. Indicaciones de los suplementos nutricionales

Disminucion de la ingesta oral

— Anorexia secundaria a la patologia de base.

— Anorexia secundaria a quimioterapia, radioterapia o efecto
medicamentoso.

— Anomalias mecanicas o fisicas de la masticacion y deglucion.

— Alteraciones psicoldgicas: anorexia nerviosa, depresion, Alzheimer.

— Enfermedades neuroldgicas: tumor cerebral, accidentes
cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos, esclerosis multiple,
enfermedad neurodegenerativa.

Trastornos de digestion y absorcion
— Enfermedad inflamatoria intestinal. — Pancreatitis.

— Sindrome del intestino corto. — Gastrectomia.

— Diarreas cronicas. — Fibrosis quistica.

Aumento de la demanda nutricional

— Grandes quemados. — Periodos postoperatorios.

— Neoplasias. — Malnutricion calérico-proteica.
— Fibrosis quistica. — Estrés metabolico, traumatismos.
— Fiebre, sepsis o infeccion.

Ancianos

— No cubrir el 75% de los RND con la AT 0 ABA.
— Siel IMC es inferior a 20 kg/m?0 su peso ideal inferior al 90%.
— Sihay pérdida de peso > 4% del peso habitual con un IMC > 20.
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colaboracion. Los resultados se evaluaran rutinaria-
mente de forma clinica y con datos de laboratorio.

Los SN se retiraran cuando desaparezca la causa
que lo ha ocasionado, se restaure un adecuado equi-
librio alimentario o cuando el peso vy la cifra de albu-
mina sean normales y se mantengan en el tiempo.

Tipos de SN y criterios de seleccion

— Suplementos con formulacion de dieta com-
pleta, pueden cubrir los RND.

— Suplementos con formulacion de dieta incom-
pleta, con uno o varios nutrientes. No cubren
los RND, por lo que no pueden administrarse
como dieta unica.

— Suplementos en los que predomina un deter-
minado nutriente, sea una formula completa o
no (tabla 2).

Seguin su consistencia y presentacion existen: 1) For-
mulas en polvo para incorporarse a cualquier alimento
liquido; 2) Formulas liquidas para consumir al instante,
con multiples sabores y en forma de batidos o yogur
liquido; 3) Con consistencia de crema, Utiles en disfa-
gia a liquidos; 4) Con aspecto de barrita energética.

La eleccion del suplemento dependera de la pato-
logia de base, del tipo y cantidad de alimentacion oral
que tome el individuo, de sus requerimientos especi-
ficos, de su tolerancia y de las preferencias del pacien-
te respecto a la textura y al sabor.
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Tabla 2. Tipos de suplementos
Suplementos Caracteristicas Ejemplos
Proteicos Contenido proteico: 18,5- 30% del VCT. | Meritene complet
Densidad energética: 1 keal/ml. Meritene fibra
Vitaminas y minerales. Meritene polvo
Aconsejados: si ingesta proteica diaria | Gevral
es < a 1g/kg peso/dia; rechazo Ensure polvo
de alimentos ricos en proteinas
(huevos, pescados o carnes) y cuando
la albumina es < 3,5 g/dl.
Energéticos | Densidad energética: 1,5-2 keal/ml Resource energy
en volumen reducido. Resource 2.0
Ricos en hidratos de carbono y lipidos. | Ensure plus drink
Con proteinas, vitaminas y minerales. | Clinutren 1.5
Aconsejados si la ingesta
es < a 1.500 calorias/dia.
Proteico- Cumplen caracteristicas de los dos. Resource mix
energéticos instant
Especiales Para diabéticos (aporte de proteina Resource diabet
del 28% del VCT, carbohidratos: Nutrison diabetes
almidon y fructosa y fibra soluble). Monogen
Con restriccion de grasa (conun 0% | Cubison
de grasa). Nefronutril
Indicados para ulceras por presion. [nmunonutril
Enfermedad renal.
HIV/SIDA.
Formulas Constan de un Unico nutriente: Aceite-MCT.
modulares proteinas, hidratos de carbono, lipidos, | Arginaid.
vitaminas y minerales. Maxijuld.
Usados en pacientes que requieran un | Maxipro.

aporte especial de energia yfo nutrientes.

Beneficios del uso de los SN

Avalan su eficacia multiples estudios tanto en ancia-
nos como en personas enfermas, mejorando no solo
el aspecto nutricional, sino también el clinico, funcio-
nal, asistencial y la calidad de vida.
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— No disminuyen el hambre ni los deseos de comer.

— Aumento de peso mas importante si el indice
de masa corporal (IMC) es < 20 kg/m?, en espe-
cial en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y en ancianos con
riesgo de malnutricion. Aumentan tanto la masa
magra como la grasa.

— Clinicoscomo la disminucion de infecciones en
pacientes hepaticos hospitalizados; mejoran la
cicatrizacion de las ulceras; reducen la morta-
lidad en pacientes malnutridos, mejoran la den-
sidad mineral 6sea, mejoran el estado inmuni-
tario de ancianos sanos o con déficit subclinicos.

— Funcionales: mejoran la fuerza muscular; la
movilidad de pacientes con enfermedades cro-
nicas; reducen el numero de caidas en ancia-
nos, mayor independencia para las actividades
de la vida diaria.

— Enla calidad de vida: mejoran la sensacion de
bienestar en los pacientes con EPOC; la sensa-
cion de dolor, emocion, sueo, aislamiento social
y movilidad; el bienestar psicologico en ancia-
nos malnutridos que estan en casa; disminu-
yen la estancia hospitalaria y la de rehabilita-
cion en pacientes con fractura de cadera.

Problemas del uso de los SN

— Aceptacion del sabor y la textura por parte del
paciente. Por ello se han de adaptar esos aspec-
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tos a sus gustos y preferencias, tanto al inicio
de la suplementacion como a lo largo del tra-
tamiento para evitar la monotonia.

— Aparicion de efectos secundarios gastrointes-
tinales, como flatulencias, naduseas, vomitos,
diarreas.

— Elhorario de administracion habra de pactarse
con el paciente, para que no interfiera con las
comidas habituales y poder incrementar el apor-
te energético y de nutrientes, pues un suple-
mento nunca ha de sustituir a la dieta habitual.

— Elaspecto simbdlico y de relacion afectiva de la
comida para cada paciente puede perderse; por
ello, es conveniente explicar los beneficios que
se obtendran con el uso de los SN vy evitar asi
su rechazo.

— ElI Sistema Nacional de Salud solo financia for-
mulas nutricionales completasy algun maédulo
o suplemento en casos de situacion metabolica
especial. Si un paciente se ha de costear el SN,
los suplementos en polvo son mas econdmicos.

BIBLIOGRAFIA

Capo Pallas M. Importancia de la nutricion en la persona de
edad avanzada. Barcelona: Ed. Novartis Cosumer Health SA;
2002. p. 23-34.

Castro Lozano A. Adaptacion de la dieta. En: Gomez Candela
C, Reuss Fernandez JM. Manual de recomendaciones nutricio-

194



Alternativas del soporte nutricional en Atencion Primaria
(Suplementos/ABA)

nales en pacientes geriatricos. Madrid: Editores Médicos SA;
2004. p. 65-70.

Cos Blanco Al, Gomez Candela C, Alarcdn Alarcon T. Nutricion
artificial. En: Gomez Candela C, Reuss Fernandez JM. Manual de
recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos. Madrid:
Editores Médicos SA; 2004. p. 71-83.

Rabat Restrepo J. Suplementos nutricionales. En: Gomez Can-
dela C, Cos Blanco Al. Nutricion en Atencion Primaria. Madrid:
Jarpyo Editores; 2001; p. 129-38.

Stratton RJ, Elia M. A critical, systematic analysis of the use of
oral nutritional supplements in the community. Cinical Nutri-
tion 1999; 18 (suppl 2): 29-84.

Virgili Casas N, Vilarasau Farré C. Principios basicos de la suple-
mentacion nutricional. En: Salas-Salvadd J, Bonada A, Trallero R,
Engracia Salé M. Barcelona: Doyma; 2000. p. 535-7.

195






Interacciones farmacos-nutrientes
(IFN)

Dra. Inmaculada Gil Canalda

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Madster en Nutricion Clinica.
ABS Carles Ribas (Barcelona)

Identificamos una interaccion farmacoldgica cuan-
do los efectos de un farmaco son significativamen-
te alterados clinicamente por la presencia de otro
farmaco, alimento, bebida o0 agente quimico. Las inte-
racciones entre medicamentos y alimentos son bidi-
reccionales. Asi, hablamos de interaccion alimento-
medicamento (IAM) cuando el alimento o nutriente
modifica la accion del farmaco y de interaccion medi-
camento-nutriente (IMN) cuando el medicamento
modifica los efectos de los nutrientes y del estado
nutricional. Consecuencia de ello, los resultados cli-
nicos (eficacia del soporte nutricional y/o respuesta
farmacoldgica) se veran alterados.

El aspecto que mas afecta a la IFN es el tipo de
medicamento, sobre todo los que presentan un mar-
gen terapéutico estrecho y los relacionados con tra-
tamientos cronicos. La poblacion anciana es un grupo
de riesgo para la IFN por presentar frecuentemente
malnutricion, estar polimedicados, recibir tratamien-
tos cronicosy por la alteracion de las funciones diges-
tivas de absorcion, metabolizacion y excrecion.
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TIPOS DE INTERACCIONES
ENTRE ALIMENTOS Y FARMACOS

Fisicoquimicas

a) Formacion de quelatos: derivados ldcteos y
tetraciclinas.

b) Precipitacion del farmaco y obstruccion de la
sonda por la administracion conjunta de far-
macos estables a pH extremos y la dieta ente-
ral: haloperidol en gotas, fluoxetina y zidovu-
dina en solucidn, cefixima en suspension,
metoclopramida en jarabe, acetilcisteina y para-
fina en suspension. Para evitarlas se adminis-
traran los farmacos una hora antes o dos horas
después de la NE, o se lavard la sonda con agua
entre la administracion de ambas.

Farmacocinéticas
a) A nivel de la absorcion

La mayoria de farmacos se absorbe en yeyuno por
difusion pasiva, produciéndose el efecto en dicho tra-
mo por:

— Cambios de pH: en los medicamentos pH sen-
sibles, un aumento de la secrecion acida los pue-
de alterar (ampicilina, omeprazol).

— La comida puede actuar como un mecanismo
de barrera que dificulta la absorcion (fibra-digo-
xina).
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— Retraso del vaciamiento gastrico y/o aumento
de la motilidad intestinal. El primero puede favo-
recer la degradacion del farmaco por: efecto del
pH (eritromicina); por aumentar su disolucion
(fenitoina, cumarinicos) o reducir su biodispo-
nibilidad (isoniazida, digoxina, levodopa...). A
veces favorece la absorcion del farmaco (nitro-
furantoina). El aumento de la motilidad intesti-
nal favorece un transito rapido y una absorcion
incompleta.

— Formacion de complejos insolubles: dificultan-
do la absorcion tanto del farmaco como del
nutriente (calcio-tetraciclinas, calcio-magne-
sio-aluminio-quinolonas, cationes divalentes o
trivalentes-bifosfonatos).

b) A nivel de la distribucidon

Los farmacos se transportan unidos a las protei-
nas plasmaticas, en especial la albumina. Si esta dis-
minuida, aumenta la fraccion libre del farmaco y pro-
voca toxicidad con farmacos de estrecho margen
terapéutico (acenocumarol, difenilhidantoina).

Las dietas ricas en grasas también actuan despla-
zando el farmaco de la albumina.
¢) A nivel de la metabolizacion

Los farmacos se eliminan rapidamente del orga-
nismo por su degradacion en el higado a través de dos
tipos de reacciones. En la fase | se dan reacciones de
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oxidacion, reduccion e hidrolisis y el citocromo 450 es
el enzima principal responsable de ellas. Hay alimen-
tos que actuan inhibiéndolo, como el jugo de pomelo
0 la tiamina, incrementando los niveles en plasma de
los farmacos metabolizados a través de él. Otros ali-
mentos y nutrientes son inductores enzimaticos, eli-
minando rapidamente el farmaco, como la vitamina
B, acido folico, ciertos aditivos alimentarios (flavo-
noides) y ciertas proteinas. Las dietas hipoproteicas
disminuyen el metabolismo, mientras que las hiper-
proteicas lo aumentan, incrementando la eliminacion
del farmaco (tabla 1).

d) A nivel de la excrecion

Para eliminarse por la orina, los farmacos han de
estar ionizados. Asi la eliminacion de farmacos dcidos
se favorece alcalinizando la orina; mientras que la de
los basicos, acidificandola (tabla 2).

Interaccion sal y litio: una alta ingesta de sal favo-
rece la eliminacion renal de litio.

Tabla 1. Efecto de las dietas hipo o hiperproteicas
en el metabolismo de distintos farmacos

Dieta hipoproteica
(aumento vida media farmacos)
Mayor toxicidad

Dieta hiperproteica
(disminucion vida media farmacos)
Menor toxicidad

Cloranfenicol Fenacetina
Difenilhidantoina  Teofilina
Acenocumarol Difenhidramina
Corticoides Paracetamol
Hipoglucemiantes

orales

Pentobarbital
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Tabla 2. Alimentos que pueden alterar la excrecion
minima de medicamentos acidos o basicos

Farmacos Farmacos Alimentos Alimentos
acidos basicos acidificantes alcalinizantes

Salicilico. Anfetamina. | Carne. Pescado. | Leche.

Nalidixico. Cafeina. Marisco. Huevos. Verduras.

Fusidico. Quinina. Queso. Cereales. | Legumbres.

Barbituricos. Antidcidos. | Frutos secos. Pasteles. | Frutas.

Nitrofurantoina. Lentejas. Ciruelas. | Zumos.
Ciruelas. Almendras.
Arandanos.

Farmacodinamicas

a) Alimentos que contrarrestan la accion
de los medicamentos

— Losanticoagulantes orales son antagonistas de
la vitamina K; por ello, alimentos ricos en ella
disminuirdn su efecto (tabla 3).

— Regalizy antihipertensivos: el regaliz, al conte-
ner glicirrina, similar a la aldosterona, puede
producir intoxicacion por sodio e hipopotase-
mia, aumento de la presion arterial y disminuir
el efecto de los antihipertensivos.

b) Alimentos que potencian la accién
de los medicamentos

— Alimentos ricos en tiramina e inhibidores de |a
monoaminooxidasa (IMAQ). El tratamiento cro-
nico con IMAQ incrementa la respuesta preso-
ra unas 10-30 veces, produciendo crisis hiper-
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Tabla 3. Contenido en vitamina K de los alimentos

Contenido en vit. K
Alimento (ng/100 g)

Bracoli, coliflor, col, lechuga, espinacas, lentejas,

garbanzos. Bajo
Leche de vaca, manzana, naranja. 1-10
Café, aceite de soja, harina, huevos, esparragos,

zanahorias, judias verdes, patatas, tomates. 11-50
Avena, higado de pollo o cerdo, guisantes, trigo,

algas. 51-100

tensivas a las 2 horas de la ingesta de alimentos
ricos en tiramina (quesos curados, embutidos,
aguacate, caviar, carnes fermentadas, condi-
mentos, salsas, vino tinto, alcohol, pescado a la
vinagreta, higado de vaca o pollo).

— Cebollas y anticoagulantes (AO). Un consumo
de 60-70 g de cebollas y comida rica en grasas
provoca cierta accion fibrinolitica y potencia los
efectos de los AO.

— Magnesio y relajantes musculares. El magnesio
produce relajacion muscular, incrementando la
accion de los relajantes musculares.

— Potasioy espironolactona. Dietas ricas en pota-
sioy la espironolactona pueden provocar hiper-
potasemias por ser un ahorrador de potasio.

INTERACCIONES MEDICAMENTO-NUTRIENTES

Son importantes en caso de tratamientos croni-
Cos:
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1. Los antiacidos (sales de aluminio) disminuyen
la absorcion de fosfatos y vitamina A, dando
lugar a osteomalacia, alteraciones oculares 'y
cutaneas.

2. Lasresinas de intercambio idnico pueden alte-
rar la absorcion de vitaminas, liposolubles, gra-
sas, minerales y dcido folico.

3. Loslaxantes pueden provocar malabsorcion de
vitamina D, calcio y minerales.

4. Lacolchicina actua en la mucosa intestinal, alte-
rando la absorcion de sodio, potasio, lipidos,
betacarotenos, vitamina B,,, y disminuye su acti-
vidad.

INTERACCIONES )
MEDICAMENTOS-NUTRICION ENTERAL

Se ha de tener en cuenta la forma de administra-
cion, lugar de infusion, diametro interno del tubo, for-
ma de presentacion, osmolaridad y viscosidad del far-
maco.

Forma de administracion de la nutricion enteral

Si'la NE es intermitente, se puede evitar su admi-
nistracion conjunta con los farmacos y sus interaccio-
nes, al ser el ritmo de vaciamiento gastrico un factor
importante en la absorcion de los farmacos adminis-
trados en el estomago. Existen farmacos que se absor-
ben mejor con el estdmago vacio: ampicilina, ateno-
lol, cefalexina, verapamil, captopril, hidroclorotiazida,
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estereato de eritromicina y teofilina; mientras que otros
se absorben mejor con el estdmago lleno: propanolol,
labetalol, hidralazina y metroprolol. Se recomienda que
los farmacos que disminuyen su absorcion con los ali-
mentos se administren 2 horas antes o 2 horas después
de la nutricion v, si ésta se administra continuamente,
suspenderla durante ese periodo de tiempo (tabla 4).

Tabla 4. Administracion de farmacos y vaciado gastrico

En ayunas

Con las comidas

Para menores

20 minutos antes

P:t:gof:lggﬂr molestias de las comidas
gastrointestinales

Aceite de parafina. | Bezafibrato. Ac. acetilsalicilico. | Cisaprida.
Acetazolamida. Carbamazepina. | Aciclovir. Metroclopramida.
Aminofilina. Carbocisteina. Alopurinol. Domperidona.
Atenolol. Cefuroxima acetil. | Amiloride + Sucralfato.
Betanecol. Ciproterona. hidroclorotiacida.
Bisacodilo. Clindamicina. Amiodarona. 1 Hora
Captopril. Clozapina. Amitriptilina. después
Cefaclor. Colestiramina. Amoxicilina. de las comidas
Ciprofloxacino®. | Diacepam. Azatioprina. - |
Clodronato Diltiazem. Baclofeno. Almagato.
Cloranfenicol. Doxicilina. Biperideno. Magaldrato.
Cloxacilina. Enalapril. Bromocriptina. Magnesio.
Clotrimazol’. Espironolactona. | Calcio. Hidroxido de
Didanosina. Difenilhidantoina. | Cefaclor. aluminio.
Dipiradamol™. Fenoterol. Ciclofosfamida.
Eritromicina™. Fitomenadiona. Ciproheptadina.
Estramustina. Hutamida. Clomipramina.
Etopdsido. Ganciclovir. Clortalidona.
Fluconazol®. Glibenclamida. Codeina.
Folico. Griseofulvina. Dexametasona.
Folinico. Hidroclorotiacida. | Diclofenaco.
Furosemida®. Itraconazol. Difenhidramina.
Hierro™, Quetoconazol. Dimenhidrato.
soniazida®. Labetalol. Etambutol.
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Tabla 4. Administracion de farmacos y vaciado gastrico
(continuacion)

Con las comidas

20 minutos antes

ZIRGIED Para mayor Parrsorlr:;rtlgrses de las comidas
U] gastrointestinales
sosorbide Litio. Fenoxibenzamida.
monohidrato. Mebendazol. Fludrocortisona.
Josamicina. Metformina. Fosfatos.
Lactulosa. Metroprolol. Haloperidol.
Levodopa + Morfina (no Hidralazina.
carbidopa”. retard). Hidrocortisona.
Levotiroxina. Neomicina. Hidroxicina.
Megestrol. Nifedipino retard. | Imipramina.
Melfalan® Nistatina. Indometacina.
Mercaptopurina. | Nitrofurantoina. | Quetoralaco.
Metrotexate. Pancreatina. Quetotifeno.
Metronidazol*. Paronomicina. Lisurida.
Midecamicina. Prazosin. Maprotilina.
Nimodipino. Propanolol. Mesalazina.
Norfloxacino. Ranitidina. Metamizol.
Paracetamol. Retinol. Metildopa.
Paracetamol- Tiaprida. Metilprednisolona.
codeina. Tocoferol. Metirapona.
Pirizinamida. Triamterene. Mexiletina.
Quinidina®. Trifusal. Naproxeno.
Rifampicina®. Verapamil retard. | Nifedipino.
Sotalol. Pentoxifilina.
Sulfadiazina™ Perfenazina.
Sulpiride. Acido pipemidico.
Tacrolimus. Piridostigmina.
Tamoxifeno. Pirimetamina.
Teofilina™. Piroxicam.
Tetraciclinas. Potasio.
Tioguanina™. Prednisona.
Verapamilo®. Probenecid.
Zalcitabina. Tietilperacina.
Zidovudina. Trifluoroperacina.
Triexifenidilo.

Acido valproico.

* Se pueden tomar con las comidas para disminuir las molestias gastrointestinales.
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Tamario de la sonda

Las sondas de menor tamafo se obstruyen facil-
mente, obligando a su retirada. En otras ocasiones se
obstruyen por el uso de formulas de alta viscosidad;
por la interaccion de dietas con el pH acido (dietas
hiperproteicas) o por la incompatibilidad fisica con
farmacos administrados en'Y (osmolite HN y osmoli-
te con la cimetidina o potasio liquido) o anadidos en
la NE. Entre los farmacos que provocan obstruccion
de la sonda destacamos: tiazida, ibuprofeno, 6xido
magnésico, metamucil, potasio en comprimidos y teo-
filina retardada.

Para evitar la obstruccion, se aconseja suspender
la NE, lavar la sonda con 5-10 ml de agua, adminis-
trar el farmaco, lavar la sonda y reiniciar el aporte de
la dieta.

Forma de presentacion del farmaco

Siempre que sea posible se administrara el far-
maco en forma liquida cuando ésta no sea hiperos-
molar. Las suspensiones solo se administraran a tra-
vés de sonda nasogastrica o gastrostomia. De segunda
eleccion son los comprimidos triturados, adminis-
trados en correcta suspension con 20-25 ml de agua
y lavando posteriormente la sonda. Los comprimi-
dos de liberacion retardada, los comprimidos enté-
ricos y los de administracion sublingual no se pue-
den triturar.
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Osmolaridad y viscosidad del farmaco

Al administrar una sustancia hiperosmolar en el
estomago, no se produce ninguna alteracion, por su
poder dilucional; pero en el intestino delgado, si la
osmolaridad del farmaco es superior a 1.000 mOsmol/kg
provocara diarrea. Por ello, en sondas transpiloricas o
enterostomias se administraran soluciones isotonicas
ose diluird el farmaco en 20-30 ml de agua, adminis-
trando antes y después de €1 30 ml de agua.

También pueden producir diarrea las soluciones,
administradas en intestino delgado, con un nivel de
sorbitol superior a 7,5 g/dia (aciclovir en suspension).

Recomendaciones en la administracion
de farmacos y nutricion enteral

1. Siempre es preferible administrar los farmacos
via oral y en formas liquidas.

2. Evitar la trituracion de los comprimidos.

3. Sila NE se administra de forma continua, lavar
la sonda con un minimo de 30 ml de agua, des-
pués de cada toma, y si se administran varios
farmacos a la vez, lavar con un minimo de 10 ml
de agua entre éstos.

4. No anadir directamente los farmacos a las for-
mulas de nutricidn enteral.

5. Considerar las interacciones farmaco-nutrien-
tes.
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Soporte nutricional domiciliario
(Formulas/Devices)

Dra. Inmaculada Gil Canalda

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Madster en Nutricion Clinica.
ABS Carles Ribas (Barcelona)

El soporte nutricional domiciliario (SND) esta indi-
cado en aquellos pacientes que no pueden cubrir sus
requerimientos nutricionales diarios (RND) mediante
la alimentacion tradicional, basica adaptada y/o con
los suplementos. Existen dos modalidades: la nutri-
cion enteral (NED) administrada via digestiva y la
nutricion parenteral (NPD) que aporta los nutrientes
diarios via endovenosa a pacientes con tracto digesti-
vo no funcionante. La prevalencia de la NED es mayor
que la de la NPDy su crecimiento anual es de un 20%;
de ahi laimportancia de conocer esta técnica en Aten-
cion Primaria (AP). El control y sequimiento de la NPD
es basicamente hospitalario, y se usa si hay fallo intes-
tinal severo, por lo que no nos referiremos a ella.

Aunque la NED es una técnica segura, con un bajo
indice de complicaciones y faciles de resolver en AP,
no esta exenta de riesgos y requiere la colaboracion
del paciente y sus cuidadores para conseguir los obje-
tivos propuestos. Por ello, se ha de valorar de forma
individualizada, considerando no sélo la clinica, sino
también las condiciones sanitarias y sociales del entor-
no donde se va a realizar.
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SELECCION DE PACIENTES

Son pacientes tributarios de la NED aquellos cuyo
tracto gastrointestinal conserve una capacidad ana-
tdmica que garantice una digestion y absorcion de
nutrientes adecuada y suficiente; no sean capaces de
cubrir sus RND con alimentacion oral; su enfermedad
de base esté controlada para sequir el tratamiento en
el domicilio; la tolerancia al SN esté comprobada; mejo-
re su calidad de vida; se demuestre una capacidad para
el manejoy cuidados correctos de la NED por parte del
paciente y/o familiares con un ambiente sociofami-
liar favorable, y exista un soporte técnico y especiali-
zado (formulas, bombas, sistemas de infusion, etc.) que
permita llevar a la practica todo el proceso de trata-
miento cumpliendo los objetivos propuestos.

INDICACIONES CLINICAS DE LA NED

En la tabla 1 se recogen las indicaciones de la nutri-
cion enteral domiciliaria.

ENTRENAMIENTO EN NED

Para obtener los méaximos beneficios de la NED, el
paciente y su familia han de recibir entrenamiento y
educacion respecto a:

— Necesidad y motivacion de su uso.

— Via de acceso: cuidados; manejo de las cone-
xiones y mantenimiento de la via tras la infu-
sion.
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Tabla 1.

Indicaciones clinicas de la NED

Enfermedades
gastrointestinales.

Enfermedad inflamatoria intestinal en fase no aguda.
Sindrome de intestino corto.
Fistulas digestivas de bajo débito y estables.

Enfermedades
neopldsicas.

Anomalias de la deglucion por neoplasias de boca,
laringe, faringe, esofago y estomago.

Qbstruccion intestinal parcial.

Soporte nutricional previo a la cirugia.

Soporte nutricional durante tratamientos
quimioterapicos.

Soporte nutricional en el enfermo terminal, sin otras
posibilidades terapéuticas y siempre que esté
consciente.

Anorexia y caquexia neopldsica.

Enfermedades
neuroldgicas.

AVC.

Demencia senil.

Miastenia gravis.

Distrofias musculares y polimiositis.

Tumores e infecciones del SNC que afecten la
deglucion.

Enfermedades
sistémicas.

Insuficiencia renal cronica (hemodialisis y dialisis
peritoneal).

Insuficiencia hepatica cronica.

Insuficiencia cardiaca cronica.

EPOC.

Sida.

Anorexia nerviosa.

— Formulasy pautas de administracion: manipu-
lacion y almacenaje; mantenimiento del equi-
poy de los sistemas de administracion; normas
de infusion.

— Reconocimiento, prevencion y tratamiento de las
complicaciones.

— Estructura sanitaria de apoyo.
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VIAS DE ACCESO

La via orales la mas adecuada para trastornos seve-
ros de la masticacion sin alteracion de la deglucion, RN
incrementados, procesos digestivos con intolerancia a la
alimentacion oral o rechazo de ésta. En el resto de casos
se accedera al tubo digestivo por debajo de la cavidad
oral: 1) sila NED no es superior a 4-6 semanas, con una
sonda nasogastrica o duodenal via transnasal, de poliu-
retano o silicona con un calibre de 8-12 french, 0 2) si
la duracion es superior, con una ostomia, siendo la mas
habitual la gastrostomia mediante técnicas quirurgicas
convencionales o percutaneas, como la gastrostomia
percutanea endoscopica (PEG), de eleccion por: reque-
rir una sedacion ligera, realizarse a pie de cama, inicio a
las pocas horas de la nutricion al no producir ileo para-
litico, el mejor confort fisico y psicoldgico del paciente,
la sencillez de los cuidados de enfermeria que requiere
y por las pocas complicaciones que suelen aparecer y
su facil resolucidn. En este caso, las sondas son de sili-
cona con un calibre de15-22 french con dos topes: uno,
interno intragastrico, y, otro, externo, que fija el esto-
mago a la pared abdominal. Si se extrae accidental-
mente la sonda, se colocara otra de las mismas carac-
teristicas rapidamente, pues el orificio de la gastrostomia
se cierra en pocas horas; si no se dispone de la sonda
especifica, es suficiente colocar una sonda tipo Foley de
calibre similar, hasta conseguir la adecuada.

Dependiendo de si existe riesgo de aspiracion o no,
la sonda se colocara en intestino delgado o en esto-
mago, respectivamente.
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FORMA DE ADMINISTRACION

Se adaptara a cada paciente eligiendo la de mane-
jo mas sencillo segun su situacion:

— Pauta continua: se administra sin interrup-
cion durante las 24 horas. Es de eleccion cuan-
do se perfunde en intestino delgado o en esto-
mago si hay riesgo de broncoaspiracion. La
técnica sera por goteo gravitatorio o con una
bomba.

— Pauta intermitente: alterna periodos de infu-
sion con otros de reposo digestivo. Es la pauta
mas fisiologica, pero requiere un tiempo de va-
ciado gastrico normal y un tracto gastrointes-
tinal intacto. Se puede realizar con jeringa (admi-
nistrandola cada 3-4 horas con un volumen que
no supere los 400 ml por toma y a una veloci-
dad de infusion no superior a 20 ml/minuto),
con gravedad o con bomba de infusion.

TIPOS DE FORMULAS

En la tabla 2 se describen los tipos de formulas
empleadas:

— Poliméricas: nutrientes en forma macromole-
cularintacta. Requieren un tracto gastrointes-
tinal con capacidad motora y absortiva sufi-
ciente. Las mas usadas.

— Oligo-monoméricas: nutrientes en forma hidro-
lizada (oligopéptidos, MCT). Estan indicadas en
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Tabla 2. Tipos de formulas
Tipos Variedades Ejemplos
Poliméricas. — Normoproteicas: | — Normocaldricas: | Isosource Mix
11-18% V/CT. DE = 1 keal[ml. | Edanec.
— Conosinfibra. | — Hipercaldricas: | Isosource energy
DE = 1.5 keal/ml. | Fortifresh.
— Hiperproteicas: | — Normocaldricas: | Isosource protein
18,5-30% \/CT DE = 1 keal[ml. | Edanec HN.
— Conosinfibra. | — Hipercaloricas: | Resource Mix Instant
DE = 1.5 keal/ml.| Jevity Hi Cal.
Oligomonoméricas.| — Peptidicas: Elemental Nutril
Normoproteicas. 2000/7.

Hiperproteicas.

de AA libres.

— Monoméricas: proteinas en forma

Peptinutril 2300/15
elemental.

Especiales.
— Nefropatia cronica.

— Céncer.

— Hepatopatias cronicas.

— Sindromes hiperglucémicos.
— Insuficiencia respiratoria grave.

— Inmunomoduladoras.

Hepatonutril.
Nefronutril.
Novasource Diabet.
Pulmocare.
Resource Support.
[nmunonutril .

sindromes malabsortivos severos y en infusion

yeyunal.

— Especiales:su composicion se adapta a las nece-
sidades especificas de enfermedades en que los
RND se alejan de la normalidad.

COMPLICACIONES DE LA NED

Son de escasa gravedad y se solucionan facilmen-
te. Las mas habituales son las relacionadas con la son-
day las que afectan al tracto digestivo (tabla 3).
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Tabla 3.

Complicaciones de la NED y su prevencion

Tipo

Prevencion y tratamiento

Mecanicas
— Malposicion inicial.

Usar técnica correcta y realizar
maniobras de comprobacion.

— Migracion. Revisar periodicamente el segmento
externo y la cavidad oral.
— Qbstruccion. Lavados sistematicos y precaucion al

administrar medicamentos.

— Lesiones en punto de entrada.

Rotar el punto de fijacion y evitar la
presion excesiva.

Gastrointestinales
— Diarrea.

Revisar la técnica de administracion,
la medicacion concomitante y
descartar patologia asociada.

— Estredimiento.

Ajustar el aporte de liquidos y valorar
el uso de formulas con fibra.

— Nduseas, vomitos.

Mantener una posicion a 45°y
comprobar la posicion de la sonda.

Metabolicas
— Alteraciones hidroelectroliticas.

Realizar balances, ajustar los aportes,
controlar urea e iones.

— Hiper/hipoglucemia.

Vigilar las cifras de glucemia.

Infecciosas
— Neumonia por broncoaspiracion.

Mantener una posicion a 45°, controlar
el residuo gastrico y valorar la
colocacion de una sonda postpildrica.

SEGUIMIENTO DE LA NED

La frecuencia y el lugar de las revisiones se esta-
bleceran segun la enfermedad de base v la situacion
clinica del paciente; realizandose controles clinicos y
analiticos para valorar la evolucion de la enfermedad
basal, estado nutricional y tolerancia a la nutricion,
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siendo imprescindible la coordinacion entre los dis-
tintos niveles asistenciales.
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Anexo .
Marco legal

Dr. Félix Suarez Gonzalez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS. de San Roque. Profesor Facultad de Medicina de Badajoz

El marco legal existente estd basado en la Orden
de 2 de junio de 1998 para la requlacion 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 avan-
ces en las tecnologias médicas y, en concreto, en el
campo de la nutricion facilitan que las estancias hos-
pitalarias tiendan a acortarse cada vez masy que
muchos pacientes precisen continuar en su domicilio
con sistemas y alimentacion especiales, fundamen-
talmente nutricion enteral.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero (Boletin Ofi-
cial del Estadlo, de 10 de febrero), por el que se ordenan
las prestaciones financiadas por el Sistema Nacional de
Salud, contempla, por una parte, los tratamientos die-
toterapicos complejos para trastornos metabolicos con-
génitos, incluidos entre las prestaciones complemen-
tarias, y, por otra, la nutricion enteral recogida entre el
contenido de la asistencia hospitalaria.

Los tratamientos dietoterapicos complejos han sido
regulados por la Orden de 30 de abril de 1997 (Boletin
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Oficial del Estado, de 14 de mayo), por lo que resulta
preciso abordar la nutricion enteral que constituye al
gran apartado de las prestaciones con productos die-
téticos.

Esta orden tiene por objeto desarrollar lo estable-
cido en el apartado 3.3 del anexo 1 del mencionado
real decreto, al constituir la nutricion enteral un con-
tenido propio de la asistencia hospitalaria y de la asis-
tencia sanitaria en el domicilio del enfermo, cuando
ésta es continuacion de la atencion hospitalaria y cuan-
do existen razones especificas que la aconsejan para
hacer completa y efectiva la atencion sanitaria.

Mediante esta orden se concretan los requisitos
de las situaciones clinicas que justificarian la indica-
cion de la nutricion enteral domiciliaria y se crea la
Comision Asesora para Prestaciones con Productos
Dietéticos, con el fin de contar con un érgano que sir-
va de cauce permanente de colaboracion, comunica-
cion e informacion entre los distintos Servicios de
Salud de las comunidades autdbnomas con compe-
tencias en la materia, el Instituto Nacional de la Salud
y la Administracion General del Estado, tanto en lo
referente a nutricion enteral como a dietoterapicos
complejos.

En suvirtud, y en uso de las atribuciones que con-
fiere la disposicion final unica del citado Real Decre-
t0 63/1995, previa consulta al Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud y la aprobacion del
Ministro de Administraciones Publicas, dispongo:
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Primero. Conceptos: 1. A efectos de esta regula-
cion, se considera:

1.1. Nutricion enteral domiciliaria: la adminis-
tracion de formulas enterales por via digestiva, habi-
tualmente mediante sonda, con el fin de evitar o recon-
ducir la desnutricion de los pacientes atendidos en su
domicilio, entendiendo por sonda tanto las nasoen-
téricas, como las de ostomia.

1.2. Férmula enteral: aquellos productos cons-
tituidos por una mezcla definida de macro y micronu-
triente: inscritos en el Registro Sanitario de Alimentos,
como: «Alimentos para Usos Médicos Especialesr. Con
caracter general se entiende que se trata de formulas
nutricionalmente completas, incluyéndose unicamente
modulos o complementos en el tratamiento de situa-
ciones metabdlicas especiales, recogidas en el punto
3 del apartado cuarto.

2. El objetivo de la nutricion enteral domiciliaria
en el mantenimiento de un correcto estado nutricio-
nal en aquellos enfermos que presenten trastornos de
la deglucion, transito, digestion o absorcion de los ali-
mentos en su forma natural, o cuando existan reque-
rimientos especiales de energia y/o nutrientes que no
pueden cubrirse con alimentos de consumo ordinario.

Segundo. Responsable de la indicacion. La indi-
cacion de los tratamientos de nutricion enteral domi-
ciliaria se realizara por los facultativos especialistas
adscritos a la unidad de nutricion de los hospitales o por
los que determine o programe el Instituto Nacional de
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la Salud o los Servicios de Salud de las comunidades
autonomas en sus respectivos ambitos de gestion y
competencias, de acuerdo con los protocolos que esta-
blezcan al efecto.

Tercero. Requisitos para su indicacion. Para que
la nutricion enteral sea financiada por el Sistema Nacio-
nal de Salud, de acuerdo con lo previsto en el articulo
2 del Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, se preci-
sa el cumplimiento de todos y cada uno de los requi-
sitos siguientes:

a) No sea posible cubrir las necesidades nutricionales
del paciente con alimentos de consumo ordinario.

b) Se pueda lograr, mediante la nutricion enteral,
una mejora en la calidad de vida del paciente o una
posible recuperacion de un proceso que amenace su
vida.

¢) Laindicacion se base en criterios sanitarios y no
sociales.

d) Los beneficios de la nutricion enteral superen
los riesgos.

e) Se realice una valoracion periodica del trata-
miento.

f] El paciente se encuentre en una de las situacio-
nes clinicas que se determinan en el apartado cuarto
de esta Orden.

Cuarto. Situacion clinica del paciente que jus-
tifique la necesidad de la indicacion. Se considera
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que las siguientes situaciones clinicas justificarian la
necesidad de la nutricion enteral domiciliaria, siem-
pre que se tengan en cuenta los requisitos sefalados
en el apartado tercero:

1. Pacientes con alteraciones mecanicas de la
deglucion o del transito, que cursan con afagia y dis-
fagia severa y precisan sonda. Excepcionalmente, en
casos de disfagia severa y si la sonda esta contraindi-
cada, podra utilizarse nutricion enteral sin sonda, pre-
vio informe justificativo del facultativo responsable
de la indicacion del tratamiento.

2. Pacientes con trastornos neuromotores que
impiden la deglucion o el transito y precisan sonda.

3. Pacientes con requerimientos especiales de ener-
gia y/o nutrientes.

4. Situaciones clinicas cuando cursan con desnu-
tricion severa.

Como anexo a esta orden se incluye la relacion de
patologias susceptibles de recibir nutricion enteral,
incluidas en alguna de las cuatro situaciones ante-
riores.

Quinto. Actualizacion de criterios. La actualiza-
cion de los requisitos para la indicacion de nutricion
enteral, de las situaciones clinicas de los pacientes que
justifiquen la necesidad de la indicacion y del listado
de patologias susceptibles de recibir nutricion enteral,
se llevara a cabo por orden ministerial, previo informe
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
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Saludy a propuesta de la Comision Asesora para Pres-
taciones con Productos Dietéticos que se crea en el
apartado séptimo de esta orden.

Sexto. Procedimiento de obtencion. El procedi-
miento para proporcionar la nutricion enteral a la que
se refieren los apartados anteriores, incluido el del
material fungible preciso para su administracion, sera
establecido por las Administraciones sanitarias con
competencias en la gestion de esta prestacion.

Séptimo. Comision Asesora para Prestaciones
con Productos Dietéticos. 1. Se crea una Comision
Asesora para Prestaciones con Productos Dietéticos,
dependiente de la Subsecretaria de Sanidad y Consu-
mo, con la finalidad de llevar a cabo el sequimiento de
los tratamientos dietoterapicos complejos regulados en
la Orden de 30 de abril de 1997 y de la nutricion ente-
ral domiciliaria requlada en la presente norma.

2. Esta Comision tendra la siguiente composicion:

a) Presidente: el director del Gabinete Técnico de
la Subsecretaria como ¢rgano encargado de las pro-
puestas de ordenacion basica de prestaciones del Sis-
tema Nacional de Salud.

b) Vocales:

Un representante de la Direccion General de Salud
Publica (Subdireccion de Higiene de los Alimentos).

Un representante del Gabinete Técnico de la Sub-
secretaria de Sanidad y Consumo.
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Un representante del Instituto de Salud Carlos Ill
(Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias).

Un representante de la Subdireccion General de
Financiacion y Presupuestos.

Un representante del Instituto Nacional de la Salud.

Un representante de cada una de las comunida-
des autonomas con competencias transferidas en la
gestion de esta prestacion.

Dos facultativos especialistas del Sistema Nacio-
nal de Salud, expertos en nutricion 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 sera designado un
titulary un suplente.

¢) Secretario: un funcionario de la Secretaria del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Ainstancias de la presidencia, podran incorporar-
se a esta Comisidn representantes de otras Institucio-
nes implicadas en la gestion de estas prestaciones, en
calidad de invitados. Asimismo, cuando la naturaleza
de los temas asi lo aconseje y por invitacion del presi-
dente, podran incorporarse los expertos que se consi-
deren necesarios, en calidad de asesores.

3. Las funciones de esta Comision seran las siguien-
tes:
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a) Elaborar, aprobary modificar el Reglamento de
Régimen Interior de funcionamiento de la Comision.

b) Detectar las dificultades que pudieran surgir
en el cumplimiento de la normativa relativa a trata-
mientos dietoterapicos complejosy a nutricion ente-
ral y resolver las dudas sobre su interpretacion y apli-
cacion.

¢) Proponer la actualizacion de los requisitos para
la indicacidn de nutricion enteral, de las situaciones
clinicas del paciente que justifiquen la necesidad de
la indicacion y del listado de patologias susceptibles
de recibir nutricion enteral o tratamientos dietotera-
picos complejos.

d) Proponer y coordinar un sistema de informa-
cion que permita el sequimiento 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 Comision, sobre las cuestiones que afecten a los
tratamientos dietoterapicos complejos o a la nutricion
enteral domiciliaria.

g) Servir de cauce permanente de colaboracion,
comunicacion e informacion entre los distintos Ser-
vicios de Salud de las comunidades auténomas, el Ins-
tituto Nacional de la Salud, la Administracion Gene-

224



Anexo |. Marco legal

ral del Estadoy otros agentes implicados en la gestion
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 Salud para la
debida coordinacion entre las Administraciones Sani-
tarias en materia de prestaciones con productos die-
téticos.

4. La Comision se reunira con una periodicidad
anual, pudiendo convocarse reuniones extraordina-
rias cuando se estime necesario. Cuando para su fun-
cionamiento se considere preciso, podran crearse gru-
pos de trabajo, de caracter 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 mision que se les encomiende.

5. El apoyo a la Comision Asesora sera 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. Sin perjuicio de las peculiaridades previstas en
esta orden, la Comision ajustara su funcionamiento a
lo dispuesto en el capitulo Il del titulo 11 «Organos
colegiados», de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas
y del Procedimiento Administrativo Comun.
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Disposicion final

Se concede un plazo de tres meses desde la entra-
da en vigor de la presente orden, para que las condi-
ciones en que se desarrolla la prestacion de nutricion

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 apar-
tado cuarto de la presente orden.

1. Pacientes con alteraciones mecanicas de la
deglucion o del transito, que precisan sonda por
cursar con afagia a disfagia severa:

1.1. Tumores de cabeza y cuello.

1.2. Tumores de aparato digestivo (esofago,
estomago).

1.3. Cirugia ORLy maxilofacial.
1.4. Estenosis esofagica no tumoral.

Excepcionalmente, en caso de disfagia
severa y si la sonda esta contraindicada,
podra utilizarse nutricion enteral sin son-
da, previo informe justificativo del facul-
tativo responsable de la indicacion del tra-
tamiento.
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2. Pacientes con trastornos neuromotores que
impidan la deglucion o el transito y que preci-
san sonda:

2.1. Enfermedades neuroldgicas que cursan con
afagia o disfagia severa:

2.1.1. Esclerosis multiple.

2.1.2. Esclerosis lateral amiotrofica.
2.1.3. Sindromes miasteniformes.
2.1.4. Sindrome de Guillain-Barré.

2.1.5. Secuelas de enfermedades infec-
ciosas o traumaticas del sistema ner-
vioso 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. Paralisis cerebral.

2.5. Coma neuroldgico.

2.6. Trastornos severos de la motilidad intesti-
nal: pseudoobstruccion intestinal, gastro-
paresia diabética.

3. Pacientes con requerimientos especiales de ener-
gia y/o nutrientes:
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3.1

3.2.

3.3.
3.4

3.5.

Sindromes de malabsorcidn severa:
3.1.1. Sindrome de intestino corto severo.

3.1.2. Diarrea intratable de origen autoin-
mune.

3.1.3. Linfoma.

3.1.4. Esteatorrea posgastrectomia.
3.1.5. Carcinoma de pancreas.

3.1.6. Reseccion amplia pancreatica.
3.1.7. Insuficiencia vascular mesentérica.
3.1.8. Amiloidosis.

3.1.9. Esclerodermia.

3.1.10. Enteritis eosinofilica.
Intolerancias digestivas a grasas:

Enfermedad de Swaschsman, linfangiec-
tasia intestinal y deficiencia primaria de
apolipoproteina B.

Enfermedades peroxisomales hereditarias.

Alergia o intolerancia diagnosticada a pro-
teinas de leche de vaca en lactantes, hasta
dos afos si existe compromiso nutricional.

Pacientes desnutridos que van a ser some-
tidos a cirugia mayor programada o tras-
plantes.



Anexo |. Marco legal

4. Situaciones clinicas cuando cursan con desnu-
tricion severa:

4.1. Enfermedad inflamatoria intestinal: coli-
tis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

4.2. Caquexia cancerosa por enteritis cronica
por tratamiento quimio y/o radioterapico.

4.3. Patologia médica infecciosa que compor-
ta malabsorcion severa: sida.

4.4. Fibrosis quistica.
4.5. Fistulas enterocutaneas de bajo débito.

4.6. Insuficiencia renal infantil que compro-
mete el crecimiento del paciente.
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INGESTAS DIETETICAS RECOMENDADAS (RDI)

Las Recommended Dietary Allowance o mas cono-
cidas como RDA han sido definidas por el Food and
Nutritional Board desde 1941. Fruto de este trabajo
fue la primera edicion de las RDA que se publicéd en
1943y que intentaba determinar «los estandares nutri-
cionales para asegurar un buen estado de salud». Dado
que las RDA pretendian ser la base para evaluar la
correcta alimentacion de los distintos grupos de pobla-
cion, era necesario revisarlas periodicamente.

En la décima edicion (1989), en funcion del nivel
de conocimiento del nutriente se definia:

— Las RDA como: «niveles de ingesta que, en base
a los conocimientos cientificos y al criterio del
Food and Nutrition Board, son adecuados para
alcanzar las necesidades por, practicamente,
todas las personas sanas.

— Niveles de la ingesta diaria estimados como
seguros y adecuados: cuando existia un menor
conocimiento del nutriente.

En la ultima revision, que consta de varios volu-
menes publicados desde 1997 hasta 2002, se inclu-
yen otros conceptos de valores diarios que juntos reci-
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ben el nombre de Dietary Reference Intakes o RDI (en
espanol).

Las Ingestas Dietéticas Recomendadas (RDI) son
valores de referencia de ingesta de nutrientes que estan
cuantitativamente estimados para ser utilizados en la
planificacion y asesoramiento de dietas para personas
sanas. Incluyen las cantidades de RDA requeridas de
forma individual, asi como tipos adicionales de valo-
res de referencia.

Las RDl incluyen:
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RDA, nivel de ingesta de un nutriente suficien-
te para el 97-98% de los individuos de la pobla-
cion sana, segun edad y sexo.

Al (Adequate Intake), valor recomendado obte-
nido por estimacion basandose en la evalua-
cion de la ingesta de la poblacion sana. Paso
anterior a las RDA.

UL (Tolerable Upper Intake Level), nivel maxi-
mo que no presenta riesgos de efectos adversos
para la mayor parte de la poblacion sana.

EAR (Estimated Average Requirement), nivel de
ingesta diaria de nutrientes que se estima que
cubre los requerimientos de la mitad de los indi-
viduos sanos, segun edad y sexo.

EER (Estimated Energy Requirement), nivel de
ingesta energética diaria que permite mante-
ner un buen balance energético y mantener un
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peso normal en cada individuo segun edad, sexo,
peso, altura y nivel de actividad saludable.

En este ultimo volumen se incluyen por primera
vez las ingestas adecuadas (Al) para fibra total, acido
linoleico y a-linolénico, asi como las RDA para car-
bohidratos, proteinasy aminoacidos esenciales.

Ademas también se incluyen los requerimientos
energéticos estimados (EER) seguin diferentes niveles
de actividad, no incluyéndose las RDA de energia, ya
que se considera que ingestas mayores que las EER
pueden derivar en aumentos de peso.

Mientras que se han establecido UL para la mayo-
ria de las vitaminas y minerales en los volimenes ante-
riores, no se han establecido para los macronutrien-
tes, aunque se recomienda que la ingesta de colesterol,
acidos grasos trans y acidos grasos saturados sea la
menor posible y que los azucares refinados signifiquen
menos del 25% del aporte caldrico total de la dieta.

El concepto de dieta equilibrada también queda
determinado por primera vez en este ultimo volumen
de las RDI, en el que se establecen unos rangos en la Dis-
tribucion Aceptada para Macronutrientes (AMDR).
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RDI: Ingestas diarias recomendadas
Vitaminas liposolubles Vitaminas hidrosolubles
Vit | Vit. | Vit. | Vit. | Vit. | Tia- [Ribo-| Nia- [ Vit Vit. [Ac. Pan-
Grupo de A D 3 K C | mina |flavina| cina | B; [Folato | B, [toténico

poblacion Edad |(ug/d)*|(ugfd)*|{mgfa)’| (ugfd) | (mg/d) | (mg/d) | (mg/d) | (mg/d) (mgfd) | (hg/e)" | (ugfd)}| (mg/c)

Lactantes| 0-6meses |400* | 5* | 4* | 20%| 40" | 02° [ 03*| 2* | 01| 65* [ 04*| 1.7
7-12meses | 500% | 5° | 5% | 25 | 50" [ 03" | 04" [ 4" [ 03" [ 80* | 05*| 18"

Nifios/as 1-3afios | 300 | 5° | 6 | 30°| 15 |[05| 05| 6 | 05150 (09 2
4-8afios (400 | 5° | 7 [55°| 25|06 (06| 8 [06(200]12| 3

Hombres | 9-13afos [ 600 | 5° | 11 | 60 | 45 (09 (09 | 12 | 10 |300 | 1,8 #
14-18aflos | 900 [ 5° [ 15 [ 75" [ 75 | 12 | 13| 16 | 1,3 [ 400 | 24| 5
19-30afios | 900 | 5° [ 15 [120°| 90 | 1,2 | 13 | 16 | 1,3 [ 400 | 24| 5
31-50afios {900 [ 5° | 15 [120°| 90 | 1,2 [ 1,3 | 16 | 1.3 [ 400 | 24| 5
51-70afos [ 900 | 10" | 15 [120*| 90 | 12 [ 1,3 | 16 | 1,7 [ 400 |24"| 5

>70afios | 900 | 15% | 15 [120*| 90 |12 [ 1,3 | 16 | 1,7 | 400 |24"| 5

Mujeres 9-13afios | 600 | 5° | 11 [ 60" [ 45| 09| 09| 12 [ 1,0 {300 | 18| 4
14-18afios [ 700 | 5% | 15 | 75* | 65 | 1,0 | 1,0 | 14 | 1,2 | 400" | 24 | &
19-30afios | 700 [ 5° [ 15 [ 90" [ 75 | 1,1 | 1.1 | 14 | 1,3 [ 400" | 24| 5
31-50afos | 700 | 5 [ 15 [ 90" | 75 | 1,1 [ 1,0 | 14 | 1,3 [400' [ 24| 5
51-70afos [ 700 [ 10" | 15 | 90* | 75 | 1,1 [ 1,1 | 14 | 1,5 [ 400 |24"| 5

>70afos | 700 | 15% [ 15 [ 90° [ 75 | 1,1 [ 1,1 | 14 | 1,5 | 400 24" 5

Embara- | <18afos | 750 | 5° [ 15 [ 75" [ 80 | 14 | 14| 18 [ 1,9 [ 600 | 26| 6
zadas 19-30afos | 770 | 5° [ 15 | 90" [ 85 [ 1.4 | 14| 18 | 1,9 | 600 | 26 | 6
31-50afios [ 770 | 5% | 15 | 90° | 85 [ 1,4 [ 14| 18 | 1,9 [ 600/ [ 26 | €

Madres <18afios [1.200] 5° | 19 | 75" | 115 [ 14 [ 1,6 | 17 | 20 | 500 | 2.8 | 7
lactantes | 19-30afos [1.300{ 5° [ 19 [ 90" {120 | 14 | 1,6 | 17 | 20 [ 500 | 28| 7"
31-50afos |1.300{ 5° | 19 [ 90° | 120 | 1,4 [ 1,6 | 17 | 20 [ 500 | 28| 7

Nota: Esta tabla presenta las ingestas diarias recomendadas (RDA) en negrita y las ingestas adecuadas (Al) en estilo normal segui-
do de un asterisco (*). Las RDAy las Al pueden utilizarse como objetivos para la ingesta individual. Las RDA se establecen para
cumplir las necesidades de casi todos (del 97% al 98%) los individuos de un grupo. Para lactantes sanos, las Al significan la
ingesta media. En otras etapas de la vida y seguin sexo, las Al se cree que cubren las necesidades de todos los individuos en el
grupo, pero la falta de datos o su inexactitud impide poder especificar con confianza el porcentaje de individuos cubiertos por
dicha ingesta.

@ Como equivalentes de la actividad de retinol (RAE). 1 RAE = 1 pg de retinol, 12 ug de B-caroteno, 24 ug de a.-caroteno o
24 g de B-criptoxantina en los alimentos. Para calcular los RAE a partir de los RE de carotenoides provitamina A en los ali-
mentos, dividir los RE por 2. Para la vitamina A preformada en los alimentos o suplementos y para los carotenoides provi-
tamina A en los suplementos, 1 RE = 1 RAE.

b Colecalciferol. 1 pg de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D.

¢ Enausencia de una exposicion adecuada a la luz solar.

4 Como a-tocoferol. au-tocoferol incluye RRR-c.-tocoferol, la Unica forma de o.-tocoferol producido de forma natural en los
alimentos, y las formas 2R-estereoisoméricas de o.-tocoferol (RRR-, RSR-, RRS-, y RSS-a.-tocoferol) producidas en los ali-
mentos enriquecidos y suplementos. No incluye las formas 2S-estereoisoméricas de o.-tocoferol (SRR-, SSR-, SRS-y SSS-
a.-tocoferol), también halladas en alimentos enriquecidos y suplementos.

¢ Como equivalentes de niacina (NE). 1 mg de niacina = 60 mg de triptofano; 0-6 meses = niacina preformada (no NE).

234



Normativa y recomendaciones nutricionales

de vitaminas y minerales

Minerales

Mag- | Man- | Molib-
Biotina | Colina | Calcio | Cromo | Cobre | Fitior | lodo | Hierro | nesio [ganeso | deno |Fdsforo |Selenio | Zinc
(ng/d) |(mg/d)? | (mgfd) | (ugfd) | (ng/d) | (mg/d) | (no/d) | (mg/d) | (mg/d) | (mg/d) | (ng/d) | (mgfd) | (ugfd) | (mg/d)

5% [ 125° | 210" | 02° | 200 | 001 | 110° | 027" | 30" [0003 2* | 100 | 15" Vs
6" | 150° | 270" | 55" | 220° | 05" [ 130 | 11 | 75" | 06" | 3* | 275" | 20 3

8 | 200" | 500" | 11* [ 340 [07° | 90 | 7 | 80 | 12° | 17 | 460 | 20 3
12° | 250% | 800° | 15" [ 440 | 1° | 90 | 10 | 130 | 15" | 22 | 500 | 30 5

20" | 3757 [1.300%| 25° | 700 | 2° | 120 | 8 | 240 | 19° | 34 [1.250 | 40 8
25" | 550 [1.300% | 35° | 890 | 3* | 150 | 11 | 410 [ 22" | 43 [1.250| 55 | 11
30" | 550° [1.000% | 35° | 900 | 4° | 150 | 8 | 400 [ 23" | 45 | 700 | 55 | 11
30° | 550° {1.000| 35° | 900 | 4 | 150 420 | 23" | 45 | 700 | 55 | 1
30" | 550° [1.200 | 30° | 900 | 4° | 150 420 | 23° | 45 [ 700 | 55 | M
30° | 550" [1.200 | 30° | 900 | 4 | 150 420 | 23" | 45 | 700 | 55 | 11

20" | 3757 {1.300%| 21 | 700 | 2° | 120 240 | 16° | 34 |1.250| 40 8
257 | 400" [1.3007| 24* | 890 | 3* [ 150 | 15 [ 360 | 16" | 43 |1.250| 55
30° | 4257 [1.000% | 25° | 900 | 3* | 150 | 18 | 310 | 1,8° | 45 | 700 | 55
30° | 4257 {1.0007| 257 | 900 | 3* [ 150 | 18 (320 | 18 | 45 | 700 | 55
30° | 4257 [1.200%| 20° | 900 | 3" | 150 | 8 | 320 | 1,8° | 45 | 700 | 55
30° | 425" {12007 20° | 900 | 3* [ 150 | 8 (320 | 18 | 45 | 700 | 55 8

30° | 450° [1.300% | 29° [1.000 | 3" | 220 | 27 | 400 | 20" | 50 [1.250 60 | 12
30° | 450" {1.0007| 30° |1.000 | 3* [ 220 | 27 | 350 [ 20" | 50 | 700 | 60 | 11
30" | 450° |1.000% | 30° [1.000| 3* | 220 | 27 | 360 | 20" | 50 | 700 | 60 | 11

35° | 550" [1.300%| 44" |1.300( 3* [ 290 | 10 | 360 [ 26° | 50 |1.250| 70 | 13
35" | 550° [1.000% | 45° (1300 3" | 290 | 9 | 310 [ 26" [ 50 | 700 [ 70 | 12
357 | 550" [1.000| 45° |1.300( 3* [290 | 9 [320 [ 26" | 50 | 700 | 70 | 12

f Como equivalentes dietéticos de folato (DFE). 1 DFE = 1 pg de folato alimentario = 0,6 ug de &cido félico de alimento enri-
quecido o un suplemento consumido con los alimentos = 0,5 pg de un suplemento tomado con el estomago vacio.

9 Aunque se han establecido las Al para colina, hay pocos datos para evaluar si se necesita un aporte dietético de colina en
todas las edades y tipos de vida, y puede ser que los requisitos de colina se cumplan con la sintesis endogena en alguna de
estas etapas.

" Debido a que un 10%-30% de las personas ancianas pueden tener malabsorcion de vitamina B, relacionada con los ali-
mentos, es aconsejable que las personas mayores de 50 afios de edad cumplan sus RDA principalmente a través de ali-
mentos enriquecidos con B;, 0 un suplemento que contenga B,.

! Ante la evidencia de la relacion entre la ingesta de folato y los defectos del tubo neural fetal, se recomienda que las muje-
res con posibilidad de quedar embarazadas consuman 400 pg de folato procedente de suplementos o alimentos enrique-
cidos, ademas de ingerir folato procedente de una dieta variada.

J Se supone que esas mujeres seguiran tomando 400 pg de suplementos o alimentos enriquecidos hasta la confirmacion de
su embarazo o hasta que acudan a asistencia prenatal, que normalmente se produce al final del periodo periconcepcional,
la fase critica para la formacion del tubo neuronal.

Fuente: RDI para calcio, fosoforo, magnesio, vit Dy fltior (1997), RDI para tiamina, riboflavina, niacina, vit B6, folato, vit. B12,

ac. pantoténico, biotina y colina (1998), RDI para vit. C, vit. E, selenio y carotenos (2000) y RDI para vit. A. vit K, arsénico, boro,

cromo, cobre, yodo, hierro, manganeso, molibdeno, niquel, silicio, vanadio y zinc (2001). www.nap.edu
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RDI: Ingestas diarias recomendadas de macronutrientes

Macronutrientes
Carbohi-| Fibra Ac. lino- | Ac. ar-li
Grupo de dratos | total |Lipidos| leico |nolénico |Proteinas

poblacion Edad | (g/d) | (g/d) | (g/d) | (g/d) | (gfd) | (g/d)
Lactantes 0-6-meses 60" ND 3| 44 0,5* 9,1*
7-12 meses 95* | ND 30% | 46 0,5 13,5

Nifios/as 1-3anos | 130 19* ND 7 0,7* 13
4-8afios | 130 25° | ND 10* 09* 19

Hombres 9-13afios | 130 31 ND 12 1,2* 34
14-18anos | 130 38" ND 16* 16" 52

19-30afos | 130 38" ND 17 1,6" 56

31-50afios | 130 38" | ND 17" 1,6* 56

51-70anos | 130 30 ND 14 16" 56

>70afos | 130 30 ND 14* 16" 56

Mujeres 9-13afos | 130 26" ND 10 1,0 34
14-18 anos | 130 26" ND 1 1,1 46

19-30afos | 130 25* ND 12 (AN 46

31-50afios | 130 25° | ND 12* 11" 46

51-70afos | 130 21 ND 11 (AN 46

>70afos | 130 20" ND 1 1,1 46

Embarazadas | 14-18afios | 175 28* | ND 13* 14 n
19-30afios | 175 28 | ND 13* 14* Al

31-50afios | 175 28" ND 13* 14* n

Madres 14-18anos | 210 29* ND 13 13" n
lactantes 19-30afios | 210 29* ND 13* 13" n
31-50afios | 210 29* ND 13 13" 7

Nota: Esta tabla presenta las ingestas diarias recomendadas (RDA) en negrita y las ingestas adecuadas (Al)
en estilo normal seguido de un asterisco (*). Las RDAy las Al pueden utilizarse como objetivos para la inges-
ta individual. Las RDA se establecen para cumplir las necesidades de casi todos (del 97% al 98%) los indivi-
duos de un grupo. Para lactantes sanos, las Al significan la ingesta media. En otras etapas de la vida y segun
sexo, las Al se cree que cubren las necesidades de todos los individuos en el grupo, pero la falta de datos o su
inexactitud impide poder especificar con confianza el porcentaje de individuos que cubren sus necesidades
por dicha ingesta.

Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, acidos grasos, colesterol, proteinas y aminodcidos (2002).
www.nap.edu
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Criterios e ingestas dietéticas recomendadas de energia

Grupo de PAL® EER (kcal/d)
poblacion Edad Criterio Hombres Mujeres
0-6 meses | Energia gastada
+energia almacenada 570 520 (3 meses)
7-12 meses | Energia gastada
+ energia almacenada 743 676 (9 meses)
1-2 afios | Energia gastada
+ energia almacenada 1.046 992 (24 meses)
3-8 afos | Energia gastada
+ energia almacenada 1.742 1.942 (6 anos)
9-13 afios | Energia gastada
+energia almacenada 2279 2.071 (11 afos)
14-18 afios | Energia gastada
+energia almacenada 3.152 2.368 (16 afios)
> 18 afos | Energia gastada 3067° | 2.403¢(19 afos)
Embarazadas | 14-18 aiios | EER de mujeres adolescentes
1¢ trimestre | + cambios en TEE + energia 2.708 (16 afios)
2° trimestre | almacenada debido al embarazo 2.820 (16 afios)
3 trimestre 2.708 (16 afios)
19-50 afios | EER de mujeres adultas + cambios
1¢"trimestre | en TEE + energia almacenada debido | 2.403¢ (19 afios)
2° trimestre | al embarazo 2.743¢(19 afos)
3 trimestre 2.855¢ (19 afos)
Madres 14-18 afos | EER de mujeres adolescentes + gasto
lactantes 1-6 meses | debido a la lactancia menos pérdida | 2.698 (16 afos)
6-12 meses | de peso 2.768 (16 afios)
19-50 afios | EER de mujeres adultas + gasto debido
1-6 meses | a la lactancia menos pérdida de peso | 2.733¢(19 afos)
6-12 meses 2.803¢ (19 afos)

2 Para personas sanas con actividad moderada.
® PAL = nivel de actividad fisica.
EER = requerimientos energéticos estimados.
TEE = gasto total energético.
¢ Restar 10 kcal/dia para hombresy 7 kcal/dia para mujeres, por cada afio por encima de los 19 afios.
Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, acidos grasos, colesterol, proteinas y aminoacidos (2002).

www.nap.edu
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Requerimientos estimados de energia (EER) para hombres
y mujeres mayores de 30 afios®

Peso Peso Hombres® | Hombres® | Mujeres® | Mujeres®
para BMI de | para BMI de | (kcal/dia) | (kcal/dia) | (kcalfdia) | (kcal/dia)
18,5 kg/m? [ 24,99 kg/m? | BMI de BMide | BMide | BMIde
Altura PAL® (kg [o]) | (kg [Ib]) |18,5kg/m? | 24,99 ky/m?|18,5 kg/m?|24,99 kg/m?
1,50 (59) | Sedentario | 41,6(92) | 56,2(124) | 1.848 2.080 1.625 1.762
Poco activo 2.009 2267 1.803 1.956
Activo 2215 2.506 2025 2.198
Muy activo 2.554 2898 2.291 2489
1,65 (65) | Sedentario | 50,4 (111) | 680(150) | 2.068 2349 1.816 1.982
Poco activo 2254 2.566 2016 2202
Activo 2490 2.842 2.267 2471
Muy activo 2.880 3.296 2567 2.807
1,80 (71) | Sedentario | 599(132) | 81,0(178) | 2301 2635 2015 2211
Poco activo 2513 2.884 2239 2459
Activo 2782 3.200 2519 2.769
Muy activo 3.225 3.720 2.855 34

2 Por cada afio por debajo de 30, sumar 10 keal/dia para hombresy 7 keal/dia para mujeres. Por cada afio
por encima de los 30, restar 10 kcal/dia para hombresy 7 keal/dia para mujeres.
® PAL= Nivel de actividad fisica.

¢ Derivado de las siguientes ecuaciones:

Hombre adulto: EER = 661,8-9,53 x edad (afos) x PA x (15,91 x peso (kg) + 539.6 x altura (m)).
Mujer adulta: EER = 354,1-6,97 x edad (afios) x PA x (9,36 x peso (kg) + 726 x altura (m)).
Donde PA se refiere al coeficiente para los niveles de actividad fisica (PAL).

PAL = gasto total de energia + gasto basal de energia.

PAL= 1,0si PAL>1,0 < 1.4 (sedentario).
PAL=1,12si PAL= 1,4 < 1.6 (poco activo).
PAL = 1,27 si PAL> 1,6 < 1.9 (activo).
PAL = 1,45si PAL> 19 < 2.5 (muy activo).
Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, dcidos grasos, colesterol, proteinas y aminogcidos (2002).

www.nap.edu
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Patron 6ptimo de aminoacidos esenciales*

mg/g my/g
Aminoécidos proteinas®® N
Histidina 18 114
Isoleucina 25 156
Leucina 55 341
Lisina 51 320
Metionina + cistina 25 156
Fenilalanina + tirosina 47 291
Treonina 27 170
Triptofano 7 43
Valina 32 199

* Para mayores de 1 afio.
@ Proteina = nitrégeno x 6,25.

b Calculado dividiendo EAR de los aminoacidos entre el EAR para proteinas para nifios entre

1-3 afios.

Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, acidos grasos, colesterol, proteinas y

aminodcidos (2002). www.nap.edu

Distribucion recomendada de macronutrientes

Nifios/as Nifios/as
Macronutrientes 1-3 afos 4-18 afos Adultos
Grasas 30-40 25-35 20-35
Acido linoleico* 5-10 5-10 5-10
Acido a-linolénico* 0,6-1,2 0,6-1,2 0,6-1,2
Carbohidratos 45-65 45-65 45-65
Proteinas 5-20 10-30 10-35

* Aproximadamente el 10% del total puede venir de dcidos grasos de cadena larga @3 0 ®6.
Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, acidos grasos, colesterol, proteinasy

aminodcidos (2002). www.nap.edu
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Funcion de los distintos nutrientes e indicadores

Nutriente Funcion
Carbohidratos Proveen energia a las células, particularmente al cerebro.
(RDA)
Fibra dietética Favorece la saciedad y posee efecto laxante, lo que
(A1) ayuda a reducir la ingesta energética, disminuyendo

el riesgo de obesidad. También reduce la concentracion
plasmatica de glucosa y de colesterol.
Reduce el riesgo de enfermedades coronarias.

Acido linoleico
(Al)

Precursor del acido araquidonico, sustrato para la
sintesis tisular de eicosanoides. Es un componente
de los lipidos de la membrana celular, y forma parte
de importantes vias metabolicas. Tiene un papel
importante en el mantenimiento de la funcion de las
células epiteliales y estd implicado en la regulacion
de la expresion génica.

Acido a.-linolénico
(A1)

Precursor de los dcidos grasos EPAy DHA y de los
eicosanoides ®3, que han demostrado tener efectos
beneficiosos para la prevencion de las enfermedades
coronarias, arritmias y trombosis.

Proteinas
(RDA)

Principales componentes estructurales de las células.
Junto a los aminoacidos, las proteinas tienen funciones
enzimaticas, de receptores de membrana,
transportadoras y hormonales.

Al = Ingesta Adecuada.

RDA = Ingesta Diaria Recomendada.

Fuente: RDI para energia, carbohidratos, fibra, grasas, acidos grasos, colesterol, proteinas

y aminoacidos (2002). www.nap.edu
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utilizados para estimar los requerimientos

Criterio de adecuacion/suficiencia

Cantidad de glucosa minima necesaria requerida por el cerebro, sin la utilizacion
de grasas o proteinas como fuente energética alternativa.

Ingesta media observada para alcanzar el minimo riesgo de enfermedades
coronarias.

Ingesta media de dcido linoleico.

Ingesta media de acido a.-linolénico.

Equilibrio nitrogenado.
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RDI: Maximo nivel

Vitaminas liposolubles

Vitaminas hidrosolubles

Vit. | Vit | Vit Vit. Ribo-| Nia- | Vit. | Fo- Ac. |Bio-| Coli-

Grupo de A D E [Vit| C |Tia-|fla-| cina | B; | lato |Vit.|Panto-| ti- | na
poblacion | Edad | (ug/d)® | (uo/d) [(mg/d)*¢| K | (mgfd) | mina | vina |(mgfd)*| (mg/d) | (ug/d)* | By, | ténico | na | (g/d)
Lactantes | 0-6meses [ 600 | 25 ND |[ND| ND' [ ND [ ND| ND [ ND [ ND |ND[ ND |ND| ND
7-12meses | 600 | 25 ND [(NDf ND | ND | ND| ND [ ND [ ND (ND| ND [ND | ND

Nifiosfas 1-3afios | 600 | 50 200 [ND| 400 | ND [ ND| 10 30 | 300 (NDf ND |ND 10
4-8aos | 900 | 50 300 |{ND| 650 | ND | ND | 15 40 | 400 (ND| ND [ND| 10

Hombres | 9-13afios [ 1700 | 50 600 [ND| 1200 | ND [ ND | 20 60 | 600 (ND ND |ND| 20
ymujeres | 14-18afios | 2800 [ 50 800 |ND| 1.800 | ND | ND | 30 80 | 800 (ND| ND [ND| 30
19-70afios | 3000 | 50 | 1.000 [ND| 2000 [ ND [ ND | 35 100 | 1.000 |[ND| ND |ND| 35

>70afios | 3000 | 50 | 1.000 (NDf 2000 [ ND | ND | 35 100 | 1.000 (ND| ND [ND| 35

Embara- | <18afios [ 2800 | 50 800 [ND| 1.800 | ND [ ND | 30 80 | 800 ([ND ND |ND| 30
zadas 19-50afios [ 3.000 | 50 | 1.000 (NDf 2000 | ND | ND | 35 100 | 1.000 (ND| ND [ND| 35
Madres <18aos | 2800 | 50 800 [ND| 1.800 | ND [ ND | 30 80 | 800 ([ND ND |ND| 30
lactantes | 19-50afos [ 3.000 | 50 [ 1.000 |ND| 2000 | ND | ND | 35 100 | 1.000 (ND| ND [ND| 35

Limite superior o UL= nivel méximo de ingesta diaria de nutrientes sin riesgo probable de efectos adversos. Si no se indi-

ca lo contrario, el UL representa la ingesta total del nutriente a través de alimentos, agua y suplementos. Ante la ausen-
cia de datos, no se han podido establecer los UL de vitamina K, tiamina, riboflavina, vitamina B,, dcido pantoténico,
biotina, carotenoides, arsénico, cromo y silicio. En ausencia de UL deben tomarse precauciones extras si se consumen nive-
les superiores a las ingestas recomendadas.

quecidos.
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tolerable (UL?)

Minerales

Caro-| Ar- Hie- | Mag- | Man- |Molib-{ Ni- |Fds- | Sele- Vana-

te- [séni-| Boro |Calcio|Cromo|Cobre | Fltor | lodo [ rro | nesio [ganeso| deno | quel [foro| nio (Sili-| dio | Zinc
nos* | co” | (mg/d) | (g/d) (kg/d)|(mg/d) (ugfc) | (mgfa) | (mgd)* | (mg/d) | (ug/c) (mgld){(gfc) {(ug/c) | cio’ | (mgc)"|(mgd)
ND [ND[ ND | ND | ND [ ND | 07 [ND | 40 [ ND | ND [ ND [ ND [ND| 45 [ND| ND | 4
ND |ND [ ND [ ND | ND | ND | 09 | ND| 40 | ND [ ND [ ND | ND [ND| 60 [ND| ND [ 5
ND [ ND 3 | 25| ND | 1000 13 | 200 40 65 2 3000 02 | 3| 9 |ND| ND 7
ND | ND 6 |25 | ND |3000( 22 | 300( 40 10 3 600| 03 | 3 | 150 |ND| ND | 12
ND [ND | 11 |25 | ND [5000( 10 [ 600| 40 | 350 6 [1.100] 06 | 4 [280 |[ND[ ND | 23
ND |ND| 17 | 25 | ND [8000| 10 | 900( 45 [ 350 9 | 1700 10 | 4 | 400 |ND| ND | 34
ND [ND | 20 [ 25 | ND [10000{ 10 [1.100| 45 | 350 1M 12000( 10 [ 4 [400 [NDf 18 | 40
ND |ND| 20 | 25 | ND [10.000| 10 [1.100( 45 [ 350 1 (2000 10 | 3 [400 [ND| 18 | 40
ND [ND | 17 [ 25 | ND [8000[ 10 [ 900| 45 | 350 9 [1700| 10 |35 400 |[ND| ND | 34
ND |ND| 20 | 25 | ND [10.000| 10 [1.100( 45 [ 350 1 (2000 10 |35 400 [ND| ND | 40
ND |ND [ 17 [ 25 | ND |8000| 10 | 900| 45 | 350 9 | 1700 10 | 4 | 400 |ND| ND | 34
ND |ND| 20 | 25 | ND [10.000| 10 [1.100( 45 [ 350 1 (2000 10 | 4 [400 [ND| ND | 40

¢ Los suplementos de B-caroteno se aconsejan solo como fuente de provitamina A en individuos con riesgo de déficit de
vitamina A.
T ND = No determinable por falta de datos de efectos adversos y el desconocimiento con respecto a la posible falta de

capacidad para manejar cantidades excesivas, en este grupo de edad. La ingesta deberia proceder sélo de alimentos para
evitar niveles demasiado elevados de ingesta.

Fuente: RDI para calcio, fosoforo, magnesio, vit D y fltior (1997), RDI para tiamina, riboflavina, niacina, vit By, folato,
vit. By, ac. pantoténico, biotina y colina (1998), RDI para vit. C, vit. E, selenio y carotenos (2000) y RDI para vit. A. vit K,
arsénico, boro, cromo, cobre, yodo, hierro, manganeso, molibdeno, niquel, silicio, vanadio y zinc (2001). www.nap.edu.
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NORMATIVA ESPANOLA/EUROPEA

Cantidades Diarias Recomendadas (CDR)

Las CDR son las cantidades diarias recomenda-
das que han sido establecidas por la Union Europea.
No diferencian edad ni sexo para cada recomenda-
cion.

Estas recomendaciones deben estar presentes en
el etiquetado de productos alimentarios. En los enva-
ses se debe expresar el aporte de los nutrientes esen-
ciales en porcentaje de cobertura respecto a estos
valores de referencia.

Cantidades diarias recomendadas (CDR) (1990)

Vitamina A g 800
Vitamina D jg 5
Vitamina E mg 10
Vitamina C mg 60
Vitamina B, mg 14
Vitamina B, mg 1.6
Niacina mg 18
Vitamina B, mg 2
Acido fdlico g 200
Vitamina B,, jg 1
Biotina mg 0,15
Acido pantoténico mg 6
Calcio mg 800
Fosforo mg 800
Hierro mg 14
Magnesio mg 300
Zinc mg 15
lodo g 150

Fuente: Real Decreto 930/1992 de 17 de julio por el que se aprueba la norma de etiquetado

sobre propiedades nutritivas de los productos alimenticios.
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Alimentos dietéticos para usos médicos
especiales (ADUME)

En 1999 se requld la composicion de los produc-
tos alimenticios destinados a patologias especificas
que no quedaban suficientemente definidos en el
Codex. Esta normativa es valida para toda la Unidn
Europea.

Esta normativa no requla la ingesta diaria ni se diri-
ge a individuos sanos, sino que fija las cantidades de
nutrientes (solo vitaminasy minerales), que debe con-
tener una formula dietética destinada a usos médicos
especiales, por 100 kcal. De esta forma se relaciona el
aporte energético con la ingesta de micronutrientes.

Alimentos dietéticos para usos médicos especiales (1999)
Valores de vitaminas, minerales y oligoelementos
(por 100 keal) para dietas completas y suplementos (¥)
para adultos y nifios mayores de 1 afio

100 keal
Minimo Maximo

Vitamina A g 35 180
Vitamina D 1g 0,5 2,5-3 (%)
Vitamina K g 3,5 20
Vitamina C mg 2,25 22
Tiamina mg 0,06 05
Riboflavina mg 0,08 0,5
Vitamina Bg mg 0,08 05
Niacina mg 09 3

Ac. félico g 10 50
Vit. By, g 0,07 0,7
Ac. pantoténico mg 0,15 15
Biotina ug 075 75
Vit. E (oTE) mg 0,5 3
Vit. E/Ac. linoleico  mg/g 0,5 ns.
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Alimentos dietéticos para usos médicos
especiales (1999) (continuacion)
Valores de vitaminas, minerales y oligoelementos
(por 100 keal) para dietas completas y suplementos (¥)
para adultos y nifios mayores de 1 afio

100 keal
Minimo Maximo

Sodio mg 30 175
Cloro mg 30 175
Potasio mg 80 295
Calcio mg 35/50 (**) 175/250 (**)
Fosforo mg 30 80
Magnesio mg 75 25
Hierro mg 0,5 2
Zinc mg 05 1,5
Cobre 1g 60 500
lodo Hg 6,5 35
Selenio Hg 25 10
Manganeso mg 0,05 0,5
Cromo 1g 1,25 15
Molibdeno Hg 3,5 18
Fltor mg - 02

(*) Para suplementosy madulos s6lo son aplicables los méximos.

(™) Para nifios de 1 a 10 afios.

Fuente: Real Decreto 1091/2000 de 9 de junio por el que se aprueba la Reglamentacion
técnico-sanitaria especifica de los alimentos dietéticos a usos médicos especiales.

COMPOSICION BASICA DE LOS ALIMENTOS
UTILIZADOS EN DIETAS DE BAJO VALOR
ENERGETICO PARA REDUCCION DE PESO (LCD)

Energia

a) Laenergia proporcionada por los productos sus-
titutivos de la dieta completa no serd inferior a 3.360 kJ
(800 kcal) ni superior a 5.040 kJ (1.200 kcal) por racion
diaria.
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b) La energia proporcionada por los productos sus-
titutivos de una o varias comidas de la dieta no sera
inferior a 840 kJ (200 kcal) ni superior a 1.680 kJ (400
keal) por comida.

Proteinas

a) Elcontenido proteico de los productos destina-
dos a ser utilizados en dietas de bajo valor energético
para reduccion de peso proporcionara como minimo
el 25% y como maximo el 50% del valor energético
del producto (ACT). En cualquier caso, el contenido pro-
teico de los productos sustitutivos de la dieta comple-
ta no sera superiora 125 g.

b) Si el indice quimico es inferior al 100% del de
la proteina de referencia, los niveles minimos de pro-
teinas del producto deberan aumentarse de forma que
el indice quimico sea como minimo igual al 80% y
como maximo igual al 100% del de la proteina de refe-
rencia.

¢) Se entiende por «indice quimico» de una pro-
teina la proporcion menor entre la cantidad de cada
aminoacido esencial de dicha proteina y la cantidad
de cada aminoacido correspondiente, contenido en la
proteina de referencia.

d) Podran anadirse aminoacidos Ginicamente para
incrementar el valor nutritivo de las proteinas y solo
en las proporciones necesarias para alcanzar los indi-
ces quimicos sefialados en el parrafo b).
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Tabla de necesidades de aminoacidos’

/100 g proteina
Cistina + metionina 1.7
Histidina 1,6
Isoleucina 13
Leucina 1.9
Lisina 16
Fenilalanina + tirosina 1.9
Treonina 09
Triptofano 0,5
Valina 13

! Organizacion Mundial de la Salud. Necesidades de energia y proteinas. Informe de una reunion
conjunta FAO/JOMS/UNU. Ginebra. Organizacion Mundial de la Salud. 1985 (Serie de Informes
Técnicos de la OMS: 724).

Grasas

a) La energia obtenida de las grasas no sera su-
perior al 309% del total del aporte caldrico del pro-
ducto.

b) Los productos sustitutivos de la dieta diaria
completa contendran como minimo 4,5 g de acido
linoleico (en forma de glicéridos).

¢} Los productos sustitutivos de una o varias comi-
das de la dieta diaria, contendran como minimo 1 g
de 4cido linoleico (en forma de glicéridos).

Fibra alimentaria

El contenido de fibra alimentaria de los produc-
tos sustitutivos de la dieta diaria completa no sera
inferior a 10 g ni superior a 30 g por racion diaria.
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Tabla resumen

Como Como
sustitutivo dieta
de una comida completa
Valor energético kJ 840-1.680 3.360-5.040
keal 200-400 800-1.200
Proteinas g 25-500 ACT 25-5000 ACT
0<125¢
Grasas g <300 ACT <300 ACT
Acido linoleico g 21 245
Fibra alimentaria g 10-30

ACT: Aporte Calorico Total.
Fuente: Directiva 96/8/CE de la Comision de 26 de febrero de 1996.
1997/20317 Real Decreto 1430/1997 de 15 de septiembre.

Vitaminas y minerales

a) Los productos sustitutivos de la dieta diaria
completa deberan aportar a la misma como minimo
el 100% de las cantidades de vitaminas y minerales
especificadas en la tabla 1.

Tabla 1. Cantidad/dia

Vitamina A g 700
Vitamina D ug 5
Vitamina E mg 10
Vitamina C mg 45
Tiamina mg 11
Riboflavina mg 16
Niacina mg 18
Vitamina Bg mg 15
Acido fdlico 1g 200
Vitamina B,, jg 14
Biotina ug 15
Acido pantoténico mg 3
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Tabla 1. Cantidad/dia (continuacion)

Calcio mg 700
Fosforo mg 550
Potasio mg 3.100
Hierro mg 16
Zinc mg 95
Cobre mg 11
lodo g 130
Selenio Hg 55
Sodio mg 575
Magnesio mg 150
Manganeso mg 1

b) Los productos sustitutivos de una o varias
comidas de la dieta diaria deberan aportar a la mis-
ma, como minimo, el 100% de las cantidades de vita-
minas y minerales especificadas en la tabla 2 por
comida.

Tabla 2. Cantidad/toma

Vitamina A g 21
Vitamina D g 15
Vitamina E mg 3
Vitamina C mg 13,5
Tiamina mg 033
Riboflavina mg 048
Niacina mg 54
Vitamina B, mg 0,45
Acido fdlico 1g 60
Vitamina B,, Hg 0,42
Biotina g 45
Acido pantoténico mg 09
Calcio mg 210
Fosforo mg 165
Potasio mg 500
Hierro mg 48
Zinc mg 2,85
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Tabla 2. Cantidad/toma (continuacion)
Cobre mg 033
lodo g 39
Selenio g 16,5
Sodio mg 172,5
Magnesio mg 45
Manganeso mg 03
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Anexo l.
Raciones y medidas.
Tabla de equivalencias

Dra. Teresa Mantilla Moratd

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. Mar Bdltico (Madrid)

Alimento Tipo Medidas
Cereales y derivados
Pan Barra de cuarto 15-20 ¢
Barra de medio 20-30¢
Baguette 100 g
Pan de molde 1 rebanada cuadrada 259
Tostadas comerciales 1 unidad 7-10¢
Galletas Tipo Maria 1 unidad 6-79
Dobles y rellenas chocolate 154
Digestiva 1 unidad 109
Cereal desayuno 1 tazon o 3 cucharadas 20-30¢g
Arroz 1 racion 90g¢
Avena 1 racion 90g
Bolleria-pasteleria
Bizcocho 1 unidad 154
Tipo donut 1 unidad 709
Croissant, palmera, bayonesa | 1 unidad 50-80 g
Croissant con chocolate 1 unidad 60-100 ¢
Magdalena, sobaos, mantecados | 1 unidad 30-40¢
Polvorones 1 unidad 40-60 g
Turrén Porcion 25-40¢
Leche y derivados
Leche vaca desnatada
y semidesnatada 1vaso 200 mg

253



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN

EL CONSEJO DIETETICO
Alimento Tipo Medidas
Leche condensada 1 cuchara de postre 209
Leche en polvo 1 cucharada sopera 154
Nata 1 cucharada sopera 159
Quesos
En porciones triangular 1 porcion 159
En porciones cuadrangular 1 porcion 209
Fresco Racion individual 100-150 g
Curado y semicurado 1trozo 30-40¢
Loncha 1loncha 209
Yogur Envase plastico 1259
Envase cristal 140 g
Liquido grande 775ml
Liguido individual 200 ml
Flan 1 unidad 100-140 g
Cuajada 1 unidad 140-160 g
Arroz con leche 1 unidad 170 g
Verduras y hortalizas 1 racion 200-300 g
Lechuga 1 racion individual 60-100 g
Tomate 1 unidad 80-100¢
Pimiento rojo Racion individual ensalada | 25-40g
Zanahoria 1 unidad mediana 709
Esparragos conserva 1lata 10-30¢g
Judias verdes 1 racion 200 g
Patata cocida 1 racion 2009
Puré de patata Sobre 4 raciones 1204
Legumbres
Judias blancas, pintas, lentejas | 1 taza de café en crudo 70-80 g
Guisantes congelados Puiado 35-40 ¢
Carnes
Cerdo 1 chuleta 180
1 filete 150 g
Tocino un trozo 309
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Alimento Tipo Medidas
Costillas 1 racion 2509
Cordero Chuletas 3-4 50 g
Pierna/paletilla 3009
Vaca
Magro 1 racion 150-200 g
Chuleton 1 racion 250-300 ¢
Morcillo Racion para cocido 309
Pollo
Filete 2 filetes 759
Pieza pollo 1 racion 2509
Carne picada Hamburguesa 90g¢
Conejo Cuarto 220-240¢
Entero 800-1.000 g
Visceras
Higado, lengua, mollejas,
rifiones 1 racion 1259
Sangre, sesos 1 racion 100 g
Embutidos
Beicon 1 loncha 10-20g
Butifarra Loncha 5-10¢
Chorizo Loncha 5-10¢
Fuet Taco aperitivo 5¢
Jamon York Loncha normal 309
Jamon serrano Loncha 20-25¢
Lomo embutido Loncha 7-8¢
Mortadela Loncha 10-20¢
Salchichon Loncha 154
Salami Loncha 15¢
Salchicha fresca 1 unidad 409
Pescados y mariscos
Anchoas 4 unidades 309
Boqueron 1 racion 180 ¢
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Alimento Tipo Medidas
Lenguado Unidad mediana 150-250 g
Gallo Unidad 140-300 g
Merluza 1 racion 150-250 g
Pescadilla Unidad pequena 90-120 ¢
Salman fresco 1 rodaja mediana 140-160 g
Sardina Unidad pequena 409
Langostino Pequerio 259
Mejillon 10 unidades 704
Chirlas Unidad 154
Cigalas 2 unidades medianas 100 g
Almejas 5 unidades grandes 659
Pulpo 1 racion 150 g
Huevos
Mediano entero 1 unidad 60-65 ¢
Pequefio entero 1 unidad 40-50 g
Frutas
Aguacate 1 unidad 2009
Albaricoque 3 unidades 140 ¢
Cereza 10 unidades 50 g
Freson Unidad 20-30¢
Kiwi Unidad mediana 100 g
Mandarina Unidad mediana 90¢
Manzana Unidad mediana 2009
Melocoton Grande 250-260 ¢
Melon 1 porcion 150 g
Naranja Unidad mediana 2409
Pera Unidad mediana 1709
Platano Unidad mediana 160 g
Sandia 1 porcion 3009
Uva 30 granos 2209
Helados
Cremoso con palo Unidad 80-125¢
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Anexo II. Raciones y medidas. Tabla de equivalencias

Alimento Tipo Medidas
Cucurucho 1 bola Bola mediana 150 g
Bola grande 160 g
Polo agua Unidad 50-100 ¢
Frutos secos y aperitivos
Avellanas peladas Punado 20-30¢
Cacahuetes sin cascara Puiado 10-12¢
Nueces Unida sin cascara 59
Pifiones Pufiado 20-25¢
Pistachos Puiado 20-25¢
Datiles 6 unidades 50 g
Pasas 20 unidades 35¢
Higos 6 unidades 100 g
Aceitunas 10 unidades con hueso 409
10 unidades rellenas 35¢
Ganchitos Bolsa individual 20-30¢
Patatas chips Punado 159
Palomitas Racion grande 100-125¢
Pipas Puado 10-15¢
Bombones Unidad 6-15¢
Caramelos Unidad 5-10¢
Platos precocinados
Caldo en cubito 1 cubito 59
Canelones Unidad rellena 409
Croquetas Unidad 25-309
Empanadillas Unidad 25-30¢
Legumbres cocidas 1lata: 2 raciones 400-500 ¢
Merluza filetes rebozados Unidad 40-50¢
Pizza congelada Individual 250-350 g
San Jacobo Unidad 75-90¢
Sopas comerciales 1 sobre 25¢
Varitas pescado unidad 30-40¢
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN

EL CONSEJO DIETETICO
Ane
Tabla de composi
Tabla de composi
Contenido de nutrientes y valor calorico |
Energia | Proteina |Carbohidratos Fibra
Alimento (keal) (9) (9) alimentaria (
Cereales y derivados
Arroz blanco 354 7,6 77 03
Pan de trigo, blanco 255 7 55
Pan tostado 411 10 75
Pasta 368 12,8 76,5
Pasteleria
Croissant 456 5,6 79,1 25
Galletas Maria 436 7 74 3
Aziicares y dulces
Azicar 380 0 99,5 0
(Cacao en polvo con azticar 366 55 774
Chocolate con leche 550 6 56 N
Verduras y hortalizas
Acelga 33 2 5 N
Calabacin 31 13 6 13
Cebolla 47 14 10 1
Guisantes 92 6 16 5
Judias tiernas 39 24 7 3
Lechuga 18 1.2 29 15
Patata cocida 86 2 19 2
Tomate 22 1 4 15
Zanahoria 42 1.2 9 3
Legumbres
Garbanzos 361 18 61 6
Frutas y frutos secos
Aceituna 149 0,7 8 N
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Anexo Ill. Tabla de composicion de alimentos

o |ll.
cion de alimentos

cion de alimentos
sor 100 gramos (g) de porcion comestible

Lipidos Ac. grasos Ac. grasos Ac. grasos Colesterol
j)| totales (g) | Saturados (g) | monoinsaturados (g) | poliinsaturados (g) (mg)
17 N N N 0
08 0n 0,09 0,34 0
43 07 03 1.8 0
1.2 0,2 0,15 0,43 0
15,2 943 418 0,45 130
145 7,26 512 1,51 0
0 0 0 0 0
6 3,52 1,99 0,18 0
34 18,3 10,1 09 74
0,6 N N N 0
0,2 N N N 0
0,2 0 0 0 0
04 0 0 0 0
02 N 0 0 0
02 0 0 0 0
01 0 0 0 0
03 0 0 0 0
03 0 0 0 0
5 N N N 0
12,7 2 84 11 0
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN

EL CONSEJO DIETETICO
Tabla de composi
Contenido de nutrientes y valor caldrico por 100
Energia | Proteina |Carbohidratos Fibra
Alimento (keal) (9) (9) alimentaria (
Kiwi 51 1 9,12 2,12
Manzana 52 03 12 2
Melon 31 038 6,5 1
Naranja 44 1.1 9 2
Pera 61 04 14 2
Platano 90 14 20 3
Uva 81 1 17 05
Almendra 620 20 17 14
Lacteos y derivados
Flan huevo 126 4,6 219 N
Leche de vaca entera 68 35 4,6 0
Queso Burgos 174 15 4 0
Queso manchego 376 29 05 0
Yogur natural 62 34 4 N
Carnes, caza y embutidos
Beicon 665 84 1 0
Salchicha fresca 326 13 1.2 0
Cerdo, chuleta 330 15 N 0
Conejo 162 22 N 0
Cordero pierna 248 17 N 0
Chorizo 468 17,6 N 0
Jamén del pais 380 17 N 0
Jamon York 289 209 N 0
Pollo sin hueso 121 205 N 0
Ternera bistec 181 19 0,5 0
Pescados, mariscos y crustaceos
Atin 225 27 N 0
Bacalao fresco 74 17 N 0
Calamar, sepia 82 17 0,5 0
Gamba 96 21 N 0
Lenguado 73 16 N 0

260



Anexo Ill. Tabla de composicion de alimentos

cion de alimentos
gramos (g) de porcion comestible (continuacion)

Lipidos Ac. grasos Ac. grasos Ac. grasos Colesterol
j)| totales (g) | Saturados (g) | monoinsaturados (g) | poliinsaturados (g) (mg)
0,63 N N N 0
0,35 0 0 0 0
02 0 0 0 0
02 0 0 0 0
04 0 0 0 0
05 0 0 0 0
1 0 0 0 0
54 41 354 99 0
219 N N N N
39 237 12 0,12 14
1 6,56 35 03 97
28,7 17,1 9,14 0,79 95
32 2,03 091 0,08 10
69,3 28,6 31,63 515 100
30 10,9 139 32 100
30 11,45 129 22 72
8 2,6 3 1 65
19 943 733 09 78
442 179 20,17 349 100
35 1.7 15,6 415 62
22,1 71 oi5 25 89
43 1,42 1,93 0,65 87
11 34 5,55 0,25 70
13 3.1 3,7 3,75 55
07 0,13 0,08 0,28 50
13 N N N N
14 0,45 03 0,22 150
1 0,16 0,28 0,25 50
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Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
EL CONSEJO DIETETICO

Tabla de composi
Contenido de nutrientes y valor caldrico por 100

Energia | Proteina |Carbohidratos Fibra
Alimento (keal) (9) (9) alimentaria (

Salmon 172 16 N 0
Sardina 151 21 N 0
Huevos
Huevo entero 162 13 06 0
Yema 368 16 06 0
Clara 48 1 07 0
Aceite y grasas
Aceite girasol 900 0 0 0
Aceite oliva 900 0 0 0
Mantequilla 752 0,7 0,6 0
Bebidas
Batido lacteo cacao 100 38 109 0,1
Cerveza 45 04 4
Vino de mesa 70 N 2,1 0
Precocinados
Croguetas 123 8,1 6,3 0,14
Pizza 234 9.4 248 N
Tortilla patatas 194 9,2 6,64 0,7
Salsas, condimentos y snacks
Ketchup 98 2,1 24 0
Mayonesa 718 18 0,1 0
Patatas fritas chips 544 6,7 50 2

N: valor desconocido; el nutriente se encuentra en cantidad significativa, pero no se dispone
de informacion fiable al respecto.
0: el nutriente no se encuentra en cantidades indetectables.
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Anexo Ill. Tabla de composicion de alimentos

cion de alimentos
gramos (g) de porcion comestible (continuacion)

Lipidos Ac. grasos Ac. grasos Ac. grasos Colesterol
j)| totales (g) | Saturados (g) | monoinsaturados (g) | poliinsaturados (g) (mg)
12 3 4.6 3 70
75 2,64 18 228 100
12 3,77 4,69 13 504
33 10,4 129 3,59 1.480
0,2 N N N N
100 9 20 62,8 0
100 14 72 92 0
83 483 234 1.9 250
46 2,75 1,47 0,13 14

0 0 0

N N N N 0
73 N N N 130
11,5 N N N 20
14,5 34 782 1,46 330
N N N N N
789 1.4 534 8,69 260
37 14,5 13,34 2,66 0
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