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1

Impacto de la desnutricidn en
los pacientes hospitalizados

Yolanda del Carmen Méndez Romero

INTRODUCCION

Ladesnutricion es un problema de salud frecuente en |os pacientes hospitaliza-
dos, con una prevalenciade alrededor de 50% en diversos hospitales del mundo,
tanto de paisesindustrializadoscomo de paisesen desarroll 0. Lasposibles causas
por las que los pacientes hospitalizados se desnutren son multiples, y van desde
ladisminucion en laingestion de los alimentos y alteraciones en la digestion o
absorcion hasta el incremento tanto de las demandas como de la pérdidas, entre
otras. A pesar de que es un problema frecuente, muchas veces pasainadvertido
por el personal médicoy paramédico de lainstitucidn, en virtud de que habitual -
mente no se piensaen este diagnadstico o se consideraunaenfermedad secundaria
depoco interés. Si bien ladesnutricion afectalaevolucion delaenfermedad, dis-
minuye la fuerza muscular y el estado inmunitario del huésped, y aumenta las
complicaciones infecciosas y posoperatorias, asi como los gastosde salud y la
estanciahospitalaria. Por €llo seinsiste en que essubestimaday subregistradapor
€l personal de salud.

DESNUTRICION. CONCEPTO Y CLASIFICACION

Ladesnutricion es el estado nutricional producido por el consumo deficiente de
macronutrimentosy micronutrimentos. Esun sindrome clinico caracterizado por
un balance negativo entre laingestion de nutrimentosy laasimilacion o aprove-
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chamiento de los mismos, los cuales se pueden manifestar por alteraciones bio-
guimicas, metabdlicasy clinicas, asi como por €l incremento del riesgo demorta-
lidad. Ladesnutricion se puede clasificar de la siguiente manera:

a. Seguin su origen:

* Primaria. Causada por problemas socioecondmicos, culturales, politi-
cos 0 religiosos.

e Secundaria. Causadapor aprovechamientoinadecuado delosalimentos
debido a enfermedad, y es responsabilidad del equipo médico. Se pre-
senta en |os pacientes hospitalizados.

b. Segun € tipo de sustrato deficitario:

e Energética. Escausadapor deficienciadelaingestion de sustratos ener-
géticos, principamente hidratos de carbono y grasas; se manifiesta por
disminucion del peso corporal, delagrasay delosdepésitos de glucoge-
no muscular y hepatico.

* Proteica. Escausadapor laescasaingestion de proteinasy se manifiesta
clinicamente por disminucién de la masa muscular y de las proteinas
plasméticas.

* Mixta. Esladesnutricién energético—proteicacausadapor ladeficiencia
del aporteenergéticoy proteico. Eslamésfrecuenteenlospacienteshos-
pitalizados.

C. Segun el tiempo de evolucion:

* Aguda. Menosde seismesesde aparicién. Eslamésfrecuenteenlospa
cientes hospitalizados.

e Cronica. Mas de seis meses de evolucion.

d. Segun la gravedad:

* Leve. Las manifestaciones clinicas presentan alteraciones minimas. La
valoracion de riesgo nutricional (VRN)?! podria corresponder aun dafio
nutricional grado 1, es decir, una pérdida de peso mayor de 5% en tres
mesesoingestion dealimentosentre 50y 75% delosrequerimientosnor-
males en la semana previa

* Moderada. De acuerdo con la evaluacion global subjetiva (EGS)? co-
rresponderiaalacalificacion By enlaVRN a grado 2, esdecir, pérdida
de peso corporal mayor de 5% en dos meses, indice de masa corporal
(IMC) entre 18.5 y 20.5, o ingesta de alimentos entre 25 y 50% de los
requerimientos normales en la semana previa.

* Severa. Deacuerdo conlaEGS corresponderiaalacalificacion Cy con
laVRN a grado 3, esdecir, unapérdidade peso mayor de 5% en un mes
0 mayor de 15% en tresmeses, o bienun IMC menor de 18.5 o unainges-
tién entre 0 y 25% de los requerimientos normales en la semana previa
(cuadro 1-1).
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Cuadro 1-1. Posibles causas de desnutricién de acuerdo con la clasificacién

Segun el origen
¢ Primaria: socioeconémica, cultural, politica y religiosa
Ejemplos: desnutricién en ciudades y paises pobres; desnutriciéon en grupos que no comen
carne por considerar que los animales son simbolos religiosos
e Secundaria: por aumento en requerimientos, pérdidas, catabolismo y disminucién de la in-
gestién
Ejemplos: anorexia nerviosa, caquexia por cancer, fistulas, enfermedades agudas o créni-
cas, traumatismos
Segun el sustrato deficitario
¢ Energética: marasmo
¢ Proteica: kwashiorkor
¢ Mixta: desnutricion secundaria a evento agudo, paciente critico
Segun el tiempo de evolucién

¢ Aguda: desnutricion por posoperatorios complicados, cancer, agudizaciéon de enfermedades
cronicas, diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) de reciente diagndstico o descontrolada por infec-
cién, posoperatorio inmediato y mediato de sindrome de intestino corto (SIC)

¢ Crobnica: DM 2, cirrosis hepatica, sindrome de malabsorcion intestinal por sprue, enfermedad
inflamatoria intestinal o SIC de larga evolucion

Segun la gravedad

e Leve: cancer de préstata o tiroides, enfermedad crénica controlada

¢ Moderada: leucemia, trasplantes, enfermedades crénicas con periodos de agudizacion

¢ Severa: enfermedad aguda con intenso estrés metabolico (pancreatitis severa, cancer de
estémago, linfomas)

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

Desde hace més de dos décadas se ha estudiado |a desnutricidn en |os pacientes
hospitalizados en &reas médicas y quirdrgicas, encontrando una prevalencia de
45 a55%.3-6 Posteriormente otros estudiosrealizados en Espafiay a gunospaises
de Sudameéricamostraron unaprevalenciade 30 a60%. En Brasil ladesnutricion
en | os pacientes hospitalizados se asocid principalmente con lapresenciade in-
feccion, cancer y laedad mayor de 60 afios, y seincrementé con laprolongacion
delaestanciahospitalaria.”2 Asimismo, ladesnutricién se haconsiderado laen-
fermedad mas frecuente en los pacientes hospitalizados.

McWhirter (1994) informo queladesnutricion enlos pacientes hospitalizados
se presentd en 40% de | os pacientes que fueron reval orados; antes del altatodos
mostraron pérdida de peso, excepto los que estaban gravemente desnutridos,
quienesincrementaron el peso, debido quizadaque fueron referidos a equipo de
apoyo nutricional. Los pacientes con deplecion al momento del ingreso tuvieron
unamayor pérdidade pesoy hasta 78% de ell os se deterioraron durante lahospi-
talizacion.
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Delos pacientes desnutridos que fueron reeval uados 18% fueron referidos para
recibir apoyo nutriciona, de los cuales 70% ganaron peso y 80% de | os pacientes
desnutridos que no fueron referidos para apoyo nutriciona perdieron peso.10

Sin embargo, diversos estudios demuestran la falta de interés, el desconaoci-
miento, la desatencién y la indiferencia a este problema por parte del personal
médico y paramédico, y en muchas ocasiones es tratado como secundario y de
menor relevanciaparalaevoluciény el impacto sobre el egreso hospitalario.311

CAUSAS DE DESNUTRICION

Ladesnutricion del paciente hospitalizado puedetener varias causas. | nicialmen-
teel enfermo puedeingresar yacon algun grado dedesnutricién debido alaenfer-
medad, sea que se presente como un proceso agudo o crénico.

Asi, laenfermedad puede manifestarse con alteracionessi stémicas, como ano-
rexia, astenia, adinamia, mal estar general, dolor y fiebre, o especialmente cuando
losdatosclinicosson deorigen gastrointestinal, como nauseas, vomitos, disfagia,
dolor abdominal, xerostomia, glositis, malabsorcion, diarreay enteritis, entre
otros. Asimismo, ladesnutricion puede sobrevenir o progresar unavez que el pa-
cienteeshospitalizado, debido alabajaingestion dealimentospor anorexia, into-
lerancia o inapetencia asociada con la comida particularmente preparada en los
hospitales(bajasen grasay en sodio, sin azlicaresy sin sazonar) o con lapresenta-
cion deladieta(alimentos secos o con temperaturainadecuada, 0 menus repetiti-
VOS).

Otras causasfrecuentes deingesti én inadecuada o i nsuficiente de nutrimentos
son las alteraciones en el estado de animoy en lacalidad del suefio, y lafatade
apoyo emocional o del acompafiamiento de la familia.

El incremento en el gasto energético por la misma enfermedad, por aumento
en la utilizacion de los sustratos endégenos, en la sintesis de proteinas de fase
aguda o de choquey detejido de cicatrizacidn, o por inflamacion o fiebre, entre
otras, son también parte de las causas de la desnutricion secundaria.

Otradelascausas esd aumento de | as pérdidas de nutrimentos asociadas con
laenfermedad, asi como diarreas, vomitos, fistulas, drengjes, didlisis o descama-
cién. También existen factores asociados con laenfermedad, como laformacion
de citocinas y células de inflamacion y reparacion de tejido, que pueden incre-
mentar el gasto energéticoy lainsuficienciadelos érganos secundariaalaenfer-
medad, que asu vez son capacesdedisminuir ladigestion, laabsorcion, lautiliza-
cion y e aprovechamiento adecuado de los nutrimentos. También estén las
alteraciones metabdlicas, como laresistenciaalainsulinadebidaalaformacion
de citocinas, que conllevan ala sobreproduccion y secrecion deinsuling, con el
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consecuente estimul o enlaactivacion delasvias catabdlicas, como laglucogend-
lisis, lagluconeogénesis, laprotedlisisy lalipdlisis.

Hay otros factores externos que pueden contribuir ala desnutricion del pa-
ciente hospitalizado, como la falta de conocimientos en el area de la nutricion,
€l subregistro delosdatosantropométricosy clinicosque permitan hacer undiag-
nastico temprano, y especialmentelainsuficienteimplementacion de medidasde
apoyo Yy tratamiento nutricional por parte de los médicosy € personal paramé-
dico encargados de la atencion del pacientel! (cuadro 1-2).

Cuadro 1-2. Causas de desnutricion en el paciente hospitalizado

Bajaingestion
Anorexia por enfermedad
Inapetencia o intolerancia a la dieta hospitalaria
Depresion por enfermedad, falta de apoyo familiar
Dolor u otros sintomas asociados con la enfermedad: nduseas, vomitos, diarrea, disfagia,
xerostomia, enteritis, mucositis, glositis
Aumento de los requerimientos
Alto gasto energético
Aumento en la degradacion de proteinas
Aumento de la sintesis de proteinas de fase aguda
Incremento en la utilizacién de sustratos endégenos
Aumento de las necesidades por cicatrizacion o reparacion de tejidos
Inflamacion
Fiebre
Aumento de las pérdidas
Fistulas
Diélisis
Diarreas
Vomitos
Descamacion
Drenajes
Factores relacionados con la enfermedad
Produccion de citocinas y células inflamatorias que incrementan el gasto energético
Insuficiencia de 6rganos relacionados con la digestion, la absorcion y el metabolismo
Resistencia a la insulina e hiperglucemia, con estimulacién de las vias catabolicas
Factores externos
Ayunos prolongados por cirugia o por estudios de laboratorio o imagen
Escasa deteccion de cambios en el estado nutricional
Desconocimiento del area de la nutricién por parte del personal médico y paramédico
Escaso seguimiento del estado nutricional de los pacientes
Subregistro de mediciones antropométricas basicas
Ausencia de protocolos de manejo nutricional
Falta de personal del area de nutricién en las instituciones de salud
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FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION
EN EL SUJETO ENFERMO

Laenfermedad criticase asociacon unincremento enlasintesisdecitocinas, que
causan unaimportantedisminucion del apetitoy delaalbuminasérica. Lahipoal -
buminemia se debe al efecto de laregulacion de las citocinas sobre los genes y
laexpresion del ARN mensajero; asimismo, existe un incremento en ladegrada-
ciéndelaalbuminaconlafinalidad de que el esquel eto carbonado seareutilizado
como sustrato paralaformacién delas proteinas defase aguda, detal maneraque
lahi poal buminemiaesun marcador mésfidedigno delasituacién de estrésmeta-
bdlico que surge con laenfermedad, que en si mismo de desnutricion. Laimpor-
tanciadelahipoal buminemiaradicaen surelacion con el incremento delamorbi-
mortalidad.

INDICADORES DE DESNUTRICION

El peso es una medida antropométrica utilizada con frecuencia como indicador
del estado de nutricion; sin embargo, en los pacientes hospitalizados el peso debe
ser interpretado con cuidado, puesto que algunos pueden presentar incremento
del aguay €l sodio corporal debido avarias causas: enfermedades subyacentes,
como insuficiencia hepatica, renal o cardiaca; manejo con liquidos cristaloides
o coloides; tratamiento hormonal y realimentacién. Por [o tanto, el peso no puede
ser utilizado como medida Unicaparatomar ladecision deiniciar el apoyo nutri-
cional.

Sinembargo, unapérdidade peso mayor de5% por mesenrelacién conel peso
habitual se puede considerar como un indicador més confiable del deterioro del
estado nutricional.

L os pacientes con pérdida de peso reciente y alteraciones fisiol 6gicas de dos
organos tienen una incidencia més significativa de complicaciones mayores,
COmo SePsiSy neumonia, que | os pacientes con pérdidareciente de peso sin evi-
dencia de disfuncién fisiologica. En los pacientes con disfuncion fisiol6gica se
ha observado una disminucién de los depésitos de proteinas.

Si bienlaalbuminay € colesterol sérico se han utilizado muchas veces como
marcadores del estado nutricional, no son parametros especificos de la desnutri-
cion. Hay diferentes estados, especial mente las alteraciones inflamatorias, que
pueden ocasionar unadisminucion de ellos. Estas dos variablestienen muy poca
sensibilidad como indicadores del estado nutricional. Sus valores no cambian
aun después de varias semanas de ayuno, por o que podrian ser marcadores de
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gravedad delaenfermedad. Es por ello que ladecision de suministrar apoyo nu-
tricional no debe basarse en estos valores. En cambio, las concentraciones de
preal biimina sérica son muy sensiblesalos cambios en laingestion de nutrimen-
tosy alaactividad de laenfermedad. De hecho, las concentraciones pueden dis-
minuir hasta50% de su val or despuésdel evento agudo, pero en unapersonasana
las concentraciones de preal bumina disminuyen hasta estos val ores después de
tresacinco dias de unaingestion muy bajade nutrimentos. Este parametro esde
mayor utilidad como indicador de unaingestién adecuada de nutrimentos en un
paciente que se encuentraen fase deresol ucion delaenfermedad. Asi pues, cuan-
do las concentraciones de prealbimina son bajas, lafaltaen el incremento de al
menos20 mg/L en unasemanaesindicador de unaingestiéninadecuadade nutri-
mentos o de persistencia del proceso inflamatorio.1?

El balance nitrogenado es Gtil paraestimar |as necesidadesy los resultados de
laterapianutricional y valorar € estado metabdlico. En el cuerpo humano sélo
las proteinas estan compuestas por nitrégeno; por lo tanto, lamedicion del nitré-
geno excretado esunaformade medir el metabolismo delas proteinasy unafor-
maindirectademedir el estado nutricional. Al medir el nitrégeno delaureaurina-
riay agregar el factor de pérdidade nitrégeno no urinario (habitual mente menor
de4 g/d) se puede medir lapérdidade nitrdgeno diario con unaexactitud razona-
ble. El balancenitrogenado esel parametro mas til paramedir €l estrésmetabdli-
coy lareplecion nutricional.

El indice creatinina—estatura también se ha utilizado paramedir el estado nu-
tricional; se calculaapartir delaexcrecion de creatininaen orinade 24 h compa-
rada con los valores estandar parala estatura. De esta manera se puede estimar
laproporcién de masa corporal magra. Debe tomarse en cuentaque algunosfac-
tores pueden afectar estamedicion, como son lapresenciadeinsuficienciarenal
laedad, €l estréso ladieta

DETECCION OPORTUNA DE LA DESNUTRICION
EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Laevaluacion global subjetiva? es un método que |os médicos pueden usar para
reconocer y detectar sisteméaticamentelos problemas nutricionalesen los pacien-
teshospitalizados, puesto que esuninstrumento que ofreceinformacion esencial
sobre el estado nutricional, estavalidado y predicelamorbilidad y lamortalidad
enlos pacientesgravemente enfermosy enloscasosdeinsuficienciarenal aguda.
L os pacientes clasificados con este instrumento como severamente desnutridos
presentan deterioro delos marcadores nutricional estradi cional es, como pliegues
cuténeos, circunferencia de brazo y concentraciones de albumina, y su estancia
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hospitalaria es més prolongada. Ellostienen un grado significativamente mayor
decomplicaciones, en especia sepsisy choque séptico, y unamayor tasade mor-
talidad. Puesto que esta eval uacion es un método subjetivo, con el cual no se uti-
lizaningln otro instrumento de medicidn, los resultados pueden variar segin la
capacidad del observador, por lo que es primordial e proceso de entrenamiento
paralarealizaciény lainterpretacion. En el estudio brasilefio de Waitzbergy col.
(2003)13 se corroboré la relacion de la desnutricién severa con una mayor inci-
denciade complicaciones, incremento de lamortalidad y prolongacion delaes-
tanciahospitalaria. En este trabajo se aplicd laevaluacion global subjetivaa 709
pacientes desnutridos vs. pacientes bien nutridos y se encontraron complicacio-
nesde 27 vs. 16.8%, mortalidad de 12.4 vs. 4.7% y estancia hospitalariade 16.7
vs. 10.1 dias, respectivamente. Los costos de hospitalizacion se incrementaron
308.9% Yy losautores concluyeron que ladesnutricion esun factor deriesgo inde-
pendiente paraincrementar la mortalidad, la estancia hospitalariay |0s costos.

Lavaloracion de riesgo nutricional descrita por el Dr. Kondrup! consiste en
un método sencilloy réapido, propuesto por |a Sociedad Europeade Nutricion En-
teral y Endovenosa (ESPEN), paraladeteccion del riesgo nutricional, que sugie-
reiniciar accionesde apoyo paralos pacientes hospitalizados. Esun instrumento
gue puede ser utilizado de maneracotidianay efectivapor el personal médico que
no tiene experiencia en el area de la evaluacion nutricional .

DESNUTRICION EN MEDICINA INTERNA

Enfermedad cerebrovascular

Cerca de una quinta parte de los pacientes con enfermedad vascular cerebral
(ECV) aguda estén desnutridos en el momento de ingresar a hospital. Ademés,
€l estado nutricional delos pacientes muchasvecessedeteriorapor €l incremento
delas demandas energéticas que no pueden ser compensadas por laescasainges-
tion de alimentos, que resultadel dafio en el estado neurol 6gico, ladegluciénin-
segura, ladebilidad facial y de miembros superiores, la escasa movilidad y las
alteraciones dentales.

Estos pacientes reciben con frecuencia apoyo nutricional con suplementos
orales o alimentacion enteral por sondanasogastricao por gastrostomia percuta-
nea endoscopica.l3

En el paciente con ECV representa todo un reto medir el estado nutricional,
debido alasdificultadesparaobtener informacion directadel enfermo por losfre-
cuentes problemas de comunicacion, asi como pararealizar |lasmedicionesantro-
pométricas por lainmovilidad del paciente, que ameritan instrumentos de medi-
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cién especializados. Por otra parte, algunas regiones corporal es pueden cambiar
sus dimensiones en relacion con la pardlisis y no necesariamente con el estado
nutricional. Los parametros de laboratorio, como laabumina, lahemoglobinay
loslinfocitos, pueden variar enrelacion directacon laenfermedad y no represen-
tar un estado de afeccidn del estado nutricional del paciente. La desnutricion en
| os pacientes con enfermedad cerebrovascul ar puede presentar debilidad muscu-
lar e infecciones, |o cual tiene un impacto negativo en la morbimortalidad.

Diabetes mellitus

L os pacientes con diabetes mellitus (DM) son hospitalizados con mésfrecuencia
y con mayor duracion que los pacientes no diabéticos; por eso estos pacientes
pueden requerir apoyo nutricional enteral o parenteral, 1o cual puede afectar €l
control glucémico.

En los sujetos no diabéticos las concentraciones de glucemia en plasma estéan
estrechamente reguladas en el periodo posabsortivo (estado de ayuno nocturno)
y en los periodos posprandiales. En el periodo posabsortivo la glucemia se man-
tiene en concentraciones constantes, porquelatasadeliberaci6n delaglucosapor
laglucogendlisis hepética (produccién de glucosa) essimilar alatasade utiliza-
cion por € higado, e cerebroy lostejidos periféricos. Estatasa es en promedio
de 2 mg/kg/min en el sujeto no diabético o de aproximadamente 200 g/diaen un
hombre de 70 kg. Después de laingestion de alimentos o de lainfusién de solu-
cionesintravenosas de dextrosa, laglucosay lainsulina plasmética seincremen-
tan, se suprime la produccion hepéticay aumenta la utilizacion periféricade la
glucosa, por lo que disminuyen las cantidades de glucosa utilizadas por los teji-
dos extrahepéticos.

Los mecanismos homeostéticos que mantienen la euglucemia en € estado
posabsortivoy en el posprandio estan ateradosen €l sujeto con diabetesmellitus.
Estos pacientestienen hiperglucemiapreprandial y posprandial debido al exceso
en laproduccion de la glucosa hepética, la alteracion en la utilizacion periférica
y el decremento en la secrecién o en la accion de lainsulina.

El estrés severo ocasionado por enfermedad se acompafiadel incremento sus-
tancial de hormonas contrarreguladoras, |as cual es ocasi onan hiperglucemia por
aumento en la produccién hepética de glucosa y disminucién en la utilizacion
periférica, y por lafalta de secrecion de insulina compensatoria.

L as mediciones nutricionales, las indicaciones del apoyo nutricional y losre-
querimientos nutricional es paralos pacientes criticos con diabetes son similares
alos de los pacientes no diabéticos.

Los incrementos de la dextrosa en la nutricion parenteral no deben hacerse
hasta que la glucemia se encuentre por debajo de 200 mg/dL durante al menos
24 h.
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L os pacientes que reciben alimentacion por viaenteral pueden tener dificulta-
des paracontrolar laglucemiaaun cuando seles suministreinsulinasubcutanea,
de preferencia de accion répida. Unavez que e paciente tolera la alimentacion
enteral podra cambiarse a la insulina intermedia; s 1a alimentacion enteral es
infundidadurante 24 h podriaser necesario el suministrodeinsulinaendosdosis.
Si laalimentacion se infunde en bolos a estdmago, entonces debera medirse la
glucemiaantesdel boloy d tratamiento podra combinarse con insulinainterme-
diay rapida

Debe evitarselasuspension bruscadel alimento si € pacienterecibeinsuling,
yaque puede ocasionar hipoglucemia, detal maneraqguelasuspension debe estar
vigiladay con sustitucion de alimento oral o dextrosaintravenosa. Los pacientes
con alimentacién enteral estables pueden usar hipoglucemiantes orales.1s

MANEJO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

El apoyo nutricional efectivo debe permanecer por un minimo de una semana,
puesto que menos tiempo podria no tener ningun beneficio clinico.

Unavez que se establ ece lanecesidad de suministrar el apoyo nutricional, hay
quedecidir larutade suministro de dicho apoyo. Laalimentacion por viaenteral
eslapreferidaparael suministro dealimentossi €l tubo digestivo estafuncionan-
do. Susventajasincluyen el bajo costo y que evitalas complicacionesrelaciona
dascon € catéter central, unarutamasfisiolégicay el efecto tréfico sobrelascé-
lulas gastrointestinal es.

Lavia parenteral debe usarse cuando laalimentacion enteral esta contraindi-
cada por disfuncién del tubo digestivo. Laalimentacion parenteral puede ser in-
fundidapor venas periféricas o por venascentrales. Laviaperiféricaevitael riesgo
del cateterismo central y generalmente es usada para proveer apoyo nutricional
durante menos de dos semanas a paci entes con desnutricién moderadamente es-
tresados y pacientes con bajos requerimientos, como en el caso delos sujetosde
latercera edad, que pueden tolerar atas cantidades de voliumenes de liquidos o
en los que el acceso central no esta indicado.

La alimentacion por via parenteral central es (til para proveer una nutricion
adecuada a | os pacientes desnutridos con estrés metabdlico moderado a severo
y alosquerequierenrestriccion deliquidoso se prevé gue ameritan nutricion pa-
renteral alargo plazo —maés de 10 dias.

El gasto de energiadel paciente hospitalizado puede ser estimado con lafor-
mulade Harris-Benedict; por laregladel pulgar, que estimalacantidad de kilo-
calorias por kilogramo de peso corporal, o por calorimetriaindirecta.

En los pacientes estresados € célculo de la energia realizado por laférmula
de Harris—Benedict debe gjustarse con la multiplicacién del factor de estrés. El
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factor de estrésrecomendado esde 0.8 a 1 parapacientes muy desnutridosy poco
estrés, de 1.2 a 1.4 para pacientes moderadamente estresados y de 1.5 a 2 para
pacientes con estrés severo. Sin embargo, |os estudios recientes han mostrado
gue en lamayoria de los pacientes hospitalizados el gasto de energia es de 100
a120% del calculado con laférmulaen cuestion.

En el paciente obeso existen controversias parael clculo de energia; algunos
investigadores recomiendan usar €l peso medio entre €l peso idea y € actual.

Enlospacientescriticos, especialmente en | os que padecen diabetes, debeevi-
tarse la sobrealimentaci 6n, puesto que puede exacerbar lahiperglucemia, alterar
las pruebas de funcion hepéticay aumentar €l consumo de oxigeno y la produc-
cion de CO,, y estos dos Ultimos parametros pueden incrementar laventilacién
minuto y €l trabajo respiratorio en las pacientes con funcién pulmonar.1s
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Como evaluar el estado nutricional
en pacientes hospitalizados

Araceli Suverza Fernandez

INTRODUCCION

A pesar de los avances en la atencion médicay nutricional delosindividuos, la
prevalenciade desnutricion en los pacientes hospitalizados contintia siendo ele-
vada, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas con
su deteriorado estado de nutricion, incrementando la morbilidad, la mortalidad
y losdiasdeestanciahospitalaria, lo cual en conjunto elevael costo delaatencion
en salud.1-3 Aunado a €llo, y considerando la importancia de la prevalencia de
obesidad y sobrepeso, en la actualidad se ha determinado que €l paciente obeso
gueingresaal hospital presentatambién un alto riesgo.4 Por eso se establece que
esunaprioridad evaluar el estado nutricional detodo paciente hospitalizado, con
€l objetivo de proporcionarleslaatencion alimentariay nutricional oportunaque
ayude amejorar su estado nutricional y, por ende, su salud. La evaluacién nutri-
cional esunaherramientaindispensabletanto parael médico como parael nutrié-
logo, ya que a partir de los resultados obtenidos se pueden establecer acciones
preventivas, curativasy de rehabilitacién de problemas nutricionales, o bien co-
nocer e riesgo de que éstos se desarrollen para estar en condiciones de aplicar
medidas preventivas. El presente capitulo proporcionaralas herramientasindis-
pensables para evaluar € estado nutricional de los pacientes hospitalizados.

El estado nutricional del individuo se define como la condicién resultante del
consumo dealimentosy lautilizacion biol 6gicadelos mismos por partedel orga-
nismo.5 En €l individuo hospitalizado esta condicién se encuentraen riesgo debi-
do al estrésfisioldgico y alarestriccion y cambios que se presentan en la dieta,
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por lo queresultaindispensabl e conocer, definir eidentificar el estado nutricional
atravésdelamedicion del consumo de alimentosy nutrimentos, y lavaloracién
deindicadores de salud relacionados con la nutricion, paraidentificar probables
deficiencias 0 excesos nutrimentales, asi como su naturalezay extension. El pro-
posito final delaevaluacion nutricional esmejorar lasalud del individuo através
de estrategias relacionadas con la dietéticay la nutricién.®

Paralograr lo anterior, en lavaloracién nutricional se utilizaunametodologia
sistematizadacon laaplicaci on de cuatro técnicas que permiten evaluar al indivi-
duo: antropométricas, bioguimicas, clinicasy dietéticas, que en conjunto se co-
nocen como el ABCD delaevaluacion nutricional.” Para su aplicacion se consi-
deran dos estrategias: la evaluacion de riesgo y la evaluacion integral. La
evaluacion de riesgo nutricional representa un proceso paralaidentificacion de
las caracteristicas que se sabe que estan asociadas con problemas nutricionales,
y su propdsito esidentificar alas personas con malanutricion o que estan enries-
go dedesarrollarla; si éste fuerael caso, se debe proceder aunaevaluacioninte-
gral del estado nutricional.

Lavaloraciénnutricional integral representaunaeval uacion de mayor profun-
didad, que incluye latomade mediciones, su interpretacion y el establecimiento
de un diagndstico nutricional que determina con precision lapresenciay exten-
sién de un problema de mala nutricién en el paciente.68

EVALUACION DE RIESGO NUTRICIONAL

La evaluacion de riesgo nutriciona representa un procedimiento que deberia
aplicarse atodos|os pacientes hospitalizados durante las primeras 24 h de suin-
greso enlaunidad hospitalaria, puesto quelas caracteristicas propias delahospi-
talizacion —como inmovilidad, estrésfisioldgico y psicolgico, y € desagrado
por losalimentos proporcionados, entre otros— promueven el desarrollo de pro-
blemas nutricional es, independi entemente de que € paciente puede presentar al-
teraciones nutricionales previas a su ingreso al hospital .10

Para que su aplicacion se realice en todo paciente que ingresa, la evaluacion
deriesgo debe ser répida, sencilla, ssimple, eficaz y realizadapor cual quier miem-
bro del equipo desalud, ademéasde que susnivel esdesensibilidad y especificidad
sean adecuados.112 Paralograr estos obj etivos se han desarrollado instrumentos,
que lamayoriade las veces incluyen listas de cotejo con los datos o factores de
riesgo nutricional, entrelos cual es se encuentran el peso del paciente—incluidos
los cambios de peso recientes no intencionados—, aergias alimenticias, dietas
realizadas, cambios en el apetito, ndusea, voémito, habitos intestinales, dificulta-
desparamasticar o deglutir, patol ogias de basey al gunos datos delaboratorio ge-
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nerales, como albumina o hematécrito.1314 Se propone que antes de aplicar 10s
mencionados instrumentos se realice una evaluacion previadel paciente, consi-
derando las siguientes condiciones que se rel acionan positivamente con €l riesgo
de desnutricion en el adulto:

e Pérdida de peso involuntariaigual o mayor de 10% sobre €l peso habitual
del paciente en un lapso de seis meses o unadisminucion igual o mayor de
5% en €l ultimo mes.

* Presencia de enfermedad cronica.

¢ Aumento en |los regquerimientos energéticos o nutrimental es.

 Patrén alimentario alterado por alimentacion enteral o paraenteral, cirugias
recientes y enfermedades que establezcan ayunos prolongados.

* Inadecuado consumo de alimentos durante més de siete dias.

Seestablecequed individuo que presente cual quieradelas anteriores caracteris-
ticas deberd ser evaluado bajo el esquema eval uacidn deriesgo nutriciona” me-
diante uno de los instrumentos desarrollados y validados paraello. A continua-
cién se presentan algunos de esos instrumentos y en ciertos casos las ligas de
internet donde se puede obtener € formato del instrumento mencionado:

e Mini Nutritional Assessment, desarrollado por Guigoz!s parapacientesanc-
ianos (www.mna—€elderly.com/forms/MNA ).

 Valoracion subjetivaglobal, desarrolladapor Detsky.16 LaAmerican Socie-
ty for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomienda este método.

* Nutritional Risk Screening (NRS2002), desarrolladapor Kondrup?y reco-
mendada por la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(http://www.sbnpe.com.br/artigos/015.pdf).

« Evauacion universal de riesgo de desnutricion?8 (Malnutrition universal
screening tool: MUST), desarrollada por la Asociacion de Dietética Brité
nica (www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf).

Todo paciente que presente riesgo de desnutricidn con la evaluacién antes pro-
puestadeberaser valorado deformaintegral. Respecto delosinstrumentos antes
relacionados, se propone que cadaunidad hospital ariadesarrolle su propio proto-
colo de evaluacion deriesgo nutricional 0 en su caso modifique losya utilizados
con base en sus necesidades.

EVALUACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Laevauacionnutricional integral utilizaratodosy cadauno deloselementosque
seincluyen enlametodol ogiapropuesta—esdecir, el ABCD—, yaque cadauno
delosindicadoresmencionadoseval Uaunadelaspartes o secciones que determi-
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nan el estado nutricional del individuo, por lo que debe recabarse unagran canti-
dad dedatosparadelimitar undiagndéstico nutricional . Sin embargo, en €l pacien-
te hospitalizado se requieren medicionesy datosféciles de obtener, asi como que
los resultados permitan delimitar con rapidez y precision el estado actual del pa-
cientey predecir su condicion futura. A continuacion se incluyen los elementos
basi cos que deben medirse y evaluarse en un paciente hospitalizado.

Antropometria

Laantropometria, definida como latécnicaque se ocupade medir las dimensio-
nesfisicasy lacomposicién corpora del individuo, utilizaunaserie de medicio-
nes perfectamente delimitadas que permiten evaluar a individuo y establecer
correlaciones con la satisfaccion de sus requerimientos nutrimentales. A través
deellaserealizalamedicion del tamario corporal, el pesoy lasproporciones(que
constituyenindicadoressensiblesdelasalud), y permiteeval uar tantolaobesidad
como la emaciacion, que son resultado de excesos o deficiencias nutricionales,
respectivamente. Laantropometriatambiénrepresentaunindicador degranvalia
paradar seguimiento alos efectos de unaintervencién nutricional y se considera
el método de el eccion paraevaluar lacomposicion corporal enlaprécticaclinica,
debido a su bajo costo y facilidad de utilizacion.”

Hay unainfinidad de datosy mediciones antropométricas del cuerpo humano
que incluyen pliegues cutaneos en diversos sitios (més de 100 reportados en la
literatura), perimetros o circunferencias, longitudes y anchuras de segmentos
corporales, apartir delos cuales se hadescrito unagran cantidad de indices, que
son combinaciones de mediciones o caracteristicas del individuo y deben ser
comparados contra los datos de referencia. Por Ultimo, hay que delimitar diag-
nosticos, los cua esrepresentan unjuicio sobree estado nutricional del individuo.”

A pesar deello, notodaslas medicioneseindices pueden ser utilizadoso medi-
dos en los pacientes hospitalizados, por lo que se considera que la evaluacion
antropométricaminima paraellosimplicalamedicion de peso, estatura, circun-
ferenciadel brazo, circunferenciadel abdomen o cinturay pliegue cutaneo trici-
pital. LaOrganizacién Mundial delaSalud (OMS) recomiendadutilizar el proce-
dimiento descrito por Lohman paralatoma de mediciones.1®

Peso

El peso mide la masatotal de los compartimentos corporales, es decir, lamasa
grasay lamasalibre de grasa, lacual incluye atodos|losfluidos organicos, detal
manera que los cambios en cualquiera de estos compartimentos se reflejaen el
pesoy, por lotanto, representaunamanifestacion delapresencia, gravedad o pro-

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Cémo evaluar € estado nutricional en pacientes hospitalizados 17

greso de enfermedades o de unainadecuadanutricion. El aumento de peso esuna
manifestacion del incremento en lasreservas energéticasdel individuo y del de-
sarrollo deobesidad; sin embargo, puedetambiénreflgjar ascitis, edemao exceso
de soluciones intravenosas. La pérdida de peso puede equivaler a una disminu-
cion en lamasagrasa o en lamasamuscular, o bien reflegjar deshidratacion. Por
elloresultaindispensabl eladeterminacién del peso del pacientedesde queingre-
saen el hospital. Para su evaluacion se emplea mucho la comparacién del peso
del pacienteenrelacion con un patron dereferenciaespecifico, dondeel peso nor-
mal o aceptableesel que seencuentradentro del rango de 90 a100% sobreel peso
tedrico. Sinembargo, estaeval uaci 6n presentabajassensibilidad y especificidad,
por lo gque su utilizacién no es del todo recomendada.

Se ha determinado que evaluar los cambios del peso del paciente constituye
unmejor indicador del estado nutricional del individuo quelaevaluacion estética
del peso. El peso habitual (PH) esel qued paciente hamantenido durantelosulti-
mos cinco afos o bien el peso que haconservado durante mastiempo (estainfor-
macion debe obtenersedirectamente del paciente); se calculamediante laférmu-
lague se presenta a continuacion y se eval Ula de acuerdo con |os puntos de corte
del cuadro 2-1.20

peso actual

9 = =27 T
% PH peso habitual

x 100

Unaalternativa paraevaluar |os cambios de peso en el paciente esladetermina-
cion del porcentgje de cambio de peso; se aplicalasiguiente férmulat

peso habitual — peso actual

peso habitual x 100

% cambio de peso =

El resultado se interpreta considerando que una pérdida de peso menor de 5%
constituye una“ pequefia pérdida’, mientras que una disminucion de 5 a10% se
considera potencialmente significativay una mayor de 10% constituye una re-
duccién significativa. Esimportante tener en mente que la pérdida de peso debe
evaluarse con base en laperspectivadetiempo, puesno eslo mismo quelapérdi-
dade peso se déenunlapso de seismeseso que se presente en un par de semanas.

Cuadro 2-1. Evaluacion del peso a partir del porcentaje de peso habitual

% peso habitual Interpretacién
48 a 55 Peso minimo de sobrevivencia
<75% Desnutricién severa: tercer grado
75a84 Desnutricion moderada: segundo grado
85a90 Desnutricién leve: primer grado

PH: peso habitual.
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Unade las formas més comunes paraeval uar el peso del paciente eslaobten-
cion del indice de masa corporal (IMC), € cual describe €l peso relativo segiin
laestaturay esta correlacionado de modo significativo con € contenido total de
grasadel individuo, por lo que se utiliza como punto diagndstico de obesidad y,
desde un punto devistaclinico, esaccesible. Asimismo, losval ores elevados del
IMC seasocian con € riesgo demortalidad por algunostipos de cancer, enferme-
dad coronariay diabetes mellitus.2t Deigual forma, su disminucién serelaciona
con unincremento en lamortalidad debido ainfeccionesrespiratoriasy gastroin-
testinales. No obstante, debe considerarseque el IMC esun buen indicador delas
reservasenergéticasdel individuo con un estilo devidasedentario, pero no es til
en atletas. Parasu obtencion se aplicalasiguiente férmula, donde el peso se apli-
caen kilogramosy la estatura en metros.

peso

IMC = ——
estatura?

En el cuadro 2-2 se muestran los puntos de corte parael |MC recomendados por
los Institutos Nacionales de Salud de EUA2! y los correspondientes ala Norma
Oficia Mexicanaparael Manegjo integral de la obesidad.22 En el cuadro 2-3 se
incluye la clasificacion internacional del peso del adulto, recomendada por la
OMS.

Pliegue cutaneo tricipital

L os pliegues cutédneos son espesuras de dosplieguesde pid y tejido adiposo sub-
cutaneo en sitios especificos del cuerpo.1® Su medicién requiere un plicometroy

Cuadro 2-2. Puntos de corte para el indice de masa corporal

IMC Interpretacion

Institutos Nacionales de Salud de EUA

<185 Bajo peso

18.5a24.9 Normal

25.0a29.9 Sobrepeso

30.0a34.9 Obesidad grado |

35.0a39.9 Obesidad grado I

>40.0 Obesidad grado I
NOM Manejo integral de la obesidad

>25<27 Sobrepeso

>27.0 Obesidad

>23<25 Sobrepeso en adultos de estatura baja*

>25.0 Obesidad en adultos de estatura baja*

* Estatura baja: mujer < 1.5 m; hombre < 1.6 m. IMC: indice de masa corporal.
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Cuadro 2-3. Clasificacion internacional del adulto con bajo peso,
sobrepeso y obesidad de acuerdo con el IMC

Clasificacion IMC
Puntos de corte Puntos de corte

principales adicionales

Bajo peso <18.50 <18.50

Delgadez (desnutricion) severa <16.00 < 16.00
Delgadez (desnutricién) moderada 16.00 a 16.99 16.00 a 16.99
Delgadez (desnutricion) leve 17.00 a 18.49 17.00 a 18.49
Rango normal 18.50 a 24.99 18.50 a 22.99
23.00 a 24.99

Sobrepeso = 25.00 = 25.00
Preobesidad 25.00 a 29.99 25.00 a 27.49
27.50a29.99

Obesidad = 30.00 = 30.00
Obesidad clase | 30.00 a 34.99 30.00 a 32.49
32.50 a 34.99
Obesidad clase Il 35.00 a 39.99 35.00 a 37.49
37.50 a 39.99

Obesidad clase Il = 40.00 = 40.00

Adaptado de: WHO 1995, WHO 2000 y WHO 2004. Management of severe malnutrition, Organiza-
cién Mundial de la Salud 1999:37-38. http://www.who.int/bmi/index.jsp.

tieneel propdsito principal deexplorar lasreservasenergéticasdel cuerpo dispo-
nibles como tejido adiposo. De todos | os pliegues cutaneos reportados en lalite-
ratura, €l tricipital esel demayor utilidad en los pacientes hospitalizados, yaque
se puede medir con el paciente en posicion supina, rotando al individuo sobre su
brazo izquierdo y midiendo el pliegue en la parte posterior del brazo alaaltura
del punto medio de brazo (el cual semide colocando el brazo del pacienteflexio-
nado a 90° sobre su abdomen, para medir €l punto més distal del acromion
—codo— y ladistancia entre este punto y el acromion, haciendo unamarcaen
el punto medio deladistanciaantesmedida).6 El pliegue cutédneotricipital seeva
Ila comparando €l dato del paciente con latabla de referencia de acuerdo con la
edady €l género paraubicar €l percentil correspondiente (cuadro 2—4) y después
seinterpretad dato percentilar seguinlos parametrosmostradosen el cuadro 2-5.

Sedebeconsiderar queestetipo deeval uacién tienecomo principal limitacion
el hecho de que € sitio medido esta afectado por la distribucién de grasade la
persona. Por eso debe utilizarse con reservas, yaque representa sl o unaaproxi-
macion de la proporcion de grasa del individuo.

Area muscular del brazo

Lamasamuscular formaparte delamasalibre de grasa. Su evaluaciontieneim-
portanciaporque constituye unadelasformasdereservade energiaen momentos

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

20  Nutricibn enlapracticaclinica (Capitulo 2)

Cuadro 2—-4. Media, desviacién estandar y espesor del pliegue
cutaneo tricipital (mm) en percentiles para hombres y mujeres
de 18 a 74 afios de edadl’

Percentil

Edad (afios) N Media DE 5 10 15 25 50 75 85 90 95

Hombres

18.0a24.9 1463 11.6 6.3 45 5.0 6.0 7.0 100 150 18.0 20.0 24.0
25.0a29.9 1070 125 6.5 50 55 6.0 75 110 160 19.0 21.0 25.0
30.0a34.9 794 134 6.5 5.0 6.0 7.0 85 120 165 200 220 255
35.0a39.9 732 13.1 6.0 5.0 6.0 7.0 85 120 16.0 19.0 210 245
40.0a44.9 722 13.2 6.4 5.0 6.0 7.0 85 120 16.0 19.0 220 26.0
45.0a49.9 745 131 6.2 5.5 6.5 7.0 9.0 120 160 19.0 21.0 245
50.0a54.9 764 12.8 6.0 55 6.5 7.5 8.5 12.0 155 190 205 250
55.0a59.9 694 126 5.7 5.0 6.0 7.0 85 115 150 180 205 240
60.0 2 64.9 1120 126 5.9 5.0 6.5 7.0 85 115 155 180 200 235
65.0a69.9 1489 12.4 5.8 5.0 6.0 6.5 8.0 115 150 18.0 20.0 23.0
70.0a74.9 1051 12.4 5.7 5.0 6.0 7.0 80 115 150 180 200 230
Mujeres

18.0a24.9 2058 20.2 81 100 11.0 120 145 190 245 280 310 355
25.0a29.9 1608 215 85 10.0 120 13.0 150 20.0 26.0 305 335 380
30.0a34.9 1362 235 88 11.0 130 150 170 225 29.0 325 350 400
35.0a39.9 1194 24.3 90 120 135 155 180 230 30.0 340 36.0 405
40.0a44.9 1136 24.7 87 120 140 16.0 185 240 30.0 34.0 36,5 400
45.0a49.9 826 25.9 89 125 150 165 200 255 31.0 355 375 420
50.0a54.9 858 26.1 86 120 155 175 205 255 315 355 375 405
55.0a59.9 754 26.3 88 120 150 170 205 26.0 320 350 375 420
60.0 a 64.9 1223 26.5 87 130 16.0 175 205 26.0 32.0 355 380 420
65.0a69.9 1644 25.0 83 120 150 16.0 190 245 30.0 33.0 355 390
70.0a74.9 1260 24.0 83 115 140 155 180 240 295 320 345 380

Tomado de la referencia 23.

derestriccion alimentaria. Asi como |os pliegues cutaneos reflejan lareservade
energiaacumul adacomo grasa, €l tamafio del musculodel brazoreflgjalareserva
deproteinamuscular y las proteinas séricasreflgjan el estado delasproteinasvis-
cerales.2

Cuadro 2-5. Estimacién de la adiposidad a partir
de los percentiles del pliegue cutaneo tricipital23

Percentil Interpretacién
0.0a5.0 Magro — deplecién de masa grasa
5.1a15.0 Masa grasa abajo del promedio
15.1a75.0 Masa grasa promedio
75.1a85.0 Masa grasa arriba del promedio
85.1a100.0 Exceso de masa grasa: obesidad
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Frisancho?4 y posteriormente Heymsfield2> propusieron estimar el area mus-
cular debrazo (cCAMB) paraconocer € estado del tejido muscular. Paralaconfor-
macion del CAMB serequierelamedicion del pliegue cuténeo tricipital (en mili-
metros) y de la circunferencia del brazo (en centimetras), de acuerdo con la
siguiente formula:

[CB — (w x PCT)] _

2 H —
cAMB (cm)“ mujeres = an 6.5
— 2
cAMB (cm)? hombres = [CB (TZ; PCI® _ 10.0

El resultado se consultaen € cuadro 2—6, ubicando € percentil en el que se en-
cuentrael cCAMB obtenido de acuerdo con laedad y €l género del individuo. El
percentil obtenido seinterpretacon|ospuntosde corted queseincluyenenel cua-
dro 2—7.

Cuadro 2-6. Media, desviacién estandar y percentiles del area muscular
de brazo (cm?) para hombres y mujeres de 18 a 74 afios de edad?3

Edad Percentil
(afios) N Media DE 5 10 15 25 5 75 8 90 95
Hombre

18.0a24.9 1752 505 116 342 373 396 427 494 571 618 650 720
25.0a29.9 1250 541 119 36.6 399 424 46.0 530 614 66.1 689 745

30.0a34.9 940 55.6 121 379 409 434 473 544 632 676 708 76.1
35.0a39.9 832 565 124 385 426 446 479 553 640 69.1 727 776
40.0a44.9 828 56.6 11.7 384 421 451 487 560 640 685 716 77.0
45.0a49.9 867 559 123 377 413 437 479 552 633 684 722 762
50.0a54.9 879 55.0 125 36.0 400 427 46.6 540 627 670 704 774
55.0a59.9 807 547 118 365 408 427 46.7 543 619 664 696 751

60.0 a64.9 1259 528 11.7 345 387 412 449 521 600 648 675 716
65.0a69.9 1773 498 116 314 358 384 423 491 573 612 643 694
70.0a74.9 1250 478 115 297 338 36.1 402 470 546 591 621 673

Mujeres

18.0a24.9 2588 29.8 84 195 215 228 245 283 331 364 39.0 442
25.0a29.9 1921 311 91 205 219 231 252 294 349 385 419 478
30.0a34.9 1619 328 104 211 23.0 242 263 309 368 412 447 513
35.0a39.9 1453 342 115 211 234 247 273 318 387 431 461 54.2
40.0 a 44.9 1390 352 133 213 234 255 275 323 398 458 495 558

45.0a49.9 961 349 118 216 231 248 274 325 395 447 484 56.1
50.0 a54.9 1004 356 11.0 222 246 257 283 334 404 461 496 556
55.0a59.9 879 371 133 228 248 265 287 337 423 473 521 588

60.0 a 64.9 1389 36.3 113 224 245 263 292 345 411 456 49.1 551
65.0269.9 1946 36.3 113 219 245 262 289 346 416 463 496 56.5
70.0a74.9 1463 36.0 108 222 244 260 288 343 418 464 492 546
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Cuadro 2-7. Interpretacion del percentil del area muscular del brazo (cAMB)

Percentil Interpretacién
0.0a5.0 Baja muscularidad — deplecién
5.1a15.0 Masa muscular inferior al promedio
15.1a85.0 Masa muscular promedio
85.1a95.0 Masa muscular arriba del promedio
95.1 a 100.0 Masa muscular alta, hipertrofia muscular

Circunferencia de cintura o abdomen

Lamediciondelacinturao del abdomen26 hademostrado ser unfactor de predic-
cion independiente y sdlido del riesgo asociado con la obesidad,?2”28 ya que la
acumulacién excesiva de grasa en laregion abdominal aumenta en gran medida
€l riesgo paralas enfermedades asociadas con la obesidad.2930 a obesidad cen-
tral (denominada obesidad visceral o abdominal) confiere un riesgo adicional

paradesarrollar enfermedad cardiovascular y diabetestipo 2, yaque estarel acio-
nada con intoleranciaalaglucosay dislipidemia (vinculada con | as propiedades
lipoliticas de los adipocitos viscerales), resistenciaalainsulinae hiperinsuline-
mia, disfuncion hepéticaleve eincremento delaproduccion de glucosahepética.
Es importante mencionar que los puntos de corte pierden su valor de prediccion
en pacientes con un IMC de 35 o mayor.2t Su medicion se hace en €l punto inter-
medio entre el bordedelatltimacostillay alaalturadel bordedelascrestasilia-
cas, yague este sitio se correl aciona directamente con lagrasatroncal o visceral

cuando esmedidacontomografiaaxial computarizada.3! En el cuadro 2-8 sepre-
sentan |os puntos de corte propuestos para su eval uacion.

NECESIDADES ENERGETICAS Y PROTEICAS

L adeterminacion de las necesidades de energiay proteinas del paciente hospita-
lizado representa uno de |os aspectos basicos en € manejo nutriciona, yaque a

Cuadro 2-8. Clasificacién de riesgo de acuerdo
con la circunferencia abdominal (de cintura)2!

Género Medicion de riesgo Medicion de riesgo sustancialmente
incrementado (cm) incrementado (cm)
Masculino >94 > 102
Femenino >80 > 88

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Cémo evaluar € estado nutricional en pacientes hospitalizados 23

partir de ellas se podra establecer un régimen alimentario adecuado que le per-
mita mejorar 0 mantener su estado nutricional y apoyar la recuperacion de la
patologia de base. Sin embargo, uno de los mayores problemas es como estable-
cerlo, yagueaunado alascaracteristicasdd individuo sedebe considerar su con-
dicién fisiopatoldgica, lacual determinaralanecesidad de incrementar o dismi-
nuir la cantidad de nutrimentos que se deben proporcionar.

Para establecer |as necesidades energéticas el estandar de oro consiste en la
medicidén através de calorimetriaindirecta, aunque representa una medicion de
poca disponibilidad en México, por lo cual se recurre a empleo de férmulas de
prediccién y factores especificos que en su conjunto permiten establecerlas. La
determinacion delanecesidad energéticadel paciente hospitalizado no critico se
realiza tomando como base la siguiente ecuacion:

GET = GEB + ETA + AF + EF
Donde:

GET = gasto energético total.

GEB = gasto energético basal.

ETA = efecto termogénico de los alimentos.
AF = actividad fisica.

EF = estrés fisiol 6gico.

El gasto energético basal se estima utilizando las ecuaciones desarrolladas por
Harrisy Benedict32 en 1919, y representa una de las ecuaciones més utilizadas
y estudiadas. El GER se utiliza debido a la dificultad de conocer el GEB. Las
ecuaciones desarrolladas por un grupo de expertos parala OM S33 representan la
segundaopcion (cuadro 2-9). Cualquierade ellas puede ser utilizada, pero no se
debe perder de vista que existe unagran variabilidad interindividual en €l gasto
energético y que |as ecuaciones solo representan una estimacion de lanecesidad
energéticadel paciente, por 10 que se deberd evaluar constantemente la adecua-
cién de lamisma através de la antropometria.

El efecto termogénico delosalimentos (ETA) es el gasto energético asociado
con el consumo de alimentos por cualquier viade administracion, y se considera
gue representa 10% sobre el GER.

El factor de actividad fisica (AF) constituye el gasto con mayor variabilidad
cuando se consideran individuos no hospitalizados; sin embargo, en el caso de
| os paci entes hospitali zados se tomaen cuentaesencialmentelacondicién de mo-
vilidad,34 establ eci éndose que paral os pacientes encamados es €l gasto energéti-
co en reposo (GER) x 1.2 0 20% del GER, paralos pacientes ambulatorios con
pocaactividad esel GER x 1.3 0 30% del GER, paralosquetienen unaactividad
promedio esel GER x 1.5a1.75 0 de 50 a 75% del GER y paralos muy activos
esel GER x 2.0 0 100% del GER.
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Cuadro 2-9. Férmulas para la estimacion del gasto energético en reposo

Ecuacion de Harris—Benedict
¢ Masculino: GER (kcal) = 66.5 + [13.75 x peso en kg] + [5.0 x estatura en cm] — [6.78 x edad
en afos]
¢ Femenino: GER (kcal) = 655 + [9.56 x peso en kg] + [1.85 x estatura en cm] — [4.68 x edad
en afos]
Ecuaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
¢ Masculino:
18 a 29 afios de edad: 15.3 x peso en kg + 679
30 a 60 afios de edad: 11.6 x peso en kg + 879
> 60 afios de edad: 13.5 x peso en kg + 487
¢ Femenino:
18 a 29 afios de edad: 14.7 x peso en kg + 496
30 a 60 afios de edad: 8.7 x peso en kg + 829
> 60 afios de edad: 10.5 x peso en kg + 596

El factor denominado estrés fisiol 6gico se considera como €l incremento del
gasto energético del paciente como resultante delacondicion fisiopatol 6gicaque
lo afecte y se incrementa sobre el GER de acuerdo con la condicién que e pa-
ciente presente (cuadro 2-10).

Lasnecesidades proteicas del individuo hospitalizado se encuentran alteradas
segln lapatol ogiade base, yaquelapropiaenfermedad determinaunincremento
en € catabolismo delas mismasy laconsecuente pérdidade nitrégeno por oring;
por €l contrario, se presenta una disminucion en la pérdida de nitrégeno como
efecto “ahorrador” de proteina, como en el caso del paciente desnutrido. Esim-
portante considerar que ambos ef ectos se mantienen sélo por untiempoy quela
homeostasi sorgani caposteriormente estabilizaralacondiciony volveraarangos
normales. En los cuadros 2-11y 2—12 se presentan | os rangos sugeridos de con-
sumo proteico durante |os picos més altos de estrés,® asi como en diferentes con-
diciones fisiopatol 6gicas.3s

Cuadro 2-10. Condiciones que modifican el gasto
energético y factor de estrés fisioldgico®

Condicion Factor (sobre el GER)
Cirugia menor 1.0a1l.1
Cirugia mayor 1.1al13
Infeccion leve 1.0al2
Infeccién moderada 1.2al4
Infeccion severa 14a1l18
Trauma 12a1l8
Quemaduras 1.2 a 2.0 (con base en la superficie corporal quemada)
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Cuadro 2-11. Rangos de proteinarecomendados
de acuerdo con la condicion catabdlica®

Nivel de estrés Condicion Proteina (g/kg de peso)
Normal Saludable 0.8
Leve Cirugia menor o infeccién leve 0.8al.2
Moderado Cirugia mayor, infeccion moderada, trauma mode- 12a18
rado
Severo Infeccién severa, trauma mdltiple, quemados l6a22
BIOQUIMICOS

Las pruebas de laboratorio utilizadas con €l objeto de evaluar €l estado nutricio-
nal del paciente hospitalizado deben ser seleccionadas con €l objetivo primario
de detectar desnutricion previa al ingreso o establecer de manera temprana el
desarrollo delacondicion. Paraello se seleccionan |as pruebas de proteinas séri-
cas, yaquereflgjan laproteinavisceral del organismo, quedisminuyeenlamedi-
daen quelasintesis hepética se reduce debido principalmenteaunafaltao dismi-
nucién de aminoécidos disponibles, los cuales provienen esencialmente del
consumo proteico deladietadel individuo, ademéas de gue son pruebas confiables
con atasensibilidad, especificidad y bajo costo. Aunado alo anterior, las protei-
nas séricas seven af ectadas por condiciones de desnutricién independientemente
dequesetrate de desnutricion marasmética, cuyadeficienciaprincipal esenergé-
tica, asi como en el kwashiorkor, identificadacomo deficienciaproteica. Laspro-
teinas séricas permiten también determinar larespuestadel paciente ante latera-
pia nutricional .36.37

L as proteinas séricas delimitadas para tales fines son laabumina, latransfe-
rrinay laprealbiminatransportadoradetiroxinay deretinol, las cuales permiten
determinar € grado de desnutricidn con base en sus concentraciones, asi como la

Cuadro 2-12. Rangos de proteina recomendadas
de acuerdo con la condicién clinica del paciente3®

Condicion clinica Recomendacion proteica (g/kg de peso actual)

Mantenimiento 1.0

Estrés 1.3a20
Insuficiencia renal predialisis 0.8al.0
Insuficiencia renal hemodialisis 1.2a1l5b
Insuficiencia renal didlisis peritoneal 15a20
Quemados 20a25
Insuficiencia hepatica 0.6a1l.2
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Cuadro 2-13. Concentraciones de proteinas séricas
para determinar el grado de desnutricion8

Proteina sérica Leve Moderada Severa
AlbUimina (g/dL) 3.0a35 24a29 <24
Transferrina (mg/dL) 150 a 200 100 a 150 <100
Prealbdmina transportadora de tiroxina (mg/dL) 10a15 5a10 <5

evolucion de la desnutricién con base en su vida media. Se establece asi que la
albumina, cuyavidamediaesde 21 diasy su concentracion eslamayor en el or-
ganismo, determinala presenciade desnutricién crénica. Por su parte, latransfe-
rrina—con vidamedia de 8 a 10 dias—, la prealbimina transportadora de tiro-
xina—convidamediade 2 a3 dias— y lapreal buminatransportadorade retinol
—con vida mediade 12 h— son indi cativas de desnutrici6n aguda; 3637 sus con-
centraciones paradeterminar €l grado de desnutriciéng se presentan en el cuadro
2-13.

REFERENCIAS

1. DeLuisDA,lzaolaO, Cuédllar L, TerrobaMC, CabezasG et al.: Nutritional assessment:
predictive variablesat hospital admission related with length of stay. Ann Nutr Metab 2006;
50(4):394-398.

2. ChimaCSs, BarcoK, Dewitt ML, Maeda M, Teran JC et al.: Relationship of nutritional
status to length of stay, hospital costs, and discharge status of patients hospitalized in the
medicine service. J Am Diet Assoc 1997;97(9):975-980.

3. Westergren A, Lindholm C, Mattsson A, Ulander K: Minimal eating observation form:
reliability and validity. J Nutr Health Aging 2009;13(1):6-12.

4. Davidson |, Smith S: Nutritional screening: pitfalls of nutritional screening in the injured
obese patient. Proc Nutr Soc 2004;63(3):421-425.

5. Norma Oficial Mexicana NOM—-043-SSA2-2005 para |os Servicios basicos de salud. Pro-
mocién y educacion paralasalud en materiaaimentaria. Criterios parabrindar orientacion.

6. LeeR, Nieman D: Nutritional assessment. 4% ed. McGraw—Hill, 2007.

7. World Heslth Organization Expert Committee: Physical Status: the use and inter pretation
of anthropometry. Ginebra, WHO Technical Report Series, 1995.

8. Charney P, MaloneMA: ADA pocket guide to nutrition assessment. 22ed. American Die-
tetic Association, 2009.

9. KyleUG, Kossovsky MP, Karsegard VL, Pichard C: Comparison of toolsfor nutritional
assessment and screening at hospital admission: a population study. Clin Nutr 2006;25(3):
409-417.

10. Shepherd A: Nutrition support 1: risk factors, causes and physiology of malnutrition. Nurs
Times 2009;105(4):18-20.

11. Vanis N, Mesihovic R: Application of nutritional screening tests for determining preva-
lence of hospital malnutrition. Med Arch 2008;62(4):211-214.

12. KruizengaHM, van Tulder MW, Seidell JC, ThijsA, Ader HJ et al.: Effectiveness and
cost—effectiveness of early screening and treatment of malnourished patients. Am J Clin
Nutr 2005;82(5):1082—-1089.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Cémo evaluar € estado nutricional en pacientes hospitalizados 27

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

KruizengaHM, Seidell JC, deVet HC, WierdsmaNJ, van Bokhor st—devan der Schue-
ren MA: Development and validation of ahospital screening tool for malnutrition: the short
nutritional assessment questionnaire (SNAQ). Clin Nutr 2005;24(1):75-82.

Brugler L, StankovicAK, Schlefer M, Bernstein L: A simplified nutrition screen for hos-
pitalized patients using readily available laboratory and patient information. Nutrition
2005;21(6):650-658.

Guigoz Y: The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the literature: what does it
tell us? J Nutr Health Aging 2006;10(6):466-485.

Detsky AS, M cLaughin JR, Baker JPetal.: What issubjectiveglobal assessment of nutri-
tional status? J Parenter Enteral Nutr 1987;11:8-13.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O: Nutritional risk screening (NRS 2002): anew
method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003;22(3):321-336.
Stratton RJ, King CL, Stroud MA, Jackson AA, EliaM: Malnutrition Universal Screen-
ing Tool predicts mortality and length of hospital stay in acutely ill elderly. Br J Nutrition
2006;95:325-330

Lohman TG, Roche AF, Martorell R (eds.): Anthropometric standardization reference
manual. lllinois, Human Kinetic Books, 1988.

Mahan K, Escott—-Stump S: Krause'sfood, nutrition and diet therapy. 122ed. EUA, 2008.
National Institutes of Health. National Heart, Lung, and Blood Institute. North American
Association for the Study of Obesity: Clinical guidelines on the identification, evaluation,
and treatment of overweight and obesity in adults. National Institutes of Health, 1998.
Secretariade Salud. NormaOficial MexicanaNOM-174-SSA1-1998, parael Manejointe-
gral delaobesidad. Diario Oficial dela Federacion, 2000.

Frisancho AR: Anthropometric standardsfor the assessment of growth and nutritional sta-
tus. Ann Arbor, University of Michigan Press, 1990.

Frisancho AR: New normsof upper limb fat and muscle areasfor assessment of nutritional
status. Am J Clin Nutr 1981;34(1):2540-2545.

Heymsfield SB, McManusC, Smith J, StevensV, Nixon DW: Anthropometric measure-
ment of muscle mass: revised equations for calculating bone—free arm muscle area. AmJ
Clin Nutr 1982;36(4):680-690.

Lemieux S, Prud’homme D, Bouchard C, Tremblay A, Despres JP: Single threshold
value of waist girth identifies normal—weight and overweight subjects with excess visceral
adipose tissue. Am J Clin Nutr 1996;64(5):685-693.

Keil D, Gold EJ, WilliamsSM, Goulding A: Body massindex, waist girth, and waist—to-hip
retio asindexes of total and regional adiposity in women: evaluation using receiver operating
characteristic curves. AmJ Clin Nutr 1998;67:44-49. http:/Aww.nchi.nlm.nih.gov/entrez/quer-
y.fegi2db=pubmed& cmd=Search&itool=pubmed __ Abs tractPlus&term=, http:/mww.nchi.nim.
nih.gov/entrez/query.fcgi 2db=pubmed& cmd=Search&itool=pubmed_ Abs tract Plus & term =,
http:/Awvw.nchi.nim.nih.gov/entrez/query.fogi 2db=pubmed& cmd=Search& itool=pubmed_Abs
tractPlus&term=,  http:/Aww.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?  db=pub  med&cmd=
Search&itool=pubmed_Abs tractPlus& term=, http:/Aww.ncbi.nim. nih. gov/ entrez/query.fcgi?
db=pubmed& cmd=Search& itool=pubmed_Abs tractPlus& term=, http://Awww.ncbi.nim.nih.gov/
entrez/query.fegi 2db=pubmed& cmd=Search& itool=pubmed _Abs tractPlus&term=, http:/Amww.
ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fogi 2db=pubmed& cmad=Search&itool=pubmed_Abs  tractPlus&
term=, http:/Avww.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fogi 2db=pubmed& cmd=Search& itool=
pubmed Abs tractPlus&term=, http:/Amww.nchi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi 2db=pubmed&
cmd=Search&itool=pubmed_Abs tractPlus&term=, http:/Aww.ncbi.nim.nih.gov/entrez/quer-
y.fegi2db=pubmed& cmd=Search& itool=pubmed_Abs tractPlus& term~=.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

28

Nutricién en la préctica clinica (Capitulo 2)

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.
36.

37.

38.

Keil D, Gold EJ, Williams SM, Goulding A: Body massindex, waist girth, and wai st-to—
hip ratio asindexesof total and regional adiposity inwomen: eval uation using receiver oper-
ating characteristic curves. AmJ Clin Nutr 1998;67:44—49.

Janssen |, Katzmarzyk PT, Ross R: Waist circumference and not body mass index ex-
plains obesity—related health risk. Am J Clin Nutr 2004:79(3):379-384.

Richelsen B, Peder sen SB: Associations between different anthropometric measurements
of fatness and metabolic risk parameters in non—obese, healthy, middle-aged men. Int J
Obes Relat Metab Disord 1995;19(3):169-174.

Kahn HS, Valdez R: Metabolic risksidentified by the combination of enlarged waist and
elevated triacylglycerol concentrations. AmJ Clin Nutr 2003;78:928-934.

Wang J, Thornton JC, Bari S, Williamson B, Gallagher D et al.: Comparisons of waist
circumferences measured at 4 sites. AmJ Clin Nutr 2003;77(2):379-384.

HarrisJA, Benedict FG: A biometric study of basal metabolismin man. Carnegie Institu-
tion of Washington, 1919.

Food and Agricultural Organization/World Health Organization/United Nations Univer-
sity: Energy and protein requirements. Report of aJoint FAO/WHO/UNU Expert Consulta-
tion World Health Organization Technical Report Series 724. Suiza, WHO, 1985.

Zeman FJ: Clinical Nutrition and dietetics. 22 ed. McMillan, 1990.

ShilsME, ShikeM, RossCA, Caballero B, CousinsRJ (eds.): Modern nutritionin health
and disease.10? ed. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

Beghetto MG, Luft VC, Mello ED, Polanczyk CA: Accuracy of nutritional assessment
tools for predicting adverse hospital outcomes. Nutr Hosp 2009;24(1):56-62.

Numeroso F, Barilli AL, DelsignoreR: Prevalence and significance of hypoal buminemia
in an internal medicine department. Eur J Intern Med 2008;19(8):587-591.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

3

Nutricion e insuficiencia renal

Paola Miranda Alatriste

INTRODUCCION

El rifibn desempefiaun papel muy importanteen laexcreciény depuracién delos
productosfinales del metabolismo delas proteinas (urea, creatinina, &cido Urico,
etc.), asi como en laeliminacion y desintoxicacion de medicamentos y toxinas,
equilibrio de electrdlitos y regulacion acido—bésica, ademés de laregulacion de
lapresion arterial .1 Debido aestasfunciones, € desarrollo delainsuficienciare-
nal puede tener un profundo efecto en e estado nutricional y metabdlico de los
pacientes que presentan dicha enfermedad. Al progresar las alteraciones del
rifidn, los pacientesconinsuficienciarenal (IR) sufren cambiosen lasconcentra-
ciones plasmaticasy enloscompartimientosintracel ulares de proteinasy amino-
acidos, por lo quetienen un mayor riesgo de padecer desnutricion proteinico—ca-
I6rica, 1o cual puede ser también consecuencia de una ingestion dietética
inadecuadao del incremento delosrequerimientosocas onados por € cambio del
metabolismo intermedio, como consecuencia del dafio renal.
Enlainsuficienciarenal cronica(IRC) se presentaunaserie de cambios meta-
bdlicos que desarrollan desnutricion energético—proteinica (DEP) y exigen un
tratamiento dietético adecuado y oportuno de acuerdo con laetapay las compli-
cacionesdelapropiaenfermedad, con lafinalidad deretrasarlaseingresar enlos
programas de terapia sustitutivaen mejores condicionesy mejorar lacalidad de
vida a disminuir los sintomas caracteristicos del sindrome urémico.2
Lautilizacién de apoyo nutricional puederevertir y mejorar las complicaciones
delaDEP, asi como incrementar la sobrevida de los pacientes con insuficiencia

29

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

30  Nutricibn enlapracticaclinica (Capitulo 3)

renal. Todo tratamiento nutricional, sin ser excepcion en el paciente con insufi-
cienciarenal, debeiniciarse medianteviaoral; unavez que no se obtenga benefi-
cio alguno sedebeindicar lainsercion de sondas nasogastricas o hacer gastrosto-
mias paraimplementar lanutricién enteral (NE). En caso de ausenciade mejoria
del estado nutricional la siguiente opcion es la nutricion parenteral (NP).

En este capitul o serevisan de unamaneramuy puntual y sencillalos cambios
fisiolégicos que ocurren enlalRCy se discuten los diferentestratamientosy re-
querimientos nutricional es de | os pacientes con dicha enfermedad, segun la eta-
pa, asi como el estado nutricional y las posibles complicaciones presentes.

FUNCIONAMIENTO RENAL NORMAL

Lafuncion principal del rifion esexcretar |os productos final es del metabolismo,
regular la concentracién corporal de electrdlitosy proveer liquidosy equilibrio
&cido—base.! Otrasfuncionesincluyen el mantenimiento delaproduccién de ori-
na, lapresion sanguinea, las concentraciones de los liquidos extracelulares ein-
tracelulares, lagluconeogénesis, el equilibrio entreel calcioy el fosforo, laacti-
vacion de vitaminas y la sintesis hormonal .1

L osrifiones son dos 6rganos que tienen el tamafio de un pufio, selocalizan en
el retroperitoneoy seadhieren alossegmentosinferioresdelaaortay lacavame-
diantelasarteriasy venas renales, respectivamente. Estdn compuestos por apro-
ximadamente un millén de nefronas. La nefrona puede dividirse en varios seg-
mentosfuncionalesqueincluyenel glomérulo, atravésdel cual sefiltrael liquido
de la sangre; los tubulos proximales, en los cuales se reabsorben varias sustan-
cias, incluidaslaglucosay otras mol écul as pequefias; lostubulosdistalesy €l asa
de Henle, que regulan las concentraciones de liquidos y electrdlitos; y la pelvis
renal, queparticipaenlaconcentraciondeorina. Lamayor partedelareabsorcion
de liquidosy solutos ocurre por un transporte activo en los tubul os proximales,
asi como por un transporte pasivo, que se basa en el desarrollo de un gradiente
osméticoquevariaalolargodel asadeHenley lostibul oscolectores. Esteproce-
so da como resultado laformacion de orinat

Lasfuncionesdelanefronason depurar el plasmadelos productosfinalesdel
metabolismo, incluyendo urea, creatinina, &cido Uricoy &cidos orgénicoseinor-
ganicos, loscual esseexcretan junto conlaorina. Loselectrdlitos(sodioy cloruro
de potasio), minerales (cacio, fosforo y magnesio) y micronutrimentos (zincy
selenio) sefiltran através del gloméruloy pueden reabsorberse o excretarse, de-
pendiendo de las necesidades metabdlicas del organismo.12 Los nutrimentos pe-
quefios filtrados a través del glomérulo —como la glucosa, algunas proteinas,

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Nutricién einsuficiencia renal 31

aminoécidosy vitaminas— sereabsorben mediante el transporte activo enlostu-
bulos proximales de los rifiones.t

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

L as enfermedades renales son €l cuarto problema de salud en AméricalLatinay
constituyen unadelas causas mas frecuentes deingresos hospitalarios en institu-
ciones de salud en México.3 En 2001 el Sistema Nacional de Salud de México
report6 una tasa de mortalidad hospitalaria por insuficiencia rena cronica de
155.8 en los hombresy de 62.5 en las mujeres por cada 100 000 habitantes, por
loqueocupd el décimoy €l octavo lugar esde mortalidad por género, respectiva-
mente.3 Ademas de laimportancia que la |RC cobra por su mortalidad, otro as-
pecto que apoyalarelevanciade estaenfermedad esel gran gasto econdmico que
conlleva el sostenimiento de |os tratamientos en etapas avanzadas (didlisis, he-
modidlisisy trasplante);4 dichos gastos no solo afectan el aspecto econémico del
paciente, sino que tambi én tienen repercusiones en su estilo deviday generanun
alto costo enlos sistemasde salud publica. Por ser lalRC unapérdidaprogresiva
e irreversible de la capacidad funcional de las nefronas, |os pacientes con esta
afeccion pueden presentar diferentes estadios de la enfermedad, que pueden ir
desde etapasiniciales 0 moderadas, las cuales no requieren terapias sustitutivas,
hastala etapaterminal, donde se puede requerir didlisis peritoneal, hemodidlisis
0, en el peor de los casos, trasplante. Por o anterior, pueden hacerse presentes
signosy sintomas muy diversos, como retencion de liquidos, alteraciones elec-
troliticasy retencién de azoados (urea, creatininay écido Urico), entre otros. Por
ello es muy importante el establecimiento de un manejo nutricional en forma
oportuna, guefavorezcaladisminucion delaazoemiay mejorelacalidad devida
del enfermo.

LalRC esresultado de diversas enfermedades que condicionan dafio directo
al glomérulo o alanefrona. Entre ellas se encuentran |a diabetes mellitus, 1a hi-
pertension arterial esencial, €l lupuseritematoso generalizado y unagran diversi-
dad de otras glomerulopatias y enfermedades tubulointersticiales. Estas patol o-
gias conducen a multiples acontecimientos fisiopatol 6gicos que favorecen €l
desarrolloy laprogresion de laenfermedad renal, como son dafio vascul ar, dafio
autoinmunitario, isguemia o dafio por proteinuria.

Complicaciones metabdlicas secundarias a IRC

LaDEP puededesarrollarse como resultado delaliberacion de mediadoresinfla-
matorios asociados con €l desarrollo de IRC.5¢ Las citocinas —como factor de
necrosistumoral einterleucinal— y otrosfactores neuroendocrinos son respon-
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sables de este efecto, que se sabe queimpactael metabolismo de los macronutri-
mentos. LasanormalidadesreportadasenlalRCincluyenreducciéndelasintesis
de proteinasy aumento de su degradacion, intoleranciaalaglucosa con produc-
cion de un estado semejante ala diabetes y metabolismo anormal de los lipidos
gue induce hipertrigliceridemia.”

Las complicaciones metabdlicas de la IRC incluyen alteracion de la depura-
cion de electrdlitos, estado acido—base anormal y desequilibrio hidrico.8?

El metabolismo de calcio y fésforo se alteracomo resultado de lamenor con-
version de 25-hidroxi en 1,25-dihidroxivitamina D. La anemia es comin y se
debe en parte adisminucién de lasintesis de eritropoyetina. Los pacientestrata-
dos con didlisis tienen predisposicién al desarrollo de deficiencia de vitaminas
hidrosolubles, entanto quelos enfermos en hemodidlisis (HD) estan sujetosade-
ficiencia de hierro como resultado de la pérdida sanguinea crénica. Mientras la
IRC puede conducir a desarrollo de DCP, lauremia puede empeorarlaen forma
secundaria por el desarrollo de anorexia, intolerancia alos alimentos, nauseay
vomito. Estosfactores deben tomarse en cuentaal desarrollar un programanutri-
cional paraindividuos con IRC.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN TERAPIA SUSTITUTIVA

Existentresdiferentestiposdeterapiasdesustitucionrenal: hemodidisis, didlisis
peritoneal (DP) y trasplante rena (TR), las cuales son necesarias al presentarse
lapérdidadefinitivay total o casi total del funcionamiento del rifion, queconlleva
alapresenciadelasintomatol ogiaurémicacaracterizadapor lapresenciadealte-
raciones hidricas, electroliticas, endocrinas, gastrointestinales y neurolégicas
gue son consecuencia de la pérdida del funcionamiento renal.

Didlisis

Tanto lahemodidlisiscomo ladidlisis peritoneal sebasan en el principio de difu-
sion de azoados y e ectrdlitos através de unamembrana semipermeable afavor
de un gradiente de concentracion, es decir, desde el compartimiento sanguineo
hasta el compartimiento donde se encuentra el liquido de la didisis. El agua se
eliminapor el principio de ultrafiltracidn por gradiente de presion. En ladidlisis
peritoneal seutilizalamembranaperitoneal y en el caso delahemodidlisisseusa
unamembranasintética o semisintéticaincluidaen unfiltro o diaizador. En am-
bos casos se puede tener una buena depuracion de azoados, y la indicacion de
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cadaunase basaen diferentes caracteristicas, entre las que se encuentran laedad
del paciente, lavia de acceso dialitico, la condicién cardiovascular, el pesoy la
talla, lacondicion cultural eincluso lacondicion socioecondmica. Esimportante
mencionar queenladidlisisperitoneal hay unaextraccion masconstantedeliqui-
dosy azoados, pero puede haber, por otraparte, mayor pérdidaproteinica. Lahe-
modialisis, aun cuando esunatécnicamasefectivapararemover liquidosy azoa-
dosy no produce unaimportante pérdidaproteinica, tieneel inconvenientedeque
no se puederealizar diariamente, por lo que el enfermo puede tener incrementos
importantes en lacantidad de azoados, €lectrdlitosy aguacorporal total en el pe-
riodo interdialitico.10

Trasplante

El trasplanterenal esel tipo deterapiasustitutivaque consiste en laimplantacion
quirdrgicade un 6rgano proveniente de un donador vivo o cadavérico, y escapaz
desustituir no sélolasfuncionesde depuraciény filtracion, sinotambién lasalte-
raciones endocrinas del paciente urémico.

MANEJO NUTRICIONAL DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

El tratamiento dietético es parte fundamental dentro del tratamiento conservador
del pacientecon|RC. En el cuadro 3—1 semuestran losobjetivosquese persiguen
con el tratamiento nutricional .1t

El papel delaterapianutricional en laenfermedad renal varia de acuerdo con
el grado de funcion renal. Cuando lafuncion renal residual se encuentraentre 60
y 30% €l objetivo principal del manegjo nutricional esla preservacion delafun-
cién renal misma. A medida que lafuncion renal disminuye a menos de 30% el
objetivo cambiay seenfocaen prevenir otratar lascomplicacionesdelafallarenad,

Cuadro 3-1. Objetivos de la terapia nutricional del paciente con IRC

Retraso de la progresion de la insuficiencia renal

Mejoria y mantenimiento del estado nutricional del paciente
Disminucién de los sintomas urémicos y la hipercolesterolemia
Disminucién del catabolismo proteinico

Normalizacion del desequilibrio hidrico y de los electrélitos
Regulacion de la tension arterial

Mejoria en la calidad de vida del paciente
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buscando mantener un estado metabdlico |o més cercano posiblealanormalidad,
pararetardar lanecesidad del tratamiento dialitico o del trasplante renal .1

En la etapa inicial de la enfermedad se requiere una restriccion proteinica
moderada, mientras que la ingestién de nutrimentos energéticos no proteinicos
(hidratos de carbono y lipidos) se mantiene o incrementa para cubrir los requeri-
mientosdeenergia. Conformeavanzael dafioy lafuncién renal disminuyesene-
cesita una modificacion en € consumo de fésforo, liquidos, potasio y sodio.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Energia

Un insuficiente aporte energético conduce a un balance negativo de nitrogeno y
adesnutricion energético—proteinica. Larecomendaci 6n energética para mante-
ner las concentraciones de proteinas séricas e indicadores antropométricos en el
paciente que seréd sometido a didlisis es de 35 kcal/kg/dia en pacientes menores
de 60 afios de edad y de 30 kcal/kg/dia en pacientes mayores de 60 afios de edad,
debido ala poca actividad que a esta edad tienen los pacientes.

Proteinas

Laprincipal restriccion dietéticadelalRC eslarestriccidn proteinicacon lacual
se busca controlar laingestion de nitrégeno, disminuir laacumulacién de dese-
chos nitrogenados y disminuir [os sintomas urémicos como anorexia, nauseay
vomito.12 Larestriccion debe ser moderada paraproporcionar las proteinas nece-
sarias que prevengan el catabolismoy ladesnutricion proteinica. Larecomenda-
cioén de proteinas para pacientes con | RC se cal culaen funcion del peso corporal
deseable (parasu calculorapido sepuede utilizar latallaal cuadrado multiplicada
por 21.5 en mujeresy por 23 en hombres) y con base enlafiltracion glomerular.13

En pacientes con | RC moderada que presentan unafiltracion glomerular entre
60 y 50 mL/min se recomienda unadietacon 0.8 a 1.0 g de proteinas’kg/dia, de
las cualestres cuartas partes deberan ser de proteinade alto valor biolégico (pro-
teinasdeorigen animal). Por |o general |as proteinas no serestringen en personas
con unafiltracion glomerular mayor de 60 a 70 mL/min. Se debe considerar una
restriccion estricta (0.6 a0.7 g proteinas/kg/dia) sélo cuando lafiltracion glome-
rular se encuentre por debajo de 25 mL/min, ya que se puede acompaiiar de un
riesgo incrementado de desnutricion. 14

En pacientes con IRC avanzada con una filtracion glomerular menor de 25
mL/min se pueden utilizar dos tipos de dietas hipoproteinicas:
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» Dietashagjasen proteinas(LPD, por sussiglaseninglés) con unarestriccién
moderada de proteinas que aporta 0.6 g de proteina’lkg/dia, con a menos
60% de proteina de alto val or bioldgico que asegure suficientes aminoaci-
dos indispensables.13

» Dietasmuy bajasen proteinas(VLPD, por sussiglaseninglés) conunagran
restriccién de proteinas, lacual aportaentre 15y 20 g de proteina/dia (apro-
ximadamente 0.3 g de proteinalkg/dia) complementada con unamezclade
10 a 20 g de aminoécidos indi spensabl es o cetoacidos e hidroxiacidos, que
son andlogos de tales aminoacidos.13

Electrélitos

Enfasestempranasdelal RC se mantienen normal eslas concentracionesde el ec-
trélitos. Cuando laenfermedad renal avanza es necesario restringir € contenido
deelectrélitos deladieta paraevitar hipertension, edema, hipocal cemiao hiper-
caliemia

Potasio

Losrifiones son laviaprincipal de excrecidn de este nutrimento inorganico, por
lo que & dafio renal puede incrementar sus concentraciones séricas en el cuerpo.
El potasiointerviene, entre otrasfunciones, en el funcionamiento del sistemaner-
viosoy en lacontractilidad del tejido muscul ar cardiaco, por 1o que su control en
ladietaesimportante. EnlalRC enfaseprediadisislacausaprincipal dehipocale-
mia o hipercaliemiaeslaingestion subdptima o excesivade potasio, respectiva-
mente. Se recomiendalimitar laingestion de potasio a2 0 3 g de potasio/dia (50
a80mEq), yaquelaliberacién de depdsitoscelularesde esteion, aconsecuencia
del catabolismo proteinico, puede causar un aumento importante del mismo. Se
recomienda disminuir principalmente el consumo de frutasy verduras ricas en
potasio, como plétano, naranja, guayaba, papaya, frutas secas, jitomate, lechuga,
espinacas, champifiones y aguacate. No se deben utilizar sustitutos que conten-
gan cloruro de potasio.

Calcio y fosforo

A medidaque lafiltracion glomerular disminuye hay un descenso en laelimina-
cion de fésforo que produce hiperfosfatemia, lo cual ocasiona unadisminucién
en laconcentracion séricade calcio. Lahipocalcemiaestimulaun aumentoenla
secreci 6n de hormonaparatiroi dea, produci éndose hiperparatiroidismo secunda-
rio. Esta hormona trata de compensar el desequilibrio de calcioy fésforo, libe-
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rando calcio deloshuesos, por 1o queéstossevuel ven mésfragilesy quebradizos;
aestacondicién selellamaosteodistrofiarenal. Larestriccion defésforo es cru-
cial paramantener unanormocal cemiay minimizar el desarrollo del hiperparati-
roidismo secundario, asi como lapresenciade enfermedad ésea. El fosforo sérico
debemantenerseentre4y 6 mg/dL . Sedebeintentar reducir suconsumo dietético
por medio de dietasde 600 a1 000 mg defdsforo/dia, o de5a10 mg/kg de peso/
dia, restringiendo el consumo de alimentosricosen fésforo comoleche, pescado,
leguminosas, chocolatey salvado detrigo.1> Conlasolarestriccién defésforo en
ladietano siempre selogran concentraciones séricasnormales, por |o que se pue-
derequerir el uso dequelantesdel fosforo, usualmente carbonato decalcio o sales
dealuminio. Los quelantes de fosforo deben tomarse junto con las comidas para
gue cumplan su funcién de impedir la absorcién del fésforo a nivel intestinal.
Cuando no seredlizaen €l rifidn la activacion delavitamina D por disminucion
en la produccion de la hidroxilasa por las células tubulares (enzima que rediza
la conversién de 25-hidroxicolecalciferol a 1,25-dihidroxicolecalciferal), se
presenta una disminucién en la absorcién intestinal de calcio quetambién dalu-
gar aunamayor hipocalcemiay desmineralizacion ésea; por tal razén esnecesa-
rio afadir en ocasiones un complemento decalcioy devitaminaDs. Laadminis-
tracién de esta Ultima debe realizarse bajo una estrecha vigilancia médica para
evitar intoxicacion e hipercalcemia secundaria.

Sodio

Durantelafallarenal e cuerpo esincapaz de eliminar el exceso de sodio, € cual
permanece en lostejidosjunto con el agua. Lamayor fuente de sodio en ladieta
eslasal paracocinar. Un elevado consumo de sodio en ladieta produce presion,
hipertensién arterial, sed y edema. Laingestion de sodio sedebereducir enforma
cronica. Se aconsgja un consumo de 1.5 a 3 g de sodio/dia (65 a 130 mEQ); sin
embargo, enalgunoscasoslarestricciontienequeser masestrictaalin.l 13 Lares-
triccion puede ser menor en pacientes con pérdidaimportante de sodio urinario
0 mayor en caso de presenciade hipertension arterial y edema. Ademéasdelares-
triccién de sal suplementaria para cocinar, esimportante limitar lasal o evitar el
consumo dealimentosricos en ésta, como |os productos embutidos (jamones, to-
cinos, chorizosy salchichas), los panes (bolillo, pan dulcey galletas), las gaseo-
sas, etc., y todoslosalimentos que utilicen conservadores abase de sodio, inclui-
dos los alimentos enlatados y procesados.

Liquidos

Los liquidos en pacientes con |RC no terminal se administran de acuerdo con la
diuresis, tratando de lograr un balance neutro entre los liquidos que se toman 'y
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los que se eliminan. Se recomienda un consumo de liquido basado en ladiuresis
de méas de 500 a 750 mL por pérdidasinsensibles. Generalmente estos pacientes
tienen una eliminacion cercana alanormal, por 1o que pueden consumir de 1 a
3L yladiuresissegjustarafisiol6gicamente en relacion conlaingestion.ii-13 L os
requerimientosdeliquidos pueden variar y lanecesidad esmayor en climasca u-
rosos.

Vitaminas

L aingestién de vitaminas hidrosol ubles se puede ver comprometidaen pacientes
nefrépatas, debido alasrestriccionesdietéticas, malaabsorcion, presenciade co-
morbilidades, alteracién del metabolismo de algunasvitaminas, interaccion vita-
mina—medicamento y anorexia. Por |o tanto, es recomendable la complementa-
€ion con un multivitaminico que contengatiamina, riboflavina, piridoxina, &cido
folico, niacinay vitamina C. Para contrarrestar |os efectos del estrés oxidativo
presente en laenfermedad se recomiendacomplementar con vitaminaE en canti-
dades de 400 a 800 Ul/dia.

No se recomiendala complementacion de vitamina A, lacual puede producir
toxicidad, yaque se han encontrado mayoresconcentracionesséricasdeestavita
minaen |os pacientes nefrépatas. La suplementacion de vitamina D tampoco es
recomendable, ya que puede producir hipercalcemiay calcificacion de tejidos
blandos. En caso de ser necesariala suplementacion, ésta debe ser bajo estricto
control médico.11-13

Fibra

Se recomienda un consumo de fibrade hasta 30 a 35 g/dia, yaque recientemente
se encontrd que laingestion de fibra disminuye las concentraciones de urea con
respecto a pacientes que no laconsumen, puesto gque las bacterias col6nicas dis-
minuyen la generacién de amoniay se aumentala pérdidafecal de nitrogeno.16

En etapasmuy avanzadasdelaenfermedad (insuficienciarenal cronicaenfase
sustitutiva), el manejo convenciona (dietay farmacos) no essuficientey esnece-
sarioiniciar laterapiade sustitucion de lafuncion renal excretora, seaen forma
dedidlisis peritoneal, hemodialisis o trasplante de rifion.

MANEJO NUTRICIONAL DEL
PACIENTE EN TERAPIA SUSTITUTIVA

Con € inicio delaterapiasustitutivase deberan realizar |0s gjustes nutricional es

necesarios de acuerdo con el tratamiento que el paciente esté recibiendo. Por 1o
tanto, ladietavariarasi el paciente estden didlisis peritoneal, hemodidisisotras
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Cuadro 3-2. Objetivos del manejo nutricional del paciente en dialisis

Minimizar el riesgo de morbimortalidad por desnutricién y corregirla en caso de que ésta se
encuentre presente

Reemplazar las pérdidas de aminoéacidos y proteinas por dialisis sin generar concentraciones
téxicas de productos de desecho nitrogenados

Eliminar o disminuir los sintomas asociados
Mantener concentraciones aceptables de electrélitos séricos
Permitir una mejor calidad de vida al paciente

plante renal. Entre & manejo nutricional del paciente en terapia sustitutiva se
encuentran los objetivos citados en €l cuadro 3-2.

Energia

Larecomendacién de energia para pacientes con didlisis es de 35 kcal/kg/diaen
pacientes menores de 60 afios de edad y de 30 kcal/kg/dia en pacientes mayores
de 60 afios, delas cual es 30% debe ser aportadaen formadelipidos (de 10 a12%
de &cidos grasos monoinsaturados, 10% de &cidos grasos poliinsaturadosy me-
nos de 10% de acidos grasos saturados) y en formade hidratos de carbono com-
plegjos.t?

En pacientes con DP laabsorcién de glucosadel liquido de didlisisrepresenta
unacarga considerable de energia gue en | os pacientes diabéticos puede inducir
o acentuar lahiperglucemiay lahipertrigliceridemia, por |o que se debe conside-
rar laenergiaque aportael liquido dedialisis.t” Lacantidad de energiaque se ab-
sorbe como dextrosa por € dializado varia dependiendo de la concentracion de
dextrosaenlasoluciondedidlisis, delapermeabilidad delamembranaperitoneal
y del tiempo de estancia del liquido en cavidad.

Lacargaenergéticadelasolucion dedidlisissecalculamediantelacargatotal
dedextrosadd dializado enundia(2 L de1.5% dedextrosadializantetienen 1.5
g de dextrosa/100 mL, es decir, 30 g/bolsa, lo cual se multiplica por latasa esti-
mada de absorcién de 60 a80% y después se multiplicaladextrosaabsorbidapor
3.4 kcal/g). Larealizacion de un intercambio dialitico con concentracién de glu-
cosa a 4.25% vy tres intercambios con concentracién de glucosa a 1.5% diaria-
mente supondran la absorcion de aproximadamente 400 a 600 kcal/dia.

Proteinas

El consumo recomendado de proteinas en pacientesen HD esde 1.2 g de protei-
nas/kg/dia con 60% de proteinas de alto valor biol6gico.1” Es importante anotar
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queenlaHD no hay unagran pérdidade proteinas, dado que éstas son moléculas
muy grandes, aungue si existe pérdidade aproximadamente 6 a9 g de aminoéci-
dospor sesion. Enlospacientescon DPserecomiendande 1.2 a1.3 gdeproteina/
kg/diay hasta 1.5 g/kg/dia en pacientes con desnutricion proteinica, pero se su-
gieren 2 g/kg/dia en caso de peritonitis.1” Esta recomendacion es suficiente para
mantener un balancedenitrégeno positivoy reemplazar |as pérdidasde proteinas
durante ladidlisis (de 5 a 15 g de proteina/dia).

Liquidos

El control deliquidosesuno delosaspectos masimportantes del manejo de estos
pacientes. El volumen de liquido recomendado depende delafuncién renal resi-
dual, delapresién arterial, delapresenciade edema, deladiuresis, delacapaci-
dad de ultrafiltracion delamembranaperitoneal en el caso de DPy delatoleran-
ciaalaultrafiltracion y frecuencia dialiticaen el paciente en HD. Los liquidos
se restringen segun todos | os factores antes mencionados, para asi lograr un ba-
lance neutro entre los que se consumen y 1os que se eliminan. En caso de existir
oliguria (volumen de orina< 500 mL) o anuria se debe tener un control més es-
tricto del consumo de liquidos, pero laingesta permitida dependera de cada pa-
cientey de su comportamiento general al realizar el balance deingresosy egre-
sos. Si e paciente estd en HD y presenta oliguria, la ganancia de peso
interdialitica no debe ser mayor de 5% del peso corporal, por |o que en general
se recomiendaun consumo menor de 1 200 mL/dia. Sin embargo, esto puedeva-
riar en virtud de la presencia de diuresis residual, actividad fisica, temperatura
ambiente eincluso frecuenciadialitica. En laactualidad se describen regimenes
dialiticos més frecuentes (incluso cotidianos 0 con cinco sesiones por semana),
lo cual dagran libertad en cuanto al manejo del agua.

En pacientes con DP & consumo de liquidos permitido es altamente variable
y puede ser masgeneroso queenlaHD, yaqueel tratamiento eliminaliquido con-
tinuamente, por |o que se permitenentre 1.5y 2 L/dia.1*-13 Sin embargo, en algu-
nos pacientes la capacidad de ultrafiltracion de la membrana peritoneal es muy
escasa (transporte peritoneal alto o rgpido) y también requieren unaimportante
restriccion hidricaen sumanejo. En estoscasosladiuresisresidual esdevital im-
portanciay puede contribuir al adecuado manejo hidrico.

Paracalcular €l total deliquidosaadministrar hay que considerar losliquidos
como tales (té, café, leche, jugo y agua), los alimentos como gelatina, helados,
sopas y guisados caldosos, asi como el agua contenida en los alimentos, princi-
palmente frutas y verduras. Algunas de las sugerencias para los pacientes con
dietarestringidaen liquidos consisten en tomar las bebidasindicadasfrias o con-
geladas, mascar chicle, chupar limén o hielo, evitar alimentos salados o muy con-
dimentados, y enjuagarse la boca con agua o enjuague bucal.
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Electrélitos

En los pacientes con tratamiento dialitico se buscara mantener concentraciones
estables o fisioldgicas de el ectrélitos séricos, por lo que e sodio, el potasioy €l
fosforo segjustaran deformaindividual y deacuerdo conlosexamenesdelabora-
torioy clinicadel paciente.

Vitaminas y minerales

En pacientes con didlisis se puede presentar deficiencia de vitaminas hidrosolu-
blesdebido alas pérdidas que surgen durante el proceso dialitico, alasrestriccio-
nesdietéticasy al uso de medicamentos, por |0 que serecomiendalacomplemen-
tacion devitaminas, especia mentetiamina, riboflavina, piridoxina, &cidofdlico,
niacinay vitamina C. No se recomienda complementar con vitamina A, yaque
puede producir toxicidad. La complementacion de vitamina D debe realizarse
cuidadosamente en virtud de que puede provocar calcificacion de tejidos por au-
mento del producto cal cio—fésforo; 1113 sin embargo, estaindicada en el manejo
del hiperparatiroidismo secundario. Hoy en diase cuentacon anal ogosde vitami-
na D activa que se emplean con un mayor margen de seguridad en pacientes en
didisis, pues su potencial efecto hipercalcémico es menor.

Hierro

Laanemia caracteristica de | os pacientes renales se debe alaincapacidad del ri-
fidn paraproducir eritropoyetina, unahormonagque estimulalaproduccién deeri-
trocitos por parte delaméduladsea, y aunadisminucion delavidamediadelos
eritrocitos por lauremia. Cadaincremento de 10 mg/dL de nitrégeno ureico séri-
co se correlacionacon unadisminucion de 1 g/dL dehemoglobina. Lautilizacion
deeritropoyetinahumanarecombinante corrigelaanemiay proporcionaunasen-
sacion general de bienestar. Con frecuenciael aumento del hematdcrito se acom-
pafiade unamayor necesidad de hierro, que en ocasi onesrequiere complementa-
cién. En e paciente con DP la via utilizada con més frecuencia para
complementacion eslaoral y es generalmente con sulfato ferroso; sin embargo,
laabsorcion muchas veces esmuy escasay se reguiere complementaci on paren-
teral. En el paciente en HD, lacomplementacion de hierro casi siempre es endo-
venosa en forma de gluconato de hierro o hierro dextran. La dosis requerida es
variable en cadapaciente, pero en promedio esde 200 mg/dia. Si no hay unasufi-
cientereservacorporal dehierro el tratamiento con eritropoyetinano seraeficaz.
Larecomendacion de hierro elemental para pacientes renales es de 10 a 18 mg/
diat13 L oideal esquelacomplementacion de hierro seacompafiedezincy esto
se debe guiar con exdmenes de cinética de hierro, en los cuales se evalliala ade-
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cuadareservacorporal de hierro mediante el nivel deferritinasérica—aque debe
ser mayor de 200 mg/L— y el porcentaje de saturacion de transferrina (proteina
transportadora de hierro), queindicael hierro que esté disponible paralaforma-
cion de glébulosrojos, € cua hay que mantener por arriba de 20%. A pesar de
una complementacion adecuada de hierro, las concentraciones de hemoglobina
nuncallegan atener valores normales. Es por ello que en este tipo de enfermos
el valor minimo esperado de hemoglobina es de alrededor de 10 a11.5 mg/dL,
lo cual equivale aun hematdcrito de 30 a 35%; en estas condiciones un enfermo
yano debe tener sintomas de malestar, cansancio o falta de aire ocasionados por
laanemia.

Zinc

La deficiencia de zinc se atribuye primordia mente alas restricciones dietéticas
del tratamiento delaIRC. Ladeficiencia de este nutrimento inorganico serela-
cionacontrastornos del sentido del gusto (disgelsia), anorexiay disminucionde
lalibido enloshombres, por ello sedebe procurar cubrir el minimo recomendado
de 15 mg/diay suplementar de maneraindividualizadacuando seanecesario.11.13

Carnitina

LaL—carnitinaes unamol écula enddgena clasificada como unaamina cuaterna-
riafisiol6gica, muy activaanivel mitocondrial 18 queinterviene en labetaoxida-
cion de los écidos grasos, transportando dichos écidos grasos de cadenalargaal
interior de la matriz mitocondria para la produccion de energia. Por €llo, la
L—carnitina es fundamental en los 6rganos que obtienen la energia mediante la
betaoxidacién a partir de los triglicéridos, como es el musculo estriado esquel é-
ticoy cardiaco.1® En los pacientes en hemodidlisis (HD) la carnitinalibre suele
estar disminuiday sus ésteres aumentados. Las ateraciones de la carnitina en
estos pacientes se han relacionado con los lipidos plasméticos, la funcionalidad
muscular —esquelética y cardiaca—, la astenia posterior alaHD y el estado
nutricional .20-22 E| aporte suplementario de carnitina en estos pacientes haarro-
jado resultados contradictorios sobre estos parametros.2°-22 Ladosis éptimay la
viade administracion no estan claras. Se han utilizado dosis que varian de 20 a
100 mg/kg por viaintravenosa después de ladidlisis, pero las dosis por encima
de 3 g pueden aumentar la agregacion plaquetariay las dosis bajas (menos de 5
mg/kg) quizasean de utilidad en las hiperlipidemias. El tratamiento oral esigual-
mente efectivo, aunquetiene unalentamanifestacion deaccion. Ladosisparalas
pérdidas de carnitinaen hemodidlisis recomendadas son de 1 a3 g por viaendo-
venosadespuésdeladidlisisy dela2g por viaora enlosdiasentredidlisis.20-22
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Enlospacientescondidlisisperitoneal lacarnitinaparece perderseen el proce-
dimiento dialitico, ademasde quepresentadeficienciaaraiz delaingestaalimen-
tariabaja. Enlaactualidad soninsuficientesy poco contundentes|osestudiosrea-
lizados en pacientes en didlisis peritoneal; sin embargo, ladosis sugerida oscila
entre 0.5y 1 g por diapor viaoral.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL TRASPLANTE RENAL

Dentro del tratamiento nutricional del paciente transplantado es fundamental
contemplar los diferentes periodos en los que €l paciente se ubica, yaquedeello
dependera el tratamiento nutricional que se le otorgue. Los tres periodos a con-
templar son:

» Periodo pretrasplante.
¢ Periodo postrasplante inmediato.
* Periodo postrasplante cronico.

El periodo pretraspl ante esta conformado por todos |os tratamientos nutriciona-
lesindicados antes de llegar al trasplante; generalmente en estafase el paciente
tieneun estado de nutricion deteriorado acausadelal RC. Lapresenciadedesnu-
tricion en el pretrasplante esun indicio de un mal prondstico en el postrasplante,
pues aumentael riesgo de infecciones, hace més lentala cicatrizacion, reduce la
fuerzamuscular y aumentael periodo de rehabilitacion posquirdrgica, entre otras
complicaciones. Sin embargo, también existe la posibilidad de que el paciente
presente obesidad,?3 y este estado también pone en riesgo a paciente, pues se ha
observado que un indice de masa corpora (IMC) > 30 obtenido con peso seco
aumentalamortalidad y disminuye el funcionamiento inmediato del injertoy la
sobrevidadel injerto aun afio. Asimismo, aumentael nimero de complicaciones
quirdrgicas, € nimero de ingresos en unidades de terapia intensiva, €l nimero
dereintubacionesy laincidenciade desarrollar DM despuésdel trasplante, entre
otras cosas.24

El periodo postrasplante inmediato se contempla justo después de la cirugia
hastacuatro o seis semanas posteriores. L osobjetivos del tratamiento nutricional
en esta etapa incluyen:

¢ Promover la buena cicatrizacion.

¢ Promover €l anabolismo.

¢ Prevenir lasinfecciones.

e Disminuir los efectos secundarios de |os farmacos inmunosupresores.
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Cuadro 3-3. Requerimientos nutrimentales en el periodo postrasplante2s

Energia 1.3 a 1.5 GEB o 30-35 kcal/kg peso

Proteina: 1.3 a 2 g/kg 0 2.0 a 2.5 g/kg durante la administracién incrementada de corticosteroi-
des en el rechazo

Hidratos de carbono: < 50% VET o 1 a 1.5 g/kg

Lipidos: 30% VET, < 10% saturados

Sodio: 2 a4 g/d

Potasio: no restringir, pero en presencia de hipercalemia de 2 a 4 g/dia

Calcio: 800 a 1 500 mg

Fésforo: RDA

Mg: es probable que se requiera complementacion

Liquidos: libres

Losrequerimientosdel pacienteen el periodo postrasplanteinmediato se presen-
tan en el cuadro 3-3.
Los objetivos del tratamiento nutricional en el postrasplante tardio son:

e Evitar laobesidad.

* Participar enlacorrecciondecomplicacionescardiovascularess sepresen-
tan.

e Corregir complicaciones metabdlicas si se presentan.

e Disminuir los efectos de los farmacos.

* Proteger lafuncion renal.

En el cuadro 34 se muestran | os requerimientos nutricionalesdentro del periodo
postrasplante crénico.

Cuadro 3-4 Requerimientos nutrimentales
en el periodo posterior al transplante crénico?>

Energia: 25 a 30 kcal/kg de peso 0 1.0 x GEB

Proteina: 1.0 g/kg o disminuir si hay rechazo

Hidratos de carbono: 50% VET insistir en que sean de tipo complejo

Lipidos: 30% VET, < 10% saturados, insistir en poliinsaturados y monoinsaturados
Sodio: 2 a 4 g/d y restringir si hay hipertension

Potasio: no restringir

Calcio: 800 a 1 500 mg

Fosforo: RDA

Liquidos: libres, pero restringir si hay rechazo
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APOYO NUTRICIONAL

Nutricién enteral

LaNE estaindicadaen pacientes que no pueden cubrir sus necesidades nutricio-
nalespor viaoral; suventgjasobrelaNPesqueesmésfisiol égicay evitalascom-
plicacionesy el costo elevado delaUltima.26 En el cuadro 3-8 aparecen |os pro-
ductosenteralesdisponiblesparal R. Puesto quealamayoriadel os pacientescon
IR selesrestringen losliquidos, muchosproductosespecializadosparaNE tienen
unaconcentracion mayor de 2 kcal/mL.512 Casi todas | as preparaciones paraNE
suministran vitaminas, minerales y algunos electrolitos. Estos productos varian
su contenido deaminoécidos, |o cual ayudaaindividualizar el cuidado de pacien-
tessinterapiadereemplazo renal (TRR) quetienen diferentesrequerimientosde
aminoécidos.2627 Debido a la naturaleza concentrada de estos productos, la ali-
mentacion debeiniciarse con lentitud, paraminimizar el desarrollo dediarreahi-
perosmolar.

Si laingestade alimentossiguierasiendo insuficiente apesar delaorientacion
alimentariay € uso de suplementos orales, deberan utilizarse estrategias nutri-
cionalesmésagresivas paramantener el estado de nutricion, como eslaalimenta-
cién por sonda.

Alimentacién por sonda

La alimentacién por sonda ha sido utilizada con éxito durante muchos afios en
nifios; sin embargo, existen muy pocosestudiosqueeval Uen laefectividad deesta
terapiaen adultos, apesar de que se hareconocido que existen multiples aspectos
del soporte nutricional por sonda que indican que ésta podria ser una modalidad
terapéuticamuy valiosa en pacientes nefropatas. Algunas de las posibles causas
son lafaltade familiaridad del equipo de salud multidisciplinario con latécnica,
el temor a complicacionesy la negacion por parte del paciente y los familiares
debido a cambio en el modo de alimentacion.28 Algunos de |os beneficios que
ofrece este tipo de terapia para poder ser considerada unamodalidad terapéutica
valiosa se enuncian en el cuadro 3-5.

A pesar detodas|asventajas que presentaestaterapéuticanutricional, lanece-
sidad del compromiso del paciente, deasistenciaen laadministraciony de cuida-
dos adomicilio puede dificultar el usoy el éxito de estaterapia nutricional.

Monitoreo de la alimentacion por sonda

Esimportante quel os paci entes reciban monitoreo durante el soporte nutricional
para evitar sindromes de deplecion nutricional y sobrealimentacion. El trata-
miento nutricional de pacientes nefrOpatas requiere un esquema més estricto de
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Cuadro 3-5. Ventajas de la alimentacién por sonda2®

Puede ser utilizada para la administracion de nutrimentos a pacientes crénicamente anoréxicos
e incapaces de ingerir adecuadas cantidades de alimento y de suplementos orales

Puede proveer cantidades adecuadas de nutrimentos esenciales

Tiene la posibilidad de usar férmulas enterales especializadas para tratar las necesidades clini-
cas y nutricionales individuales

Puede ser administrada diariamente

Puede ser infundida durante varias horas al dia, lo cual llega a aumentar la eficacia con la que
los nutrimentos son utilizados

Puede ser administrada en horarios convenientes

La férmulas pueden concentrarse para reducir la carga hidrica de los pacientes

Puede administrarse mediante sondas de gastrostomia colocadas de manera percutanea o por
sondas nasogastricas, que pueden ser removidas por el paciente después de cada sesion
de alimentacion2®

vigilancia para evitar complicaciones metabdlicas, debido alalimitada toleran-
ciaal volumen en estos pacientes, €l rdpido desarrollo dealteracionesenloselec-
trélitosy laacumulacion de productos nitrogenados de desecho por €l aporte ex-
cesivo de proteinas o aminoécidos; ademas, la intolerancia a la glucosa y la
disminucion en la depuracion de grasas pueden causar hiperglucemia e hipertri-
gliceridemia.30

En los paci entes hospitalizados que acaban deiniciar e soporte nutricional se
deben monitorear diariamente la cuenta de células sanguineas, sodio, potasio,
fésforo, calcio, magnesio, cloroy bicarbonato sérico, urea, creatininay glucosa,
asi comolosingresosy egresosdeliquidosy peso corpora . Sedebe calcular laapa-
ricion denitrégeno ureico unavez alasemana. Enlassemanasposterioresal inicio
del soporte nutricional (de dos a cuatro) se deben monitorear |os parametros men-
cionados, pero con unafrecuenciade unaatresveces por semana. Las determina-
ciones de albliminay transferrina séricas deben revisarse unavez ala semana.3!

En los pacientes que ingieren suplementos oralesy que no se encuentran hos-
pitalizados suele ser més dificil llevar acabo un monitoreo riguroso, pero se de-
ben revisar los distintos pardmetros bioquimicos (yamencionados) siempre que
los pacientes asistan ala consulta nefrol6gica o de nutricion. En conclusion, la
alimentacion enteral, sea por medio de suplementos orales o alimentacion por
sonda, debe ser utilizada como una de |as primeras estrategias para combatir 1a
desnutricidn en | os pacientes nefropatas antes de pensar en otras opciones como
lanutricion parenteral intradialitica.

Nutricion parenteral

Si no se cubren todos | os requerimientos nutricionalescon NE y el aparato GI no
esfuncional, entonces debe usarse NP.32 L os periodos de enfermedad grave, las
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complicaciones abdominales posoperatorias, la diarrea, laintoleranciaala ali-
mentacion o el ileo persistente con vomito impiden que puedaadministrarse una
NE suficiente. Larestriccion de liquidos requiere la concentracion de dextrosa
y aminoécidos.33 Escomun agregar diariamenteunaemulsionlipidicaparacubrir
los requerimientos caléricos del paciente.5 La terapia sustitutiva puede liberar la
restriccion de liquidos. Se deben valorar diariamente losingresosy los egresos y
administrar vitaminas y oligoel ementos.3234 Es necesario gjustar los el ectrdlitos
con base en el grado de IR, terapia sustitutiva y diversos trastornos médicos, y
esimportantevigilar laglucemia, los desequilibrios el ectroliticos, lahipertrigli-
ceridemiay laevidenciadedisfuncion hepatica, paraminimizar lascomplicacio-
nesdelaNP.

NUTRICION INTRAPERITONEAL
Y PARENTERAL INTRADIALITICA

Actualmente existen dos modalidades de terapias nutricional es encaminadas a
combatir ladesnutricién en pacientes con IRCT: nutricion intraperitoneal (NIP)
y nutricion parenteral intradialitica (NPID).

Nutricién intraperitoneal

L os pacientes que se encuentran en tratamiento con dialisis peritoneal tienen pér-
didassignificativasdeaminoacidosy proteinas®s que setraducen en unaaltainci-
dencia de desnutricion que va de 18 a 56%; de ellos entre 8 y 37% cursan con
desnutricién severa.3637 Las pérdidas de aminoéacidos de estos pacientes incre-
mentan su requerimiento proteico; no obstante, presentan una absorcion de glu-
cosa gue contribuye a més de un tercio ddl total de laingesta calérica.38 Por lo
tanto, el principa problema nutricional de los pacientes en DP esladeficiencia
de proteinas y no de calorias. Como respuesta a esta deficiencia se implementd
la suplementacién con aminoacidos por via peritoneal durante ladidlisis.

La nutricion intraperitoneal consiste en una solucién de nutricion parenteral
compuesta por aminoacidos, como solucién dializante estandar, que esinstilada
enlacavidad peritoneal unao dosvecespor diay se administrade lamismama-
neraque unasoluciondedidlisisnormal. No obstante, el pacientedeberefrigerar
lasolucién y asegurarse de que se administraaunatemperaturaambiente.3® Los
aminoéaci dos afiadidos corresponden aunaconcentracion total de 1%y son fabri-
cados anivel farmacéutico. El uso de aminoécidos en estas soluciones tiene dos
objetivos principales.

1. Compensar |as pérdidas que se tienen durante €l proceso de didisis.
2. Utilizarlos como principal agente osmético en sustitucion de glucosa
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Cuadro 3-6. Criterios para iniciar nutriciéon intraperitoneal

1. Pacientes que presenten uno o mas de los siguientes indicadores:
¢ Falta de ingestién o absorcion adecuada de proteinas
¢ Albumina inferior a 3.5 mg/L o una disminucion del nivel de albumina
e Disminucion de la urea y prealbumina
¢ Disfuncion gastrointestinal
¢ Aumento de pérdida de la masa corporal
2. Ausencia de alguna mejoria en el estado nutricional después de haber otorgado un trata-

miento nutricional que haya incluido suplementos, asi como tratamiento médico para la dis-
minucion de los sintomas gastrointestinales
3. Presencia de desnutricion proteica, la cual debera ser corroborada con evaluaciones subjeti-
vas y objetivas que incluyan parametros bioquimicos, clinicos, dietéticos y antropométricos
Es indispensable tener en mente que al indicar la NIP el paciente debe tener otra via por
la que esté recibiendo nutrimentos, ya que la NIP sélo es una terapia de apoyo que en con-
junto con otra via cubre todas las necesidades y requerimientos nutricionales diarios

Enloscuadros3-6y 3—7 seenlistanloscriterios que deben considerarse paraini-
ciar lanutriciénintraperitoneal, asi como las ventgjas de estaterapianutricional,
respectivamente.

El inicio delaNIP debe ser paulatino, por lo que se recomienda empezar con
un cambio de aminoacidos por diaeir aumentando si laingestaprotei cacontinta
siendo baja o hay ausencia de alguna mejoriaen el estado de nutricion.

El seguimiento de estos pacientes debe incluir una evaluacién nutricional
compl etacon parametrosdietéticos, antropométricos, clinicosy bioquimicosque
permitan identificar la evolucion de los pacientes. El resultado esperado en la
administracién de NIP consiste en unamejoria del estado nutricional, junto con
unasensaci on de bienestar, unamejoriadelafuncidn inmunitariacon menosepi-
sodiosdeinfecciény unareduccion del nimeroy deladuracion delas hospitali-
zaciones.

En general el objetivo esmejorar lacaidad devidadel paciente. Laexperien-
ciademuestraque cuando laNIP seleadministraal paciente adecuado esposible
conseguir estos resultados.3°

Cuadro 3-7. Ventajas de la terapia nutricional intraperitoneal

Disminucién y compensacion de las pérdidas de proteinas y de aminoéacidos
Correccion en las alteraciones plasmaticas de aminoacidos

Reduccion en la absorcion de glucosa, ya que la carga diaria de glucosa puede reducirse. Si el
paciente normalmente utiliza el dializante de glucosa a 2.5%, la sustitucién de dos intercam-
bios por uno con glucosa a 1.5% que contiene aminoacidos reducira considerablemente la
exposicién a la glucosa

No es invasiva debido a que no requiere ningln acceso adicional
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Cuadro 3-8. Criterios establecidos por Lazarus para indicar NPID

AlbUmina sérica promedio predidlisis < 3.4 g/dL durante tres meses
Creatinina sérica promedio predialisis < 8.0 mg/dL durante tres meses
Pérdida de peso > 10% del peso usual y 20% del peso tedrico
Evaluacién clinica que indique desnutricibn moderada o grave
Historia dietética que compruebe que la ingesta proteica ha sido < 8 g/kg y calérica < 25 kcal/kg
Evaluacién global subjetiva con resultados C (desnutricién grave)
Tres 0 mas de los criterios citados con:
« Intentos fallidos de aumentar la ingesta por via oral o con suplementos
¢ Rechazo a la alimentacion por sonda

Nutricién intradialitica

En 1975% se describid por primera vez la nutricién parenteral intradialitica
(NPID) como un procedimiento donde los nutrimentos son infundidos durante
el procedimiento dialitico dentro del torrente sanguineo regresando del dializa-
dor a paciente. La solucion nutritiva parenteral se coloca mediante una aguja
dentro de la cdmara de goteo del equipo del flujo venoso a salir del diaizador.
Seconsideranutricion parenteral, puesto que seadministraen el pacienteatravés
de unafistula arteriovenosa.

Los criterios paraindicar laNPID fueron establecidos por Lazarus* (cuadro
3-8) y plantean un enfoque para pacientes ambul atorios y no ambulatorios que
se encuentran en didlisisy presentan desnutricion; dichos criterios son los més
utilizados y aceptados en la actualidad.4

En conjunto con |os puntos mencionados, deben documentarse todos |os pro-
cedimientos llevados a cabo para corregir |os trastornos clinicos, psiquiétricos,
psicol6gicosy quirdrgicos que puedan influir sobre laingesta alimentaria.

Asociados con los criterios expuestos por Lazarus, y presentes algunos de
ellosenlos pacientes en didlisis, existen algunos diagnosticos establ ecidos para

Cuadro 3-9. Criterios establecidos por Lazarus para
la suspensién de NPID

Haber alcanzado una albumina sérica predialisis promedio = 3.8 g/dL durante tres meses
Haber alcanzado una creatinina sérica predialisis promedio = 10 g/dL durante tres meses
Evaluacién clinica que muestre mejoria en los aspectos nutricionales incluyendo peso seco
Evaluacién global subjetiva con resultados A o B
Incremento en la ingestién oral proteica > 1 g/kg y calorica > 30 kcal/kg
Tres o mas de los criterios citados o:

* No haber mejorado después de haber estado seis meses con NPID

e Complicaciones o intolerancia a la terapia con NPID
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Cuadro 3-10. Ventajas de la NPID

Reduccion en las pérdidas de nutrimentos, sobre todo de aminoacidos, con una absorcion
aproximada de 68% de aminoéacidos de la NPID,%0 que repercute en un aumento de las con-
centraciones séricas de proteinas, en la reduccién del estrés catabdlico originado por la diali-
sis y en el alcance de un balance proteico positivo42~43

Aprovechamiento del acceso vascular que se tiene para llevar a cabo la hemodialisis evitando
el acceso intravenoso adicional (central o periférico) de la costosa administraciéon hospitala-
ria de nutricién parenteral total

Extraccion de los liquidos administrados a medida que se aplica la solucién nutricional, redu-
ciendo al minimo la posibilidad de sobrecarga hidrica

Las soluciones administradas pueden ser modificadas de acuerdo con las necesidades clinicas
y metabdlicas del paciente, ya que pueden suministrarse nutrimentos concentrados sin agre-
gar liquidos y minerales que afecten la evolucién del paciente

indicar laNPID, como malabsorcion urémica, sindrome de malabsorcién, gas-
troparesiadiabéticaurémica, pancreatitis cronicarecurrente, enfermedad hepéti-
ca, obstruccién gastrointestinal parcial, enteritispor radiacion, enfermedadinfla-
matoria intestinal, sindrome de intestino corto, diarrea cronica, nauseas y
vémitos incoercibles.

Unavez que sea canzan losobjetivos nutricionalesy selograqued individuo
presente un balance nitrogenado positivo puede ser suspendidalaNPID. Al res-
pecto, Lazarus hizo una propuesta parapoder suspender laNPID (cuadro 3-9).41

Si apesar de haber estado en terapia NPID el paciente sigue perdiendo peso
y experimentando disminucién en los niveles de albumina, se podrareiniciar la
NPID para restablecer un estado nutricional normal o adecuado.

AlgunosdelosbeneficiosdelaNPID secitan en el cuadro 3-10. Entrelospro-
blemas relacionados con laNPID seincluyelainsuficiente provision de calorias
y proteinas para las necesidades diarias totales,* ya que laNPID se administra
durantelahemodidlisisy solo se puederealizar tres veces por semanadurante un
lapso aproximado de cuatro horasy, por lo tanto, no brindaapoyo nutricional du-
rantemasde 12 h alasemana. Espor ello quelaNIPD constituye més un método
de suplementacion nutricional que un aporte nutriciona total.

En conclusion, seconsideraquelaNPID esunavariante validadel tratamiento
nutricional en el paciente nefrOpata, pero su utilizacién debe basarse en una co-
rrectasel eccion delos casos, que tengacomo antecedente el fracaso delautiliza-
cién de métodos menos costososy cuya eficaciahayasido muy bien demostrada
(nutricion enteral), o bien cuando surjaladificultad de poder recurrir aéstos por
causas bien fundamentadas.
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Nutricion y enfermedad hepatica

Yolanda del Carmen Méndez Romero, Paulina Cortés Berber

INTRODUCCION

El higado es un érgano principal mente metabdlico que llevaa cabo muchos pro-
cesos fisioldgicos para mantener un buen estado de nutricién. Interviene en el
metabolismo de los sustratos energéticos, en el almacenamiento de glucégeno y
vitamina A, en laactivacion delasvitaminas D y K, en labiotransformacion de
farmacos, toxicos (bilirrubina, amoniaco) y mol éculas endégenas—como lain-
sulina—, sintesis de proteinas sanguineas (albumina, prealblimina, transferrina
y protrombina) y excrecién debilis (requeridaparadigestiony absorcion degra-
Sas)_l,Z

Ladestruccion de unagran proporcion de hepatocitosinduceinsuficienciahe-
patica, que se caracterizapor ladisminucion de albliminay otras proteinas plas-
maticas, prolongacién del tiempo de protrombina (TP) y confusién, ademas de
gue altera profundamente € estado nutricional .13

L os pacientes coninsuficienciahepati ca presentan un curso evol utivo compli-
cado con la presenciade encefal opatia, alteraciones de lacoagulacion, hemorra-
giadigestiva, ascitisy sindrome hepatorrenal .4

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

Puede presentarse cuando hay dafio hepético masivo agudo (por infeccionesvira
les 0 sustancias toxicas, como acetaminofén o cocaina). Algunos pacientes con
hepatitis pueden tener colestasis o falla para excretar labilis, lo cua induce au-

53

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

54 Nutricidn enla practica clinica (Capitulo 4)

mento de labilirrubinatotal y directaen el suero, asi como de lafosfatasa aca
lina.12

L as complicaciones mayores de lainsuficiencia hepati caaguda que requieren
intervencion activa incluyen alteraciones metabdlicas, coagulopatia, edema ce-
rebral, fallarena einfeccion.s

INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA

Se presentaen lacirrosis terminal, donde lamayor parte de laglandula hepética
esreemplazadapor tejido cicatrizal,»2comolacirrosis, lahepatitiscronica, laen-
fermedad colestésicay la esteatosis hepética.s

ALTERACIONES METABOLICAS
EN LA INSUFICIENCIA HEPATICA

L os cambios metabdli cos que suceden en el higado enfermo conllevan alteracio-
nes en diferentes vias metabolicas.®

Desde el punto devistametabdlico, el desequilibrio de aminoacidosen el ami-
nograma plasmatico (aumento de metionina, fenilalanina, triptéfano, tirosinay
disminucién delosaminoéci dosde cadenaramificada) hasido unodelosfactores
clasicamente incriminados en el origen y mantenimiento de |a encefal opatia.

La insuficiencia hepética aguda induce los mismos efectos metabdlicos que
cual quier enfermedad asociadacon unarespuestadefase aguday hay unapérdida
de laregulacion hepética en el metabolismo proteico, lo cual llevarapidamente
alamuerte.

El metabolismo delos hidratos de carbono y los | ipidos también se encuentra
alterado enlacirrosis hepatica; después de unanoche de ayuno los pacientes con
cirrosis establ e obtienen aproximadamente 75% de su requerimiento energético
delasgrasas, adiferenciadelo que sucede en un sujeto sano, donde este requeri-
miento no sobrepasa 35%. Uno de los mecani smos responsabl es de este patron
metabdlico eslapresenciade laresistenciaalainsuling, lacual esfrecuente en
lacirrosis.?

DESNUTRICION EN LA INSUFICIENCIA HEPATICA

La presencia de desnutricion se ha asociado con tasas de mortalidad elevadas a
cortoy alargo plazos en pacientes con insuficiencia hepética aguday crénica,3
y su prevalencia va de 65 a 90%.4
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Ladesnutricion en lainsuficienciahepéticacroni caestadefinidacomo desnu-
tricion cal 6rico—proteica (DCP) porque frecuentemente el kwashiorkor coexiste
con el marasmo que puede producir el desgastedetejidoscorporalesy e aumento
delasusceptibilidad ainfecciones. Laprevalenciay lagravedad delaDCP estan
relacionadas con la etapa clinica de la enfermedad.56

Lasdeficienciasnutricionalesy |laDCP amenudo estan presentesen lasenfer-
medades hepéticas crénicas, pero también se pueden ver en las agudas, en espe-
cial cuando se asocian coninsuficiencia. Ladesnutricion no esunacomplicacion
tipicadelafallahepéticaaguda, pero se manifiestacon laprogresiony lagrave-
dad delaenfermedad (hepatitisfulminante). Existe unacorrelacién directaentre
laprogresion del dafio hepético y la gravedad de la desnutricion.247

En € desarrollo deladesnutricion en € sujeto con enfermedad hepética estan
involucrados multiplesfactores que van desde lareduccion en cantidad y calidad
de la alimentacion —principalmente por anorexia y nausea—, enfermedad de
base, dietas desagradables que forman parte del tratamiento y uso rutinario de
enemasy laxantes, hastaal gunosfarmacos que se prescriben con frecuenciapara
tratar laencefalopatiay lafibrosis, que pueden ocasionar enteropatia.38

Es comuin encontrar DEN en pacientes con fallahepéticacrénicay se observa
hasta en 100% de | os que estan en lista de espera para trasplante hepético. Estos
pacientes también desarrollan deficiencias de micronutrimentos, |os cual es pue-
den tener una presentacion clinica mas peligrosa que en caso de padecer sblo
DEN.4

ENFERMEDADES HEPATICAS AGUDAS

Insuficiencia hepatica fulminante

a. Esun sindrome clinico caracterizado por un deterioro severoy agudo dela
funcién hepati ca asoci ado con encefalopatia en pacientes sin pruebas de la
existencia previa de enfermedad hepética.

b. Su origen puede ser viral, por drogasy toxinas, vascular, metabdlico o por
causas indeterminadas.®

c. Tratamiento nutricional:2
¢ Infusion de dextrosa a 10% para evitar hipoglucemia.

e Aportar de 30 a 35 kcal/kg/dia entre lipidos e hidratos de carbono.

e Encasoderequerir nutricion parenteral (NP), éstadebe contener amino-
&cidos esténdar en dosis de 0.6 g/kg/dia.

» Revision del balance de nitrégeno con 0.6 g/kg/dia de aminoéacidos es-
tandar. Si esnegativo, incrementar hasta0.8 g/kg/diao cambiar aAACR
de 0.6 a 0.8 g/kg/dia.
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* Restriccion deliquidosy sodio para evitar la hipertensién intracraneal .
¢ Reiniciodelaingestanormal de proteinas cuando mejore el estado men-
tal o después del trasplante hepético.

Hepatitis alcohdlica

a.

b.

Se puede presentar como esteatosis (higado graso), hepatitisagudao cirro-
Sis.

El alcohol es metabolizado rapidamente en el higado sin un “amacena
miento real”. La sustitucion del acohol por calorias reales resulta en pér-
dida de peso, como se observa en |os al cohdlicos cronicos.

. Lapérdidade peso en la hepatitis alcohdlica esta causada por tres factores:

» Anorexiay unadisminuciénen el consumo adecuado deenergiay protei-
nas.

» Malabsorcion de grasasy proteinas.

» Hipercatabolismo que promueve gluconeogénesis a partir de proteinas
viscerales y del musculo esquel ético.

. Deficiencias vitaminicasimportantes—como defolatosy tiamina— debi-

das alainadecuadaingesta de alimentos, malabsorcion, sintesisy almace-
namiento hepatico reducidos, e incremento en las pérdidas renal es.210

. Tratamiento nutricional:

e Energia: 25 a 35 kcal/kg/dia.

* Proteinas. 1.25 g/kg de peso ided/dia.

 Suplementos intramusculares de tiamina, vitamina K y écido fdlico.
* Restriccion de sodio en caso de ascitisy edema.

ENFERMEDADES HEPATICAS CRONICAS

Cirrosis hepética

Es una enfermedad crénica del higado que atera su estructuray funcion,
disminuyendo el tamafio y la cicatrizacion del tejido.

Lacicatrizacién bloquead flujo sanguineo atravésdel 6rgano, lo cual con-
duce a hipertension portal (manifestada por ascitis, varices esofégicas, en-
cefal opatiae hiperespl enismo) y disminucion enlasintesisy funcién meta-
bdlica(manifestadapor sindrome de desgaste, coagulopatiay bajosniveles
de albumina).13

Representa €l estadio final de muchas enfermedades cronicas hepéticas,
como hepatitis virica, alcohol, medicamentos, obesidad mérbida, toxicos,
metal es pesados o0 enfermedades autoinmunitarias.14
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Desnutricidn en lacirrosis hepética.

LaDEP afectaentre 30y 80% delospacientescon cirrosishepéticay existe
una correlacion directa entre el grado de desnutricion y la gravedad de la
enfermedad.>

Se presenta en todos |os pacientes con cirrosis, sin importar € origen de
ésta, y conlamismaseveridad en pacientescon o sin enfermedad al cohdlica
del higado.5

L os pacientes cirréticos con desnutricién tienen una alta probabilidad de
presentar complicacionesy una mayor mortalidad.

Se caracteriza por unareduccidn significativa de lamasamuscular y grasa
con redistribucion del agua corporal. Las pérdidas mas significativas de
grasaocurren en los estadiosiniciales seguidas de unapérdidaacel eradade
lamasa muscular en los estadios mas avanzados de la enfermedad.15

Sus causas incluyen:

» Disminucioén en laingesta dietética: 216

* Principalmente pérdida del apetito, lo cual se atribuye ala presencia
decitocinas—como TNF—y alaanorexiainducidapor el acohol.

¢ Ademas de saciedad temprana debida a la alteracion en la posicion
géstricay ladisminucién en la capacidad de expansion del estdmago
atribuida a la presencia de ascitis.

e Anomalias del gusto, nausea, vomito, iatrogenia debida a dietas res-
trictivas o indicacion de ayuno, y medicamento.

e Estado hipermetabdlico:

 Intoleranciaalaglucosa, gluconeogénesiseincrementodel catabolis-
mo delipidosy proteinas (oxidacion de aminoéacidos, pérdidademasa
proteicay aceleracion de la oxidacion grasa).t?

¢ Alrededor de 30% de | os pacientes cirréticos se consideran hiperme-
tabdlicos, con un gasto energético en reposo 1.2 veces mayor que €l
esperado.16

e Malabsorcion y mala digestion:

» Malabsorcion de grasa secundaria a colestasis 0 pancreatitis crénica;
mal absorcion de vitaminas hi drosol ubl es debi daa consumo excesivo
de alcohol; malabsorcion de calcio y vitaminas liposolubles debidaa
colestasis.2

¢ Laspérdidaselevadasde proteinastambién son observadasen pacien-
tescon ascitisrefractariagquerequieren multiplesparacentesisdegran
volumen.18

Tratamiento nutricional :214.19.20
e Cirrosis sin encefalopatia:
e Energia de 35 a 40 kcal/kg/dia.
e Proteinas: 1.2 g/kg/dia (70% de origen vegetal y 30% de origen animd).
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e Lipidos: de 30 a40% del gasto energético total (GET) en caso de es-
teatorrea

e Hidratos de carbono: de 40 a 50% del GET.

* Suplementacién con vitaminas A, D, Ey By,.

¢ Restriccion de sodio en caso de ascitis 0 edema

* Restriccion de liquidos si existe hiponatremia.

e Cirrosis con encefalopatia:

Energia: gasto energético basal (GEB) x 1.2 0 1.3.

 Proteinas (recomendacion de dieta vegetariana o ricaen fibra):

» Lasprimeras48h del episodio deencefa opatiao en caso de encefal o-
patia cronica: de 0.6 a 0.8 g/kg/dia.

* Posteriormente continuar de manera gradual hasta llegar a 1.2 g/kg/
diay evaluar latolerancia

Lipidos: de 30 a40% del GET.

Hidratos de carbono: de 40 a 50% del GET.

Suplementacién con zinc (mejoralaactividad del ciclodelaured) y vita-

minasA, D, Ey By,.

Restriccion de sodio en caso de ascitis 0 edema.

Restriccion de liquidos si existe hiponatremia.

Hepatitis cronica22

Conjunto de enfermedades hepéticas caracterizadas por inflamacién hepética
persistente y aspectos histol 6gi cos especificos. Las causas posiblesincluyen he-
patitis B o C, medicamentos, enfermedades metabdlicas (hemocromatosis, en-
fermedad de Wilsony deficienciade alfa—1 antitripsina) y enfermedades autoin-
munitarias (hepatitis autoinmunitaria). En la actualidad la causa mas comin de
hepatitis crénica es la hepatitis viral tipo C.

Colestasis hepatica2622

 El defecto bésico en esta entidad es la alteracién en la digestion de grasas
y enlaabsorcién de vitaminas liposol ubles debido aun menor aporte de sa-
les biliares al intestino delgado.

» Lacolestasisacorto plazo puede deberse a hepatitis aguda, uso de medica-
mentos o blogqueo por célculos biliares, y no tiene impacto sobre el estado
nutricional. Lasformas crénicas de colestasis, como las vistas en enferme-
dades hepéti cas autoinmunitarias, pueden causar malabsorcion de vitami-
nasliposolublesy calcio. Lamayoriadelospacientescon colestasiscronica
tienen osteoporosisy es causante de unaimportante morbilidad.
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* Si € paciente notoleralasgrasas, habraque disminuir su aporte considera-
blementey aumentar el aporte de hidratosde carbono paralograr unainges-
ta dietética adecuada, teniendo presente que la disminucién de lipidos re-
percute sobre la palatilidad de la dieta.

» Suplementos parenterales de vitaminas liposolubles y calcio:

e VitaminaD: 100 000 Ul/mes|M o de 50 a 100 ug/diapor VO de 25-hi-
droxicolecalciferol.

e Vitamina A: 25 000 Ul/dia VO en caso de alteraciones visuales.

e VitaminaK: 10 mg/semana IM en caso de disminucién del tiempo de
protrombina.

e Vitamina E: 20 mg/diaVO.

Esteatosis hepética223-2

* Eslamanifestacion hepética del sindrome metabdlico.

» Seclasificacomo acohdlicay no alcohdlica.

» Puede presentarse en la mayoria de |os pacientes con sobrealimentacion y
dietasinadecuadas acompafiadade el evaci 6n delas concentracionesdeglu-
cosa, insulinay écidos grasos.

 Lasconcentraciones de lipidos séricos pueden estar normales o elevadasy
muchos pacientes presentan dislipi demia aterogénica asociada con hiper-
trigliceridemia, bajo HDL y ato LDL.

» Lapatogénesis de la esteatosis hepética parece tener multiples procesos:

» Laingestaexcesivade hidratos de carbono y lipidos tiene un papel im-
portante en el incremento de las concentraciones de glucosa sanguinesa,
&cidosgrasoslibreseinsulina. Estacondicion dietéticacontribuyeauna
resistenciaalainsulinaestimuladapor laabsorcién deglucosaen € teji-
do adiposo y en el musculo esquel ético, asi como alaresistenciaalain-
sulinamediada por lasupresion delahidrolisisdelostriglicéridosen el
tejido adiposo.

* Iniciamente por €l desarrollo de esteatosis macrovesicular con la acu-
mulaci6n de grasahepéticapor ladisminucion enlaoxidacion deloséci-
dos grasos libres, aumento en la lipogénesis de novo y disminucién en
laexportacién delipidosdesded higado. Aunguelaresistenciaalainsu-
lina puede contribuir aladesregulacion del metabolismo deloslipidos,
unavez que sedesarrollalaesteatosislaresistenciaalainsulinaen el hi-
gado puede empeorar.

» El segundo proceso incluye a estrés oxidativo de | as especies oxigeno-
rreactivas mitocondriales, enzimas del citocromo P—450, endotoxinas,
citocinas y toxinas ambientales. Sin importar €l origen, €l estrés oxida-
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tivo puede promover la peroxidacion de lipidos en lamembrana del he-
patocito, conduciendo alasecreci 6n decitocinas proinflamatoriasy acti-
vacion celular, lo cual resultaen fibrosis.

 Otracausa patogénicaimportante son |as adipocitocinas secretadas por
el tegjido adiposo relacionado con laobesidad visceral . El tejido adiposo
ahora es reconocido como un 6rgano endrocrino que secreta varias adi-
pocinas y citocinas, incluidos la adiponecting, la lepting, laresistinay
visfatinag, la TNF-, lainterleucina—6 y el angiotensindgeno.

e Tratamiento nutricional. El tratamiento nutricional y las modificaciones
pertinentes en el estilo de vida deben constituir siempre el primer paso:
 Dietahipocal 6ricaparapacientes con sobrepeso u obesidad con un obje-

tivoinicial de pérdidade 5 a 10% del peso actual.

e Control de la hiperglucemiay la hiperinsulinemia mediante la promo-
cion de alimentos y medicamentos con bajo indice glucémico en los pa-
cientes con resistencia alainsulina.

e Control delahiperlipidemia, con dietabajaen lipidos (< 10% de &cidos
grasos saturados) y uso de medicamentos hipolipemiantes.

TRASPLANTE HEPATICO1826.27

El trasplante hepético constituye una alternativa vélida de tratamiento para los
pacientescon hepatopatiaen faseterminal; seconsideraen algunospacientescon
hepatopatia crénica avanzada de diferente etiologia y en pacientes con insufi-
ciencia hepética aguda grave no reversible con las medidas de tratamiento con-
vencional.

Varios estudios han demostrado que la desnutricion preoperatoria se asocia
con altos riesgos de morbimortalidad, tanto en la lista de espera del trasplante
como en el periodo posoperatorio; ademas, |os pacientes desnutridos tienen ma-
yor posibilidad de desarrollar complicaciones infecciosas y de que la estancia
hospitalariay en la unidad de cuidados intensivos sea mayor.

El objetivo principal de laterapia nutricional pretrasplante es prevenir defi-
ciencias.

e Tratamiento nutricional pretrasplante:
e Energia: gasto energético calculado por laférmula de Harris-Benedict
x 1.2a1.3030a35 kca/kg/dia
e Sinrestriccion proteica, a menos que coexista encefal opatiarefractaria;
en este caso se prefiere el uso de aminoacidos de cadena ramificada.
e Hidratos de carbono: de 60 a 70% del GET.
e Tratamiento nutricional postrasplante a corto plazo:
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» Energia: gasto energético calculado por laférmula de Harris-Benedict
x12013.
* Proteinas: de 1.2 a2 g/kg/dia.
e Lipidos: 30% del GET.
e Hidratos de carbono: de 50 a 70% del GET (evitar hiperglucemia).
¢ Suplemento de calcio por osteoporosis.
» Tratamiento nutricional postrasplante alargo plazo:
» Energia: gasto energético calculado por la formula de Harris-Benedict
x factor de estrés.
Proteinas: de 0.8 a 1.2 g/kg/dia.
Lipidos: > 30% GET.
Hidratos de carbono: de 50 a 70% del GET.
Suplemento de calcio por osteoporosis.

VALORACION NUTRICIONAL

Laevaluacion nutricional en los pacientes con enfermedad hepaticaesdificil, ya
que la mayoria de los indices de estado nutricional estan alterados (albumina,
tiempo de protrombinay peso corporal ideal). Aunque las complicaciones estéan
asociadas con uno o mas indices de desnutricion, no existe un sol o parametro que
sea capaz de identificar consistentemente a pacientes con cirrosis que estén pro-
pensos a presentar alguna complicacion o evento adverso.?

Una evauacion nutricional integral siempre debe incluir una historia clinica
y nutricional completa, evaluacion delasreservasgrasasy proteicas, eindicado-
resdelos compartimentos soméatico y visceral. Es necesario realizar unahistoria
dietética minuciosa, ya que laingesta subdptima de alimentos en pacientes con
enfermedad hepética alcohdlica contribuye a una altaincidencia de déficit vita-
minicoy aunaalteracion delacomposicion delamasamagray el depdsito graso.
En el examen fisico deben registrarse os signos de deficiencias nutricionales y
laevaluacion de peso y talla, asi como el peso habitual y el cambio reciente de
peg)_ll

Lavaloracion global subjetiva (VGS) es un método validado simpley repro-
ducible que incluye |os antecedentes de consumo de alimentos, examen fisicoy
medidas antropomeétricas simples ha mostrado tener una reproductibilidad de
hasta 80% y es (til en la prediccion de eventos adversos en casos de trasplante
hepético.

Desde el punto de vista antropométrico, se recomienda €l uso de parametros
simples que no estén afectados por la presencia de ascitis 0 edema periférico,
como lacircunferenciamediadel brazo (CB), lacircunferenciamuscular de bra-
z0 (CMB) y € pliegue cuténeo tricipital (PCT).
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Por otro lado, debido alafrecuencia de | as deficiencias de micronutrimentos
en estos pacientes, lasvitaminas A, D y E, €l zincy el tiempo de protrombinade-
ben ser monitoreados periddicamente.12

APOYO NUTRICIONALS518.26

Lametadel apoyo nutricional es prevenir o corregir las deficiencias nutriciona
les; esto puede realizarse por viaoral, enteral o parenteral.

Via enteral

Como guia, debe promoverse €l uso de lavia oral/enteral mientras se encuentre
funcional. Si € paciente esincapaz de cubrir sus requeri mientos energéticos por
viaoral, puede colocarse una sonda hasogéstrica para nutricion enteral; estatéc-
nica de alimentacién ha demostrado que mejora los marcadores nutricionales y
de funcionamiento hepaético.

En pacientes con trasplante hepético larutinaaconsejable consiste en lainser-
cion de una sonda nasoyeyunal durante el acto operatorio, con €l fin de aplicar
nutricion enteral tempranaen el posoperatorio, aunque seade cortaduracién en
| os pacientes con buenaevol ucion (que recuperan lanutricidn por viaoral en ese
periodo).

Nutricion parenteral

Es una opcidn menos deseada que la nutricion enteral y deberiareservarse para
pacientes en quienes no se puedellevar acabo laalimentacién por viaenteral. La
nutricién parenteral es mas costosay se relaciona con una mayor incidencia de
infeccionesy desequilibrio hidroelectrolitico que la nutricion enteral .
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Aspectos nutricionales en el paciente
con infeccion por VIH

Sandra Carlota Trevifio Pérez

INTRODUCCION

Enlaactualidad el espectro clinico delos pacientes con infeccion por el virusde
lainmunodeficienciahumana (VIH) esmuy amplioy variadesde sujetos asinto-
mati cos hasta pacientes con enfermedad avanzaday desgaste importante. En €l
otro extremo se encuentran | os pacientes con alteraciones metabdlicas e incluso
con obesidad.

Deestaforma, y paraproporcionar unaatencion adecuadaal os pacientesafec-
tados por la enfermedad, se requiere un enfoque multidisciplinario que no sélo
debeinvolucrar el campo médico, sino también otra serie de aspectos, dentro de
loscual eslanutricién cobraunasingul ar importancia. En este capitul o seaborda-
ran de formageneral |as presentaciones clinicas mas frecuentes de | os pacientes
coninfeccion por VIH desdeel punto devistadelanutricion. Al respecto, esrele-
vante mencionar que, si bien el tratamiento de eleccion de las entidades que se
describiran en este capitul o esdetipo farmacol 6gico, en algunos casos laterapia
nutricional puede ser un complemento que mejore larespuesta al tratamiento.

EVALUACION NUTRICIONAL INICIAL

La asesoria nutricional ha demostrado su utilidad, sobre todo en pacientes con
infeccionpor VIH y pérdidaponderal. Lamayoriadelasintervencionesnutricio-
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nales serealizaron antes de laépocade laterapiaantirretroviral altamente activa
(TARAA), apartir delacual hadisminuido drasticamentelaprevalenciadel sin-
drome de desgaste. Sin embargo, y aunque se carece de datos suficientes para
efectuar recomendaci ones categoricas respecto al ambito nutricional en pacien-
tesconinfeccion por €l VIH, existen pautas comunes descritas en diversas guias
nutricionales, que se describen a continuacion.

1. Evaluacién delahistoriaclinicanutricional. Deberecabarse lainforma-
cién sobrelos habitos di etéticos habituales del paciente, afin de determinar
el momento en el que efectivamente existe unamenor ingestion, asi como
en el caso de sujetos con ateraciones del metabolismo de la glucosa o de
los lipidos, a fin de que la intervencién nutricional sea efectiva. Se desea
que, aun cuando el paciente no tenga ateraciones metabdlicas o pérdida
ponderal en laentrevistainicial, se aborden |os aspectos de nutricién para
modificar de forma preventiva los habitos negativos. A fin de redlizar la
evaluacion nutricional, se sugiere hacer un cuestionario delos Ultimostres
dias para conocer los habitos dietéticos del paciente. Existen instrumentos
sencillos para esta evaluacion, pero si se carece de ellos se puede usar una
simplehojade papel donde el paciente anotetodos|osalimentos que consu-
mio en 24 h durante los Ultimos tres dias.

2. Mediciones basales. Como se vera mas adelante, algunos de los farmacos
utilizados en el tratamiento antirretrovirales (ARV) pueden producir atera-
cionesdelacomposicién corporal y, por otrolado, puedeocurrir queel suje-
totengagananciaponderal por aumento enlaingestacalérica. En cualquier
caso, esdeseablerealizar unavaloraciéninicial con medicién depeso actual
y conocer €l peso habitual, 1a historia de pérdida de peso, |os antecedentes
deinfecciones oportunistas que pudieran producir diarreay de desordenes
de alimentacion, asi como la historia de abuso de drogas.

Dentro de la valoracion nutriciona inicial deben medirse los niveles de albu-
ming, devitaminaB, y detestosteronalibre, asi como incluir el perfil delipidos
completo y una quimica sanguinea, ya que las alteraciones del metabolismo de
laglucosay deloslipidos son comunesen los sujetos coninfeccion por VIH, sea
que seencuentren tomando tratamiento ARV o nolo hagan. También esimportante
medir laestaturaparacalcular € indice de masacorporal, asi como lossignosvita-
lesy lacircunferenciadelacinturay delacadera. En algunos centros hospitala
rios serealizatambién deformabasal lamedicion de DEXA, lahidrodensitome-
tria, la medicion de potasio corporal total y la tomografia computarizada
seccional o laresonancia magnética paralaevauacion de lagrasavisceral.

Si no se cuenta con estos métodos, se puede recurrir alamedicion delosplie-
gues cutaneosy €l ultrasonido braquial, para evaluar la grasa subcutanea en las
extremidades.
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PERDIDA PONDERAL, SINDROME
DE DESGASTE Y DIARREA CRONICA

Aspectos clinicos

Las manifestaciones clinicas de lainfeccion por VIH son muy diversas, perolas
asociadas propiamente con laaccién directadel virus se observan en etapas muy
tempranas de lahistorianatural —cuando el paciente se presentaasolicitar aten-
cion de forma tardia— o0 en etapas muy avanzadas —cuando |os tratamientos
ARV han agotado su utilidad y ocurre propiamenteladeficienciainmunitaria. De
igual manera, en las mismas etapas pueden ocurrir infecciones oportunistas que
se manifiesten con lapresenciade pérdidaponderal y diarreacronicasin ser pro-
piamente sindrome de desgaste, aungque desde el punto de vista nutricional €l

abordaje puede ser similar. El sindrome de desgaste se define como la pérdida
ponderal de 10% o mas del peso habitual del paciente de forma no intencional

acompafiado por diarrea o fiebre de masde 30 dias, aunque en caso de que ocurra
diarreacrénicaesnecesario realizar un abordaje diagndstico afin de descartar la
presenciade Salmonella, Clostridium difficile, Campyl obacter, Shigella, enteri-
tisviral y Cryptosporidiumen pacientes con TCD4+ > 300 células. En pacientes
con conteos < 200 células TCD4+ es menester descartar también lapresenciade
Microsporidium, infeccidn por micobacterias atipicas, tuberculosis intestinal,
enteritis por citomegalovirus (CMV) y enteropatia por SIDA.

Tratamiento farmacologico

Si la causa de los sintomas es la propiainfeccion por el VIH, como ocurre en €l
sindrome de desgastey en laenteropatiapor SIDA, el tratamiento de eleccion es
laterapiaantirretroviral atamenteactiva(TARAA), lacual debeelegirlael médi-
co tratante seguin las guias de tratamiento ARV vigentes. Las recomendaciones
delasguiasdel Departamento de Salud deEUA (DHHS), delaSociedad Europea
de SIDA y de CENSIDA en México establecen el uso de dos inhibidores de la
transcriptasa reversa anal ogos de nucledsidos (ITRAN) en combinacién con un
inhibidor delaproteasa(1P/r) reforzado o con uninhibidor delatranscriptasare-
versa no andlogo de nucledsido (ITRNAN). En caso de que los sintomas estén
asociados con la presencia de unainfeccion oportunista, también esta indicado
el uso de TARAA, ademas del diagndstico oportuno y el tratamiento especifico
delaentidad causantedel cortejo sintomético. Habitual mentelarespuestaesade-
cuaday se observa durante las primeras semanas, pero un cierto porcentgje de
pacientes pueden persistir con evacuaciones diarreicas, por |10 que es necesario
el aporte nutricional.
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Aspectos de nutricion

El estado nutricional es extremadamente heterogéneo en los pacientes coninfec-
cion por VIH y sindrome de desgaste. L os dos origenes principalesdel sindrome
sonlainanicién, acompafiadao no de malabsorcién, y ladesregul aci én metaboli-
ca, acompariada de hipogonadismo. En los pacientes con enfermedad avanzada
muchas veces coinciden estos dos aspectos. La inanicion puede corregirse con
el incremento delaingestaalimentaria, mientras quelamalabsorcion puedearre-
glarsesi semejorael acceso denutrimentosalostejidos. Por su parte, ladesregu-
lacion metabdlica puede definirse como la alteracion de la capacidad del cuerpo
parapreservar lamasamagracuando el sujeto sealimenta, yaquelosnutrimentos
sedirigenhaciael tgjido graso o hacialossustratos perdedoresde energiaen lugar
de hacerlo alos tejidos magros. Algunos estudios recientes han encontrado que
los pacientes con infeccién por VIH pierden una cantidad desproporcionada de
masa celular, lacua es dificil de repletar cuando se normaliza la alimentacion.
Otros estudios han demostrado que lacomposi cion corporal en los pacientes con
pérdidade peso puede ser normal y queel repletamiento delamasacelular espo-
sible dependiendo de la causa de la pérdidade peso. Hoh y col. han demostrado
que los pacientes con sindrome de desgaste pueden clasificarse como pacientes
coninanicion o pacientes con desregul aci on metabolicamediantelamedicion de
lalipogénesisdenovo (LGN). Enlainanicionclésica, laLGN eslaviacon menos
posibilidades de estar incrementadadurante un periodo de bajo consumo deener-
gia; durante dichainanicion los &cidos grasos son oxidados paraahorrar glucosa
y aminoacidos, y de estaforma, en |los pacientes con sindrome de desgaste, |os
nivelesbajos de LGN son indicativos deinanicién, en tanto quelos nivelesaltos
de LGN reflgjan desregul acion metabdlica.

Utilizar laLGN paradistinguir entre lainanicion y la desregul acién metabd-
licapuede serimportante. Kotlery col. demostraron queel repletamiento demasa
celular es posible en pacientes con inanicion en contraste con |os pacientes con
enfermedades sistémicas, |as cuales producen desregulacion metabdlica, donde
no selograel repletamiento de la masa celular.

Sin embargo, no hay que asumir quetodas|as personas con infeccién por VIH
tienen un estado hipermetabdlico y que la provision adecuada de nutrimentos
podriarevertir la pérdida de peso. Algunos autores han encontrado que hay una
tendencia de los pacientes con infeccion por VIH atener un gasto de energiaen
reposo (GER) aumentado, mientras que otros autores han mostrado que los pa-
cientesconinfeccion por VIH pueden exhibir tanto niveles altoscomo disminui-
dos de GER. De hecho, son €l gasto total de energia—que incluye la actividad
fisicay latermogénesisinducidapor ladieta—y el GER los que determinan el
bal ance de energia.
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Intervenciones de terapia nutricional

Antesdeiniciar unaterapianutiricional, |os pacientes con sindrome de desgaste
deben ser evaluados de formaintegral, afin de conocer laexistenciade barreras
paralanutricién adecuada, las cual esincluyen barreras en laabsorcion, barreras
paraunaingestanutricional adecuaday barreraspararepletar el tejido delamasa
magra. Las causas deingestanutricional inadecuadaincluyen lafaltade apetito,
landusea, € vémito, ladiarrea, € ardor retroesternal, ladificultad para masticar
otragary lapresenciadeinfeccionesorales—como laCandiday ladisgelsia—,
como puedeocurrir por infeccionesoralespor el usode ARV y ritonavir. Algunos
factoresdeindole psicol 6gicao socia pueden actuar también como barreraspara
unaingesta nutricional adecuada, como eslafaltade unared de apoyo, ladepre-
sién y los problemas financieros.

Esconvenienteindividualizar laterapiay adaptarlaal individuo; si unaperso-
natiene dificultades con laingesta de sdlidos, puede alimentarse con alimentos
liquidos, como pueden ser las malteadas hipercal oricas e hiperproteicas, algunas
delas cuales ya estan prefabricadas para su consumo. Al respecto, laglutamina,
un suplemento nutricional, ha demostrado mejorar € peso corpora y restaurar
lamasa muscular en pacientes con infeccion por VIH y sindrome de desgaste.

Otras estrategias para mejorar la nutricion en los pacientes con sindrome de
desgaste son €l uso de estimulantesdel apetito, como el acetato de megestrol, una
formulacién sintéticade progesteronaque promueveel apetitoy lagananciapon-
deral, y megjoralacalidad de vida de | os pacientes con sindrome de desgaste. La
dosisrecomendada son 800 mg al diadivididosen doso tresdosis. Sin embargo,
este medicamento promueve la ganancia ponderal a expensas de incremento de
grasa corporal mas que de masa magra, por lo que alalarga podriaredundar en
alteraciones metabdlicas, que de por si son comunes en pacientes con TARAA.
Otrosefectos adversosdel megestrol sonladiabetesmellitus(DM) y el sindrome
de Cushing. Por las razones descritas, este medi camento debe utilizarse con pre-
caucion durante periodos no mayores de tres meses, con monitoreo del perfil me-
tabdlico del paciente. Otro estimulante del apetito es el dronabinol, que es €l
canabinoidenatural presenteenlamarihuana. En EUA sedispone deeste compo-
nente en formade comprimidos, que estimulan el apetito, mejoran €l animo, dis-
minuyen la nduseay estabilizan el peso. Los efectos adversos incluyen mareo,
somnolenciay euforia. No se ha determinado el efecto del dronabinol sobre la
cantidad de masa magra. Esimportante hacer notar que en |os pacientes con uso
de efavirenz—un ITRNAN muy utilizado como componentedelaTARAA— €
uso dedronabinol puedeser cuestionableal incrementar el riesgo deefectossobre
€l sistema nervioso central. Si bien existen reportes anecdéticos sobre € uso de
la propia marihuana como auxiliar de nausea, vomito y paramejorar el apetito,
no existen estudios controlados que avalen esta estrategia.
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Respecto a la alimentacion, en los pacientes con diarrea cronica se sugiere,
antesquenada, eliminar el microorganismo causal si seidentificaalgunoy evitar
medi camentos que puedan producir diarrea, como es el caso del ritonavir, un IP
ampliamente utilizado en pacientesconinfeccion por VIH. Mésalladelaterapia
especifica deben indicarse alimentos que afecten laabsorcion y laformacion de
las heces; algunos alimentos que interfieren con estos procesos son lagrasa, la
lactosa, lafibrainsoluble, lacafeina, el alcohol y lospreparadosconcentradosen-
dulzados.

Si no existe un patégeno identificabley no hay respuestacon lasrestricciones
dedieta, seindicad uso de nutricién parenteral mediante catéter central.

El uso de esteroides anabdli cos también hademostrado utilidad en | os pacien-
tes con infeccion por VIH y pérdida ponderal. Existen bases racionales para el
uso de estos medicamentos en los hombres, ya que es frecuente la presencia de
hi pogonadi smo en esta poblacion. Los esteroides més utilizados han sido lanan-
drolona, laoximetolonay laoxandrol ona, |as cual es han demostrado en nimeros
limitados de pacientes un incremento del peso y la calidad de vida. Finalmente,
€l uso de hormonade creci miento también hademostrado queincrementael peso
y lamasamagrasi se administradurante periodos de tres meses; sin embargo, su
uso se limita por el hecho de que el medicamento es de aplicacion subcuténes,
losefectos son temporal es, tiene probabilidad de producir resistenciaalainsulina
y €S muy Costoso.

Finalmente, latalidomidautilizadaen dosis de 100 mg cada ocho horas puede
redundar en una ganancia ponderal y un aumento de la masa magra.

LIPODISTROFIA

Aspectos clinicos

El tratamiento ARV puede producir cambios en ladistribucién delagrasasubcu-
taneadeformavariable. Al igual que ocurre con las alteraciones metabdlicas, en
lagénesisde este evento no solointerfiereel tipode ARV utilizado, sino factores
de predisposicién genética, laedad y el género del paciente. En general, los pa-
cientesde mayor edad al momento del inicio del tratamientoy lasmujerestienen
un mayor riesgo de presentar alteraciones corporal es. Existen dospatronesdere-
distribucion delagrasacorporal: lalipoatrofiay lalipohipertrofia. Escomuan que
los pacientes con TARAA desarrollen algun tipo de cambio en ladistribucion de
lagrasacorporal, dependiendo del tipo de agentes ARV especificosque estén re-
cibiendo. En los pacientes con lipoatrofia la pérdida de grasa ocurre anivel de
lacaray las extremidades, en tanto que lalipohipertrofiase observaen el tronco
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con un aumento del indice cintura—cadera. Ademas, en |os sujetos con TARAA
no solo ladistribucién de lagrasa subcutanea estaalterada, sino tambiénlagrasa
visceral, lo cual tiene unarelacion directa con € riesgo cardiovascular, pues los
acidos grasos libres liberados del tejido graso visceral entran directamenteen el
sistemaportay contribuyen alasecrecion decitocinasy otrosfactores asociados
conresistenciaalainsuling, fibrindlisisalteraday disfuncion endotelial. Losfar-
macos asociados con lalipoatrofiason losI TRAN detipo timidinico (en particu-
lar laestavudinay lazidovudina), en tanto que lalipohipertrofia se asocia con el
uso de I P, sobre todo los primeros en uso clinico, como € indinavir.

Tratamiento farmacoldgico

No existe un tratamiento farmacol 6gi co efectivo paralos cambios en ladistribu-
cién delagrasacorporal, pero las estrategias utilizadas son preventivasy evitan
el uso de esquemas que contengan farmacos asociados con lipoatrofia o lipohi-
pertrofia; i yaseestan utilizando, sesugiererealizar unasustitucion del farmaco,
lo cual se conoce coloquialmente con el nombre de switch. Yase hademostrado
laseguridad de esta estrategiaen diversos estudios, como el RAVE, donde sein-
cluyd a 105 pacientes con autopercepcion de lipoatrofiay un ITRAN timidinico
como parte del esqguemade ARV. A lospacientes selessustituyd el ITRAN timi-
dinico por abacavir o por tenofovir, y se midid lacomposicién de grasacorporal;
al término de 48 semanas en ambos grupos seincrementd lagrasacorporal delas
extremidades y del tronco de forma significativa, pero en el grupo de tenofovir
el incremento fue principalmente a expensas de la grasa de las extremidades,
mientrasqueen e grupo deabacavir el incremento fue mayor enlagrasadel tron-
co. Estos resultados son consistentes con |os de otros estudios, como el RECO-
VER, queincluy6 pacientes con tratamiento abase de estavudinay selesrealizd
el switch por tenofovir; 12 semanas después se observé unadisminucion prome-
diodetriglicéridosde 173 mg/dL (p <0001) y de 105 mg/dL adicionalesalase-
mana 24 (p < 0.01).

Aspectos de nutricion

L os cambios en la composicion corporal no estan relacionados por si solos con
alteracionesdetipo nutricional, pero si contribuyen alapresenciadealteraciones
metabdlicas, como laresistenciaalainsulina. Se consideraque un paciente con
lipoatrofia cursa, por definicion, con resistenciaalainsuling, pero lasinterven-
ciones estudiadas hastael momento se han dirigido més alas ateraciones meta-
bdlicas que a las alteraciones de la composicién corporal.
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Recomendaciones de terapia nutricional

No existen terapias detipo nutricional que por si solastengan algun efecto bené-
fico sobre las ateraciones de la composicion corporal, més alla de lareduccién
de peso que puede lograrse con una dieta hipocal 6rica bien equilibrada, 1o cual
puede mejorar indirectamente laimagen en el caso de la lipohipertrofia. En €l
caso de lalipoatrofia existen estudios que indican que el consumo de levadura
decerveza, queesricaen uridina, podriaayudar amejorar alargo plazo estaenti-
dad; sin embargo, la utilidad de esta estrategia no se ha confirmado.

ALTERACIONES DEL METABOLISMO
DE LA GLUCOSA Y DISLIPIDEMIA

Aspectos clinicos

Lasanormalidadesdel metabolismo delaglucosason comunesen lossujetoscon
infeccion por VIHy TARAA. Serecomiendautilizar las mismas definiciones de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para detectar pacientes con DM o
intoleranciaalaglucosa Laprevalenciade DM se encuentra en aumento en 10s
pacientescon TARAA. Enlacohorte MACS seencontré unaprevalenciade 14%
en hombres, conunriesgorelativo de4.4 respecto apersonassin VIH. Laexposi-
cionalP, estavudinao efavirenz constituy6 un factor de prediccion independien-
tedel desarrollodeDM. Laprevalenciaderesistenciaalainsulinano se hadeter-
minado por completo, pero se estima que debe fluctuar alrededor de 60%,
dependiendo de la técnica que se utilice.

Los medicamentos ARV gue se han asociado con alteraciones del metabolis-
mo delaglucosason principal mentelos|P, aunque este efecto no esde clasesino
de agentes especificos. Por ejemplo, €l atazanavir (ATV) tiene menos efecto so-
brelaresistenciaalainsulinay el desarrollo de DM queotros|P. L osmecanismos
por los cualeslos | P producen resistenciaalainsulinason complejosy multifac-
torial es; uno delosmecani smospropuestoseslaalteracion delostransportadores
GLUT—4, perotambién sesugierequelaalteracion delascéulasbetadel pancreas
y laalteracion delaproduccion hepéticade glucosa estan invol ucradas. Finalmen-
te, algunos estudiosindican que quizalos|Pinhiben e paso de proinsulinaainsu-
lina, lo cual podria contribuir ala ateracién del metabolismo de la glucosa.

Las alteraciones del metabolismo deloslipidos son mascomplegasquelasal-
teracionesdel metabolismo delaglucosa. Enlasalteracionesdeloslipidosinter-
vienen tanto el VIH como laterapia ARV.

Enlospacientesconinfeccion por VIH seobservan alteracionesdelipidosaun
en los sujetos que no haniniciado el tratamiento ARV. El patrén més habitual es
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colesterol-HDL, colesterol-LDL y colesterol total bajos con cifras elevadas de
triglicéridos (TG). Desde el punto de vistametabdlico, el efecto adverso més co-
mun delosIPeslapresenciadedislipidemia, aunquelaprevaenciadeesteefecto
dependedel farmaco especifico. El atazanavir esel que menos efectos hademos-
trado sobreloslipidos, mientrasqueel ritonavir (RTV) esel demayor asociacion
con incremento, sobre todo de TG, sea solo o en dosis de reforzamiento (/r) de
otros|P, como el lopinavir (LPV) o el fosamprenavir (FAPV). EI mecanismo por
el cua losIPfavorecen el incremento de TG no estadel todo claro, pero algunos
estudios sugieren que los I P evitan |a degradacion de la apoproteina B naciente,
ocasionando unincremento delaproduccion de particulasde VL DL y finalmente
unamayor produccion de TG. Aunque con menosfrecuencia, los P tambiénin-
crementan € colesterol total y el colesterol-LDL.

EnloquerespectaalosI TRNAN, debe mencionarse que el papel delos medi-
camentos de este tipo en el perfil de lipidos de los pacientes con infeccion por
VIH se evalud en € estudio 2NN, que comparé la eficaciay la seguridad de la
nevirapina (NVP) en dos diferentes posologias con €l efavirenz (EFV), los dos
en combinacion con estavudina (d4T) més lamivudina (LMV) en pacientes sin
experiencia previa. Es importante mencionar que € uso de estavudina pudo in-
fluir enlafrecuenciadedidlipidemia, como ocurrié en el estudio Al 424 089 con
ATV. En este estudio se encontrd una elevacién significativa de col esterol-HDL
tanto con EFV como con NV P, pero dicho incremento fue mayor en los grupos
de NV P; también se observd un mayor incremento de colesterol noHDL y de TG
en el grupo de EFV, en comparacién con los otros brazos.

Finalmente, los medicamentos del grupo de los ITRAN también tienen una
funciénenladidlipidemiadelospacientescon TARAA, lo cual manifesté €l estu-
dio GS903, dondelospacientessealeatorizaron arecibir d4T + LMV + efavirenz
vs. tenofovir + LMV + EFV; el seguimiento se realiz6 durante 144 semanas, a
término de las cuales se encontraron elevaciones significativamente mayores de
TG, colesteral total y LDL en el grupo de d4T, en comparacion con el grupo de
TDF. En € estudio GS934 se compararon TDF/FTC vs. zidovudina+ LMV —
ambos en cof ormulacién con EFV— y tambi én se encontré unamenor elevacion
de TG, colesterol total y LDL en € grupo de TDF.

Tratamiento farmacologico

Envistadelarelacion cadavez masevidente entre el uso de medicamentosARV
y las alteraciones metabdlicas, las guias de tratamiento de lainfeccién por VIH
han empezado aconsiderar recomendaci ones especificasparadetectar y tratar di-
chas alteraciones. El primer principio, y quizael mésimportante, consiste en re-
comendar |legar alas mismas metasde colesterol total, LDL y triglicéridos (TG)
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gue en los sujetos que no tienen infeccidn por VIH. Paraello se siguen las metas
recomendadas por la NCEP (Encuesta Nacional de Colesterol en EUA) y ATP
11 (Panel de tratamiento en adultos). Una limitacion para el uso de estatinas es
lainteracci énfarmacol 6gicacon | Py en menor grado con | TRNAN; en este senti-
do serecomiendael uso de pravastatinay se puede utilizar atorvastatinacon mo-
nitoreo delarespuestaa ARV y de efectos adversos. Por € contrario, €l uso delo-
vastatinay simvastatinaestacontraindicado en sujetoscon TARAA. Existen pocos
datos sobre el uso de rosuvastatina, pero a gunos estudios preliminaresindican que
se incrementan |as concentraciones de rosuvastatina en presenciade LPV/T.

Encasodeelevacionde TG serecomiendael uso defibratossi lacifraesmayor
de 500 mg/dL, apesar delamodificacién dedieta; en diferentes estudiosclinicos
se ha observado una respuesta que va de buena a moderada con el uso de bezafi-
brato, gemfibrozil y masrecientementedefenofibrato. Otraestrategiade utilidad
esel uso de w—3, que puede emplearse de manera concomitante con losfibratos.

L arespuestaal os agentes hipoli pemiantesen pacientesconinfeccion por VIH
y TARAA parece ser menor que en |os sujetos no infectados. De acuerdo con los
datos de la Base Kaiser Permanente, en un andlisis realizado de 1996 a 2005 se
observo que unamenor proporcion delossujetoscon dislipidemiaeinfeccidn por
VIH alcanzaban las metas delaNCEP-ATPI I en comparacion con |as personas
seronegativas.

Igual que ocurre en €l caso de lalipodistrofia, hay una estrategia farmacol 6-
gicaqueconsisteen utilizar desde el principio esqguemas amigablesdesde el pun-
to de vista metabdlico, o modificar el farmaco asociado con el efecto adverso,
siempre y cuando esta estrategia sea supervisada por un experto afin de evitar
la generacion de resistencias.

Aspectos de nutricion

L os mecanismos de resistencia alainsulina no se han dilucidado por completo
en los pacientes con TARAA, pero se ha postulado que involucran alteraciones
en el metabolismo nutricional, cambios en lacomposicion corporal y efectos di-
rectosoindirectosdelosmedicamentosARV. Algunosestudiospreliminareshan
encontrado aumento enlalipdlisisy enlosnivelesdeécidosgrasoslibresen suje-
tosconinfeccionpor VIH. El exceso deécidosgrasoslibresdisminuyelasensibi-
lidad alainsulinaocasionando acumul acion anormal degrasaen el tejido muscu-
lary el higado, |o cual resultafinalmente en laaparicién de alteracion del empleo
delaglucosay de lainhibicién de la glucogénesis y gluconeogénesis mediada
por insulina. Por otraparte, |os medicamentos| TRAN pueden contribuir alasal-
teraciones del metabolismo de la glucosa, debido a la toxicidad mitocondrial,
puesdisminuyen lasensibilidad delostejidosalainsulinapor medio delaaltera-
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ciéndelafosforilacion oxidativay el exceso delaacumulacion delipidosanivel
hepético o muscular. LosI TRAN se han rel acionado también con alteracionesde
la homeostasis de la glucosa, que parecen estar relacionadas de formaindirecta
con los cambios en ladistribucion de la grasa corporal. Algunos ITRAN, como
el d4T, tienen un efecto directo sobrelalipdlisis, resultando en niveles elevados
de &cidos grasos libres y disminucion ulterior de lasensibilidad alainsulina.

Lasalteracionesdeladistribucion delagrasacorporal estandirectamenterela
cionadas con laresistenciaalainsulinay el desarrollo de DM. En un estudio con
71 sujetos con evidencia de lipodistrofia en quienes se evaluaron | as respuestas
de glucosay deinsuling, la prevalenciade DM fue de 7% en comparacion con
0.5% en los sujetos sin lipodistrofia.

Recomendaciones de terapia nutricional

Esimportante modificar €l estilo devidadel paciente, afin deeliminar losfacto-
res de riesgo cardiovascular, como puede ser el tabaguismo o el descontrol dela
DM. Unaasesoria nutricional adecuada puede ayudar al paciente adisminuir €l
consumo de grasas saturadas o de carbohidratos si €l trastorno es predominante-
mente de TG. En el cuadro 5-1 se muestran las recomendaciones de la NCEP-
ATPIII sobrelassugerenciasdelaterapianutricional en pacientescon riesgo car-
diovascular.

Ahorabien, es hecesario enfocarse en el trastorno de lipidos ddl paciente, ya
guesi es principalmente a expensas de colesterol deberatenerse mas cuidado en
larestriccion degrasas, entanto quesi esprincipalmenteaexpensasde TG lares-
triccion deberd hacerse sobre el consumo de carbohidratos.

Cuadro 5-1. Recomendaciones de la NCEP-ATP Ill sobre las sugerencias
de laterapia nutricional en pacientes con riesgo cardiovascular

Nutrimento Recomendacién
Calorias totales Ajustadas al peso deseado
Grasa total De 25 a 35%; limitar los acidos grados trans
Grasa saturada < 7% de las calorias totales

Grasa poliinsaturada 10% o mas de las calorias totales
Grasa monoinsaturada 20% o mas de las calorias totales

Colesterol < 200 mg/dL
Carbohidratos De 50 a 60% de las calorias totales; preferir los carbohidratos complejos
Proteinas Aproximadamente 15% de las calorias totales
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Cuadro 5-2. Interacciones de los farmacos antirretrovirales y los alimentos

ARV Efecto de la comida Recomendacién

Zidovudina Cambios en el AUC* de 0 a 25% Tomar con el estbmago vacio o co-
midas con poca grasa

Lamivudina Sin efecto Tomar con o sin alimentos

Abacavir Cambio en el AUC sélo en condicio- Tomar con o sin alimentos

nes especiales

Didanésido Cambio en el AUC de 55% Tomar 30 min antes o dos horas
después de los alimentos

Estavudina Sin efecto Tomar con o sin alimentos

Tenofovir Cambio en el AUC de 40% con con- Tomar con alimentos, no con ddl

sumo de grasas

Emtricitabina Sin efecto Tomar con o sin alimentos

Efavirenz Aumentan los niveles con dietarica  Evitar ingestion con comida grasa
en grasas

Nevirapina Sin efecto Tomar con o sin alimentos

Indinavir/ritonavir  No valorable Tomar con o sin alimentos

Saquinavir Cambios en el AUC de 200% con Tomar dentro de las dos primeras

Lopinavir/ritonavir

Atazanavir

consumo de grasa
Con la nueva formulacién el efecto
del alimento es modesto

Cambio del AUC con alimentos

horas de alimentos con grasa
Se sugiere tomar con alimentos a

pesar de la nueva formulacion
Tomar con alimentos

* AUC: area bajo la curva, ARV: antirretroviral.

INTERACCIONES ENTRE ARV Y LOS ALIMENTOS

Algunosmedicamentos ARV pueden consumirsecon el estbmago vacio, entanto
que otrosrequieren ingerirse con alimentos paraunamejor absorcion. En el cua-
dro 5-2 se muestran las interacciones con |os alimentos.
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Nutricion y diabetes mellitus

Maria Guadalupe Castro Martinez, Sergio Arturo Godinez Gutiérrez,
Maria Victoria Landa Anell

L adiabetes mellitus es unaenfermedad crénicay progresiva, constituida por un
grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por hiperglucemia cronica se-
cundariaaunaaccion inadecuadadeinsulina, que se acompafiade un gran nime-
ro de alteraciones bioguimicasy manifestaciones clinicas cuyanaturalezay gra-
vedad dependen de la patogenia subyacente a estado diabético, del grado de
deficienciade insulinay del dafio progresivo de diversos 6rganosyy tejidos.t

Unavez establecido el diagndstico, lavigilanciay el monitoreo de la condi-
cion diabéticaes fundamental parael prondstico en relacion con lacalidad y ex-
pectativa de vidadel paciente. El control actual deladiabetesno sélo incluyela
glucemiade ayunoy lahemoglobinaglucosiladaA;c (HbA c), sino que cadavez
hay mayor evidenciadelaimportanciadelaglucosaposprandial y del control de
las otras alteraciones presentes en el paciente diabético, como ladislipidemia, la
obesidad y la hipertension arterial234 (cuadros 6-1 y 6-2).

Labase del tratamiento del paciente con diabetes mellitustipo 2 (DM2) esta
constituida por el plan de alimentacion y €l gercicios (figura 6-1). De hecho,
paraa gunos pacientes|acombinacién adecuadade un plandenutriciény ejerci-
cio son la Unica intervencion terapéutica que se requiere para controlar eficaz-
mente |as alteraciones metabdlicas presentes.

Esimportanteresaltar que no existeuna“dietadiabética’, sinoun“plandeali-
mentacionindividualizado”, segunloshabitosdietéticosy otrosfactoresdel esti-
lo devida, dirigido alos objetivos de tratamiento de cada paciente en particul ar.
El seguimiento delos parametros metabdlicos delas concentracionesde glucosa,
laHDbAc, e perfil delipidos, latension arterial, lafuncion renal, el monitoreo
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Cuadro 6-1. El manejo de la diabetes: vision global
Foco Medicion Objetivo Frecuencia
Glucosa AiC Menos de 7.0% Cada 3 a 6 meses
Glucosa pinchando el dedo, 70 a 130 mg/dL Segln sea necesa-
antes de las comidas, de rio para garanti-
la hora de acostarse y en zar el control y
medio del suefio evitar hipogluce-
mia
Glucosa pinchando el dedo 1  Menos de 180 mg/dL Seguln sea necesa-
0 2 h después de las co- rio para garanti-
midas zar el control
Presién Presion arterial en el consul-  Menos de 130/80 mmHg En cada visita
arterial torio
Colesterol Colesterol LDL (bueno); en Menos de 100 mg/dL parala Anual; con mas fre-
ayuno mayoria (menos de 70 con cuencia mien-
enfermedad vascular) tras se ajusta el
Colesterol no HDL (no re- Menos de 130 mg/dL para la tratamiento
quiere ayuno) mayoria (menos de 100
con enfermedad vascular)
Colesterol HDL Mas de 40 mg/dL (méas de 50
si es una mujer)
Triglicéridos (en ayuno) Menos de 150 mg/dL
Peso IMC Ideal: 18.5-24.9 kg/m2 En cada visita

Buse JB: Standards of care. En: Pfeifer M (ed.): The uncomplicated guide to diabetes complica-
tions. 32 ed. American Diabetes Association, en prensa.

Cuadro 6-2. El manejo de la diabetes; vision integral

Foco Medicion Objetivo Frecuencia
Rifiones Relacion albumina—a— Menos de 30 ug/mg; estable (>  Anual
creatinina; creatinina— 60 mL/min/1.73 m2)
GFR estimado
Pies Examen completo Puede sentir un filamento de 10g  Anual
Ojos Examen de ojos dilatados Normal Anual
Arterias Historia y fisico Examen normal, sin sintomas, En cada visita
Aspirina® en su mayoria, ana-
lisis de estrés con sintomas
Depresion ¢ Esta triste o deprimido?  No generalmente En cada visita
Tabaco Historial médico Ninguno En cada visita
Sexo Historial Sin problemas; anticoncepcion  En cada visita
Educacion  Historial Comprende todos los aspectos  Con el diagndstico;
del cuidado y sus complica- actualizacion
ciones anual
Salud en Historial Vacunas, deteccion precoz del ~ Examinar al me-
general cancer, analisis del higado nos cada afio

(ALT), etc.

Buse JB: Standards of Care. En: Pfeifer M (ed.): The uncomplicated guide to diabetes complica-
tions. 32 ed. American Diabetes Association, en prensa. ALT: alanino amino transferasa.
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Efecto del manejo dietético intensivo en el peso y la GSA
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Figura 6-1. Beneficios de las modificaciones dietéticas en el peso y en el control glucé-
mico. GSA: glucosa sanguinea en ayuno.

del peso corporal, los medicamentos empleadosy lavaloracion de la calidad de
vida del paciente son esenciales para asegurar resultados satisfactorios. Un as-
pecto fundamental para conseguir estos resultados es facilitar la educacion nu-
triol6gicaal pacientey asu familia

El automonitoreo de la glucosa ha sido una herramienta de gran utilidad, ya
gue proporciona la retroalimentacion necesaria para hacer gjustes en € trata-
miento nutricional .3

Si esposible, debellevarse un seguimiento frecuente por parte deun licencia-
do en nutricién o de personal debidamente entrenado en el areade nutricion (edu-
cador en diabetes, médico especialista, etc.) que brinde las medidas destinadas
amodificar el estilo de viday con ello un plan de alimentacién recomendable,
asi como lastécnicas basi cas de preparacion delos alimentos. Lamotivacion del
paciente por parte del personal delasalud puede ayudar alaobtencién de buenos
resultados en su control metabdlico eincluso enlapérdidasostenidadel peso cor-
poral.

METAS DE LA TERAPIA NUTRICIONAL
EN LA DIABETES MELLITUS?

1. Conseguir éptimos resultados del control metabdlico: concentraciones de
glucosalo méas segurasy cercanas posible alanormalidad, paraprevenir €l
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Cuadro 6-3. Objetivos glucémicos de ADA, AACE e IDF

Parametro bioquimico ADA12 AACES IDF4 (Europa)
HbA;c (%) <7 mg/dL < 6.5 mg/dL <6.5
Glucemia plasmatica de ayuno/preprandial 90 a 130 <110 <110
Glucemia plasmatica posprandial <180 <140 <135
Glucemia plasmatica al acostarse 110 a 150 NA NA

1. American Diabetes Association. Diabetes Care 2004;27:S15-S35.

2. American Diabetes Association. Diabetes Care 2002;25:5S35-S49.

3. American Association of Clinical Endocrinologists. Endocrine Pract 2002;8(Suppl) 1):40-82.
4. European Diabetes Policy Group. Diabet Med 1999;16:716-730.

riesgo de complicaciones de la diabetes, sobre todo las microvasculares
(cuadro 6-3).

2. Lograr concentraciones dptimas de lipidos séricos: colesterol, HDL, LDL
y triglicéridos, parareducir el riesgo de enfermedad macrovascular.

3. Prevenir y tratar las complicaciones crénicas de la diabetes, modificando
el aporte de nutrimentos de la dieta.

4. Alcanzar y mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18.9y 24.9,
asi como unacircunferenciadelacintura< 80 cmenlamujery <94 cmen
el hombre.8

5. Mejorar € estado de salud general con larealizacion de actividad fisicay
una alimentacion saludable.

6. Valorar las necesidades nutrimental es individual es teniendo en cuenta las
consideraciones personales, econdmicas y socioculturales del paciente, e
individualizando €l plan de alimentacion de acuerdo con su estilo de vida.

7. Propiciar buenos hébitos nutricional es.

En la practicaclinica, muchas personas con diabetes contintian Ilevando a cabo
algunas recomendaciones nutricionales con poca o nula base cientifica, por lo
guelaAsociacion Americanade Diabetes (ADA) elaboré unaguiade principios
y recomendaciones nutricionales’ (cuadro 6-4), y unarevisién técnicade acuer-
do con los cuatro niveles de evidencia gradual utilizada habitualmente por la
ADA: nivelesde evidencia A, B y C, y consenso de expertos (cuadro 6-5).9

SOBREPESO Y OBESIDAD

Aproximadamente 80% de | os pacientes con DM 2 presentan sobrepeso u obesi-
dad, por lo que el principal objetivo del tratamiento eslareduccién del pesoy su
manteni miento. Con unadisminucionde5al10% del peso corpora mejoralacap-
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Cuadro 6-4. Objetivos, principios y recomendaciones nutricionales

Calorias
Suficientes para alcanzar y mantener un peso corporal razonable en los pacientes
Proteinas
De 10 a 20% de las calorias diarias
No menor a los requerimientos diarios recomendados (RDR) (0.8 g/kg/dia) en adultos con
indicios de nefropatia
Grasas
Grasas saturadas < 10% de las calorias diarias y < 7% en caso de LDL altas
Grasas poliinsaturadas hasta 10% de las calorias totales
El resto de las grasas totales varia segun los objetivos del tratamiento:
30% cuando el peso y los lipidos son normales
< 30% en obesidad, LDL elevadas
< 40% en triglicéridos elevados que no responden a la restriccion de grasa y reduccion de
peso, predominantemente grasas monoinsaturadas
Colesterol
< 300 mg/dia
Carbohidratos
60% de hidratos de carbono complejos predominantemente
Edulcorantes
Los edulcorantes no nutritivos aprobados por la FDA, como el aspartame y la sucralosa, se
pueden consumir con seguridad. La sucralosa tiene la ventaja de que se puede cocinar, ya
que no se inactiva con el calor
Fibra
De 20 a 35 g/dia, igual que en la poblacién general
Sodio < 300 mg/dia, pero < 2 400/dia si hay hipertensién leve a moderada
Alcohol
Consumo moderado; por ejemplo, dos bebidas alcohdlicas al dia
Vitaminas y minerales
Igual que en la poblacién general

tacion de glucosa, se reduce la secrecion deinsulinay disminuye la produccién
hepética de glucosa.1

Cuadro 6-5. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia A. Basado directamente en ensayos clinicos controlados, metaanalisis y
revisiones sistematicas bien disefiadas

Nivel de evidencia B. Basado directamente en estudios aleatorizados bien disefiados —cohor-
tes, casos y controles— o extrapolados a partir de ensayos clinicos controlados, metaanali-
sis y revisiones sistematicas bien disefiadas

Nivel de evidencia C. Basado en estudios no controlados o de consenso, o extrapolados a par-
tir de ensayos clinicos controlados, metaandlisis, revisiones sistematicas bien disefiadas o
estudios aleatorizados bien disefiados —cohortes, casos y controles

Fuente: Diabetes Care 2002;25:148-198.
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Lareduccion de peso puede | ograrse mediante la combinacién de una mode-
rada restriccién cal6rica, gercicio, modificacion de los habitos alimentarios y
apoyo psicosocial. La predisposicion genéticaalaobesidad y la posible altera-
cion en laregulacion metabdlicay del apetito pueden influir en la capacidad de
unapersonaparareducir de peso mediante cual quier régimen;10incluso lamayo-
riade ellos vuelven arecuperar € peso perdido.

Debidoal impacto psicol6gicoy fisiol6gico deun* plandereduccion”, sedebe
alentar alospacientesaal canzar un peso razonabl e, el cual sedefinecomo el peso
gue un individuo y € prestador de servicios de salud consideran alcanzables
(metasrealistas) y que puede mantenerse acortoy alargo plazos. Esto puede ser
diferente del peso deseable tradicional o peso ideal.

El consumo caldrico diario se valora mediante la historia de la alimentacion
y debe gjustarse paratener un déficit. Por [o general se necesitaunadisminucién
de 500 a1 000 kcal/dia parareducir entre 450 y 900 g por semana.10 Esto puede
variar de acuerdo con ladisposicion del individuo pararestringir el consumo de
calorias y aumentar su actividad fisica. El gercicio practicado con regularidad
incrementalareduccién de peso en individuos que siguen unadietay constituye
unfactor de prediccion de éxito en el mantenimiento del peso.i! Debido aqueuna
restriccion < 1 200 kcal/diaen las mujeresy < 1 500 kcal/diaen los hombres es
dificil de seguir y puede ser nutrimentalmente inadecuada (no se recomiendan
menos de 1 200 kcal/dia), algunos individuos encuentran mas facil disminuir la
ingestion diaria 250 cal/diay aumentar |a actividad diaria para obtener un gasto
de 250 kcal/dia.

En relacion con el empleo de medi camentos coadyuvantes para disminuir de
peso, existen varios estudios en los que se haadministrado orlistat y sibutramina
junto con un plan de alimentaci6n a pacientes con DM 2 y obesidad con buenos
resultados.12.13

Obesidad y diabetes. Nivel de evidencia A7

¢ Enlos pacientes con DM2 lareduccion del aporte energético y moderadas
pérdidasdepeso mejoran acorto plazolaresistenciaalainsulinay lagluce-
mia.

¢ L osprogramas educativos estructurados que enfatizan cambiosen € estilo
de vida, reduccion del consumo de grasa (< 30% del aporte diario) y del
aporte cal érico, actividad fisicaregular y contacto regular entre los partici-
pantes pueden producir pérdidas de peso alargo plazo de 5 a 7% sobre €l
peso inicial.

» El gerciciofisicoy lasmodificaciones delaconductason maseficacesque
otras estrategias para ayudar a perder peso. El gjercicio es Util para ayudar
amantener la pérdida de peso.
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¢ Cuando las dietas esténdar parala reduccién de peso no se acompafian de
otrasestrategias, no son Utilesparalareduccion de peso alargo plazo. Siem-
pre son necesarios |0s programas estructurados que ayuden amodificar el
estilo de vida.

HIDRATOS DE CARBONO

De acuerdo con las recomendaciones actuales de la Asociacion Americana de
Diabetes, laproporcion de hidratos de carbono es de 60%, con predominio delos
hidratos de carbono complgjos;” sin embargo, esto havariado con el paso delos
anos (figura 6-2).

Existen muchos factores que influyen en larespuestaglucémicaalosalimen-
tos, como lacantidad y el tipo de sécarido (glucosa, fructosa, sacarosay lactosa);

Nivel 1. Terapias centrales bien validadas

Al diagnéstico | .| Estilo de vida + metformina | Estilo de vida +

Cambios en el + insulina basal _ metformina +

estilo de vida A insulina intensificada
+

A

+ sulfonilurea

I
Paso 3| I
Paso 3
Paso 2 |
|
Nivel 2. Terapias validadas en menor grado :
I
I
I

Paso 1

|
metformina || .| Egtilo de vida + metformina
|
|
|
|

I Estilo de vida +

- — » metformina +
pioglitazona \

No hipoglucemia

ICC, edema, \ »
osteoporosis \
I
Estilo de vida + _ . )
metformina + / Estilo de vida + metformina
agonista GLP-1 / + Insulina basal

No hipoglucemia
., | Pérdida de peso/
nausea—vomito

Paso 2

Figura 6-2. Nuevo algoritmo ADA/EASD. Diabetes Care 2008:31(12).
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lanaturalezadel almidén (fibrasoluble einsoluble); el procesamiento o prepara-
ciondelosalimentos, asi como |oscomponentes que selesafiaden (grasasy otras
sustancias que retardan su digestion y absorcién, como laleciting, losfitatos, los
tanitos y las combinaciones de proteina—fibray lipidos—fibra); los periodos de
ayuno; y las concentraciones de glucosa preprandial .14

Enlossujetos manejados coninsulinase haestudiado unafuerterelacion entre
lasdosisdeinsulinapreviaa consumo de alimentosy |larespuesta posprandial.
Las tomas de insulina se deben adaptar al contenido de hidratos de carbono de
los alimentos en cada tiempo de comida.14

Ladisminucion en el consumo de hidratos de carbono puede reducir tanto la
hiperglucemiaposprandial como lahipertrigliceridemiaque muchos de estos pa-
cientes presentan.

indice glucémico

El indice glucémico se cred a partir de los diferentes alimentos naturales que
acomparian alos glucidosy de su efecto sobrelaglucemia. A pesar de quelaad-
ministracion de alimentos de bajo indice glucémico puede reducir la hipergluce-
miaposprandial, alin no existen pruebas suficientes del beneficio que se obtiene
al utilizar dietas con un indice glucémico bajo como estrategiaparaplanear laali-
mentacion del paciente diabético.1s

Sacarosa

Lasacarosano incrementala glucemiade manerasignificativa, en comparacion
con cantidades isocal 6ricas de almidon. No es hecesario restringir por completo
lasacarosay losalimentosquelacontienen delasdietas parapersonas con diabe-
tes. Sin embargo, hay que sustituirlos por otras fuentes de hidratos de carbono y,
si se consumen, debe cubrirselaingestién coninsulinau otros medicamentos hi-
poglucemiantes, tomando siempre en consideracion que los alimentos que con-
tienen sacarosa muchas veces se preparan con una gran cantidad de grasa.16

Fructosa

El empleo enladietadefructosaenlugar de sacarosaocasi onaunarespuestapos-
prandial retardada; sin embargo, el beneficio esmoderado s se consideraquela
fructosa puede afectar adversamente las concentraciones de lipidos (principal-
mente triglicéridos); por lo tanto, su uso no es recomendable, aunque no hay ra-
z6n parano promover el consumo de alimentos que la contienen de manera natu-
ral, como son las frutasy las verduras (no |os jugos).1
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Hidratos de carbono. Nivel de evidencia A7®

» Losaimentosdelosgruposdefrutas, verdurasy ensaladas, asi como lale-
che semidescremada o descremada, deberian incluirse en unaalimentacion
saludable.

» Enfuncion delos estudios sobrelos carbohidratos, la cantidad total es mas
importante que lafuentey el tipo.

» Lasacarosano aumentalarespuestaglucémicarespecto acantidadesisoca
|6ricas de farinaceos.

¢ Lasacarosa—azUcar comin— o |os alimentos que contienen sacarosa no
estén excluidos de laalimentacion delas personas con diabetes; sin embar-
go, suuso deberestringirsesegun el control glucémico. Si setomaenel con-
texto de unaalimentacion saludable, €l azlicar puede ser sustituido por otra
fuente de carbohidratos. Si en los pacientes en tratamiento con insulina o
secretagogos se aflade azlicar a contenido total de carbohidratos de unaco-
mida concreta, seranecesario adaptar ladosis deinsulinao delos medica
mentos antidiabéticos.

 Losedul corantes no nutritivos pueden tomarse dentro delas dosismaximas
tolerables.

Nivel de evidencia B7?

* Las personas con tratamiento intensivo de insulina deben gjustar la dosis
anterior alas comidas en funcion del aporte de hidratos de carbono de la
misma.

¢ Aunqueel uso dedietas con bajo indice glucémico reducelarespuestapos-
prandial, no hay evidencias de su beneficio alargo plazo y no serian dietas
de primera opcion.

* No hay razén pararealizar una dieta con més cantidad de fibra que la que
llevala poblacion general.

Consenso de expertos”?

 El porcentaje de carbohidratos y grasa monoinsaturada deberia proporcio-
nar hasta60% del aporte energéticototal. Sin embargo, el perfil metabdlico
y lanecesidad de pérdida de peso determinaran su contenido en el plan de
alimentacion.

» El azlcar y los aimentos que la contienen deben tomarse en el contexto de
una alimentacion equilibrada.
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EDULCORANTES

Edulcorantes nutritivos

El sorbitol, el manitol y lafructosa son edul corantes muy utilizadosy tienen me-
nor efecto glucémico quelaglucosao sucrosa (azicar de mesa). Puesto que con-
tienen lamismacantidad de caloriasquelaglucosa (4 kcal/g), no pueden utilizar-
se ad libitum. El sorbitol y el manitol pueden tener sdlo 2 o 3 kcal/g, pero a
menudo se encuentran en productos con grandes cantidades de grasa'y pueden
causar diarreay flatulencia cuando se consumen > 30 g/dia (de 10 a 15 dulces
duros).917

Edulcorantes no nutritivos

L os edul corantes sin calorias, como €l aspartame, lasacarina, €l acesulfamey la
sucralosa, son 200 veces mas dulces que €l azlicar y se utilizan en tan pequefias
cantidades, que virtualmente no contribuyen con calorias o nutricion en los ali-
mentos. Su empleo es benéfico en la diabetes, porque no proporcionan calorias
o hidratosde carbono.13 Sin embargo, pueden incluirse en losalimentos que con-
tienen otrasfuentesde hidratosde carbonoy calorias, como €l helado, lasgalletas
y los budines. La sucralosa tiene la ventaja sobre los otros edul corantes de que
no se desintegra con el calor, por 1o que se puede emplear para cocinar.14.16

Fibra

Sehaobservado un efecto positivo—tanto enlaglucemiacomo enlasconcentra-
cionesdecolesteral y triglicéridos— en | os pacientes con diabetes que consumen
fibra, por 1o que se recomienda que las personas con diabetes, a igual quelapo-
blacion general, consuman 14 g defibrapor cadal 000 keal (entre21y 359, de-
pendiendo del gasto energético de cada paciente)”.18 e incluyan en su alimenta-
cion una variedad de alimentos que la contienen, como los cereales de tipo
integral, las frutas, las verduras frescas y las leguminosas, que ademas aportan
vitaminasy minerales. Existen dos tipos de fibra:

Fibra soluble

Formaun gel a contacto con el agua. Incluye gomas, pectinay mucilagos. Hay
fibra soluble en laavena, la cebada, el nopal, losfrijoles, algunas verdurasy en
lamayoriadelasfrutas. En el paciente con diabetes disminuye la elevacion pos-
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prandial deglucosaeinsuling, y en e paciente con dislipidemiareducelaabsor-
Ccion de colesterol.

Fibra insoluble

Esta compuesta por celulosay hemicelulosa, y previene laconstipaciony lafor-
macion de diverticulos. Los alimentos con mayor cantidad de este tipo de fibra
son los cereales integrales, las verdurasy €l salvado detrigo.

Se recomiendaincluir los dos tipos de fibra en la alimentaci én.

PROTEINAS

La recomendacion del consumo diario de proteinas en € paciente con DM2 es
la misma de | os requerimientos alimenticios recomendados, de 1 a 0.8 g/kg/dia
en adultos,” aunque en las dietas occidental es se consumen cantidades mayores:
1.2 a 2.0 g/lkg/dia. Las proteinas deben proporcionar entre 15y 20% del valor
energético total.”.1° Debido a que un consumo excesivo de proteinas puede agra-
var lainsuficienciarenal, entre 0.6 y 0.8 g/kg/dia pueden representar un objetivo
Optimo para | os pacientes diabéticos con nefropatia incipiente o franca.

Hay pruebas queindican que las proteinas vegetal es no son nefrotéxicasy no
reguieren restriccion.20

Proteinas. Nivel de evidencia B79

 El consumo de proteinas no incrementa las concentraciones de glucosa en
plasmaen las personas con DM 2, aunque las proteinas son un potente esti-
mulo de la secrecion, como los carbohidratos.

 Paralosqueno tienen un control Optimo delaglucemia, losrequerimientos
proteicos deberian ser mayores a los recomendados por la Dietary Allo-
wance, pero no superiores alos del consumo habitual del paciente.

Consenso de expertos”?

» Silafuncionrena esnormal enlaspersonascon diabetes, no hay evidencias
que indiguen una modificacion del aporte de proteinas. Se recomienda de
15 a 20% del aporte caldrico.

» Losefectosdelasdietasricasen proteinasy bajas en carbohidratos se des-
conocen. Aunque lasdietas acorto plazo pueden producir pérdidas de peso
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y mejorar laglucemia, no se ha establecido que |a pérdida de peso se man-
tengaalargo plazo. Tampoco se conocen |los efectos de estas dietasalargo
plazo sobre el colesterol LDL.

GRASAS

L osrequerimientosde grasaen las personas con pesoy lipidos normalesdebe ser
de 30% del valor energético total, con predominio de grasas monoinsaturadas’
(cuadro 6-6).

L os &cidos grasos poliinsaturados se encuentran principalmente en los aceites
vegetales (maiz, cartamo, semillade algodony soya) y enlosproductos marinos.
Cuando con ellos se sustituyen las grasas saturadas por acidos grasos monoinsa-
turados (omega—6) y poliinsaturados (omega—3), existe una disminucion de tri-
glicéridosy decolesterol, particularmentedel colesterol LDL .79 El aceite de pes-
cado contiene estos &cidos en formade &ci dos grasos omega—3. Se haencontrado
guelosécidosgrasosomega—3 reducen especificamentelostriglicéridosy dismi-
nuyen la agregacion plaquetaria.2 L os pescados que contienen un mayor conte-
nido de omega—3 son el salmdn, e atin, lamacarelay el arenque.

La grasa saturada de la dieta debe proporcionar < 7% de las calorias totales.”
Sehademostrado quelagrasasaturadaesaltamente aterogénicay tiene un mayor

Cuadro 6-6. Contenidos de acidos grasos de algunas grasas
(porcentaje de lipidos totales)

Tipo de grasa AGMI AGPI AGS
Vegetal
Nabo 66 24 25
Coco 6 2 87
Maiz 25 59 13
Oliva 74 8 14
Palma 37 9 49
Cacahuate 46 32 17
Cértamo 12 75 9
Soya 23 58 14
Animal
Bovino 43 4 40
Mantequilla 29 4 62
Pollo 39 22 28
Ternera 42 7 42
Cerdo 46 11 36
Salmén 35 29 19
Pavo 32 27 29

AGM: acidos grasos monoinsaturados; AGPI: &cidos grasos poliinsaturados; AGS: acidos grasos
saturados.
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impacto en e colesterol total y el colesterol LDL que el que tiene el colesterol
delaalimentacion. Lasgrasas saturadas sederivan princi pal mentedefuentesani-
males, pero varian entre | as distintas especies.

Losaceitesde palmay coco también son &cidos grasos saturadosy deben evi-
tarse. Existecontroversiaacercadesi lasbarrasde margarinason un buen sustitu-
to delamantequilla, porgquelos acidos grasostrans que seforman con lahidroge-
nacion delos aceites vegetal es pueden ser doblemente aterogénicos, yaque seha
demostrado la elevacion de colesterol LDL y la disminucién del colesterol
HDL .22 asmargarinassuavesy liquidas contienen muy pocas cantidades de &ci-
dos grasos trans, por |0 que constituyen una buena el eccién.

El consumo de colesterol debelimitarse a< 300 mg/dia.” Todos | os productos
animal es contienen colesteral, incluidoslacarneroja, lacarnedeaves, losmaris-
cos, los huevos, lalechey el queso. Sin embargo, las grasas totales y saturadas
son muy bajas en la carne de aves y de pescado, por |o que deben preferirse en
las dietas antiaterogénicas.

Estabien documentado quelas cantidades grandesde grasaen laalimentacion
contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la obesidad. Lagrasano solo con-
tiene mas del doble de calorias que los hidratos de carbono y las proteinas (9, 4
y 4 kcal/g, respectivamente), sino que se convierte mas facilmente en grasa cor-
poral. Dado que la mayoria de los pacientes con DM2 son obesos, un objetivo
nutricional eslarestriccion del consumo de grasas en la alimentacion.

Grasas y diabetes. Nivel de evidencia A7

* Menos de 10% del aporte calorico debe proceder de la grasa saturada. En
las personas con colesterol LDL > 100 mg/dL se aconsegjareducir el aporte
a< 7%.

 El aporte de colesterol de la dieta debe ser < 300 mg/dia. En las personas
con niveles de colesterol LDL > 100 se aconsgjareducir el aporte a< 200
mg/dia.

Nivel de evidencia B79°

e Parareducir losnivelesdecolesterol LDL puededisminuirseel aporteener-
gético delagrasasaturadasi se planeabajar de peso o sustituirlapor carbo-
hidratos o grasa monoinsaturada si 1a pérdida de peso no es un objetivo.

¢ Debeminimizarseel consumo de &cidostrans (donas, papasfritas, pasteles
y galletas).

Lareduccion de grasadeladietaalargo plazo contribuye amantener moderadas
pérdidas de peso y amejorar ladidlipidemia.
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Para las personas con triglicéridos elevados, niveles bajos de colesterol HDL
y aumento de colesterol LDL (sindrome metabdlico) puede ser beneficioso:

1. Mejorar €l control glucémico.

2. Perder peso de manera moderada, con restriccion de laingestion de grasa
saturada.

3. Incrementar la actividad fisica.

Nivel de evidencia C7

» El aporte de grasa poliinsaturada debe ser de arededor de 10%.

VITAMINAS Y MINERALES

No hay pruebas de un requerimiento aumentado de vitaminas o mineralesen los
pacientes diabéticos. Sin embargo, se ha mencionado que los antioxidantes,
como €l caroteno-B, lavitaminaEy lavitaminaC, tienen unvalor potencial para
reducir las lesiones ateroscleréticasy las cataratas.”

L as recomendaciones del consumo de sodio en pacientes con diabetes no son
maésrestrictivas que en lapoblacidn general. Algunos especialistas recomiendan
no exceder los 3 000 mg/dia de sodio para la poblacion general, mientras que
otros recomiendan no sobrepasar [0s 2 400 mg/dia.23 En |os pacientes con hiper-
tension leve a moderada se recomiendan < 2 400 mg/dia de sodio.

Nivel de evidencia B79

No hay evidenciasclarasdelos beneficiosdelos suplementosdevitaminasy mi-
nerales en las personas con diabetes que no presentan deficienciasde ellos. Las
excepcionesincluyen el &cido fdlico, paralaprevencion de anomaliasen losre-
cién nacidos, y € calcio, parala prevencion de enfermedades Oseas. L os suple-
mentos de antioxidantes en la dieta no son aconsgjables, porque no se conocen
los efectos de eficaciay seguridad alargo plazo.

ALCOHOL

No se requiere una estricta abstinencia de alcohol en |os pacientes con diabetes
mellitus; sin embargo, no se debe promover su consumo.” En la mayoria de los
casos de diabetes se permite un consumo moderado de alcohoal, igual que en la
poblacion general. Cuando €l acohol forma parte del plan de alimentacion es
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convenientetomar en cuentalascaloriasy reducir el consumo degrasa. Antesde
gue un pacienteincluyalasbebidasal cohdlicasen su plan dealimentacién, deben
considerarse los posibles problemas asociados con el consumo de las mismas,
por e emplo, si una personabebe mas de cinco horas o esta desnutrida, se puede
originar hipoglucemiay esto puede ser un problema serio en los pacientestrata-
dos con insulina o un hipoglucemiante oral .24 EI consumo de més de dos copas
al dia esincompatible con un buen apego a plan de alimentacion.

Laingestion deal cohol puede asociarse con el evacionesimportantesdetrigli-
céridostanto en ayuno como posprandial es.2” Dado €l riesgoincrementado deen-
fermedad cardiovascular enlaDM2, seriaimportante evitar el consumo de al co-
hol s el paciente presenta hipertrigliceridemiaimportante.

Alcohol. Nivel de evidencia B79

¢ Enlas mujeres adultas que pueden consumir alcohol, la cantidad diariano
debe exceder unabebiday en loshombres no deben ser mas de dosbebidas.
Una bebida equivale a 400 mL de cerveza, de 175 a 200 mL de vino 0 50
mL de acoholes destilados.

e Parareducir €l riesgo de hipoglucemia, las bebidas alcohdlicas deben con-
sumirse con alimentos.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA EL MANEJO Y LA
PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS

Hipertension. Nivel de evidencia A7

e Lareduccion del consumo de sodio reduce los niveles de tension arterial
tanto en las personas normotensas como en las hipertensas.

» Unamoderada restriccién del peso corporal tiene efectos benéficos sobre
el control de latensién arterial.

Consenso de experto??

En caso de hipertension, € objetivo debe buscar conseguir unareduccién delain-
gestion de sodio a2 400 mg (100 mmol) o de cloruro sédico (sal) a6 000 mg/dia.

Nefropatia. Nivel de evidencia C7

¢ Lareducciéndelaingestion proteicaentre0.6 a0.8 g/kg de peso al diapue-
deretrasar laprogresion de neuropatiaen |as personas con microal buminu-
ria
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» Enlaspersonas con nefropatialareduccién delaingestaproteicaa0.8 g de
proteinas/kg de peso al diatambién puederetrasar laprogresion delanefro-
patia.

Enfermedad catabdlica. Consenso de expertos??

* Las necesidades energéticas de la mayoria de | os pacientes hospitalizados
deben estar cubiertas con aportes de 25 a 35 kcal/kg de peso corporal/dia.
» Lasnecesidades de proteinas estan entre 1y 1.5 g/kg de peso corporal. En
algunos pacientes en situaci on de estrés estas neces dades pueden ser mayores.

PREVENCION DE LA DIABETES

El exceso de peso es un factor de riesgo importante para una amplia gama de
enfermedades, incluidalaDM2. Entre 80y 90% delas personas con diabetes me-
[litus tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad. Asimismo, |os diversos estudios han
mostrado que e riesgo de desarrollar DM 2 esté estrechamente relacionado con
lapresenciay la duracién de la obesidad.

Laalteracion en latolerancia a la glucosa es un factor de riesgo mayor para
€l desarrollo de DM2 y enfermedad cardiovascular.2

Laalteracion en latolerancia a la glucosa afecta a cerca de 200 millones de
personas en todo e mundo, delas cual es se esperaque a rededor de 40% progre-
sen adiabetes mellitustipo 2 en los préximos 10 afios.26 Laalteracion en latole-
rancia a la glucosa también esta ligada con la presencia de sobrepeso y obesi-
dad.44

A continuaci6n se describen los principal esestudi osde prevencion dediabetes
mellitus tipo 2 con alteracién en latolerancia ala glucosa.

Estudio Da Qing de intolerancia a la glucosa y diabetes

Fueel primero delosgrandes estudiosdeintervencidn en sujetosconintolerancia
alaglucosa. Sellev6 acabo un seguimiento de seisafiosen 577 individuos asig-
nados a azar por estrategia clinica a cuatro grupos. un grupo control (testigo),
un grupo manejado con dieta, un grupo manejado con gjercicio y un grupo mane-
jado con dietay gercicio.

Este estudio demostré quelasintervenciones, queincluyen ladietay el gjerci-
cio, determinan unareduccion significativa de 25 a50% en laincidenciade dia-
betes, en comparacion con el grupo testigo.2?
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Programa de Prevencion de la Diabetes

Este estudio demostré quelapérdidaponderal mediantelaintervenciénintensiva
del edtilo de vida (dietay gercicio) puede disminuir en forma considerable el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2 en sujetos obesos o con alteracion en la
toleranciaalaglucosa. Frente a grupo testigo hubo unareduccion de 58% en la
incidenciaen el grupo con intervencion en el estilo de vida después de un segui-
miento de 2.8 aflos. Laintervencion en €l estilo de vidafue més eficaz pararedu-
cir el riesgo de diabetes mellitus 2 que la administracion de metformina (reduc-
cién de 31%); es decir, de cada 10 individuos en riesgo de desarrollar diabetes,
en seisfue posible prevenirlacon dietay gercicio y en tres con metformina. El
objetivo del programaintensivo fue llegar a 700 kcal/semana, perder al menos
7% del peso corporal y realizar un minimo de 150 min de gjercicio fisico por se-
mana.28

Estudio Finlandés de Prevencion de la Diabetes

Este estudio también demostré quelaintervencion del estilo de vidapuede redu-
cir 58% el riesgo de desarrollar diabetes mellitustipo 2 en individuos obesos con
alteracion en latolerancia alaglucosa, después de un seguimiento de 3.2 afios.
Laintervencion incluy6 asesoriaindividualizada sobre el estilo de vida dirigida
aunareduccion de peso de masde 5% y gjercicio moderado durante a menos 30
min diarios.2®

Nivel de evidencia A79

L os programas estructurados gque propicien cambios en € estilo de vida, inclu-
yendo educacion, reduccion de las grasas y calorias de ladieta, actividad fisica
regular y seguimiento regular de los participantes, pueden producir pérdidas de
pesoentre5y 7% o el inicio de pérdidade pesoy lareduccion del riesgo de desa-
rrollar diabetes.

Nivel de evidencia B79

Todaslas personas, especialmentelosfamiliaresdelas personascon diabetestipo
2, deben intentar realizar actividad fisicade maneraregular, con €l fin de dismi-
nuir el riesgo de desarrollar dicha afeccion.
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RESUMEN

L asrecomendaci onesterapéuticas nutricional es parapersonas con diabetes
deben ser individualizadas, teniendo en cuenta los hébitos dietéticos, los
horariosy laactividad habitual, el perfil metabdlico, losobjetivosdel trata-
miento y los resultados deseados.

El monitoreo de pardmetros metabdlicos, incluyendo glucosa, HbA ¢, lipi-
dos, tension arterial, peso corpora y funcion renal, tanto como la calidad
devida, sonindispensables paraaconsejar lanecesidad decambiosenlate-
rapiay asegurar resultados exitosos.

La educacion terapéutica que favorezca €l automanejo dietético y asegure
los cuidados basicos es una estrategia importante para todas las personas
con diabetes.
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Obesidad

Araceli Suverza Fernandez

Resultainnegable que uno delos principal es problemas de salud que se enfrentan
en laactualidad son el sobrepeso y laobesidad y sus enfermedades concomitan-
tes. Esta por demés estudiado que su atencion debe brindarse en el contexto de
un trabajo multidisciplinario entre el médico, el nutridlogo y el psicélogo, los
cuales en conjunto lograrén el establecimiento de laterapéuticaadecuadaquele
permitaal pacientecontrolar laenfermedady prevenir el desarrollo delas patolo-
gias que cominmente las acompafian. Sin embargo, este manejo, aunque ideal,
no en todos | os casos puede lograrse, por 10 que €l objetivo del presente capitulo
esproporcionar al médicointernistalasbasesparael establecimientodel plan ali-
mentario para los pacientes con sobrepeso y obesidad, presentando los funda-
mentos basados en evidencia que lo determinan. Al final del capitulo seincluye
unaguiarapidapararealizar un planaimentarioy un jemplo deloscalculosque
deben llevarse a cabo paralograrlo.

INTRODUCCION

L a obesidad se define como una enfermedad crénica, controlable, caracterizada
por un acimul o excesivo detejido adiposo como resultado de un balance energé-
tico positivo, donde el ingreso esmayor queel gasto. Este exceso detejido adipo-
so condicionaal desarrollo de hipertensién, didlipidemias, diabetes mellitustipo
2 (DM2), enfermedad coronaria, osteoartritisy apneadel suefio, entreotras, y to-
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das ponen enriesgo lavidadel individuo quelapadece, por 1o que esimportante
gue se sometaatratamiento parael control del peso corporal.l Asi, sedetermina
que launicaformade eliminar o utilizar el exceso de tejido adiposo acumulado
eslogrando un balance energético negativo donde se modifique el consumoy €
gasto, y se mejore la utilizacion de esta energia.

De las patologias mencionadas, la asociacion entre la excesiva ganancia de
peso, laadiposidad central y el desarrollo de DM 2 son convincentes.2 Enlamedi-
daen qued peso corporal aumenta, e riesgo dedesarrollar DM2 seincrementade
manera dependiente, encontrandose gque la prevalencia en adultos obesos es de
tresasiete veces mayor que en los adultos con peso normal, por lo quelas perso-
nas con obesidad tienen una probabilidad 20 veces mayor de desarrollar DM2.3
Por otrolado, ladisminucién voluntariade peso mejoralasensibilidad alainsuli-
nay reduceel riesgo dedesarrollar intoleranciaalaglucosa,? por o que mantener
un peso corporal saludable y estable es la recomendacion méas importante para
prevenir e desarrollo de la enfermedad.4

Con base en lo anterior, se establece que lamodificacién terapéuticaen el es-
tilo de vida, cuyos componentes son dieta, gjercicio y terapia conductual, repre-
sentan laintervencion de primera eleccion parael tratamiento y control del pa-
ciente con obesidad, ya que la evidencia demuestra que permite reducir los
riesgos metabolicos a corto y largo plazos;s paraello se buscara que el paciente
logre un peso saludable, el cual se define como e mejor peso que pueda lograr
€l pacienteen el contexto general desalud. Deacuerdo conlaspruebas seestable-
ce que lametade disminucién de peso esde 5 a10% sobred pesoinicia del pa-
ciente, lo cual lograra durante los primeros seis meses de manejo con un ritmo
de pérdidade 0.5 a1 kg por semana. Esimportante reconocer que este ritmo de
disminucién de peso seramucho mayor durantelas primeras semanasde manejo,
debido alapérdidade cantidades sustancial esde agua, glucégeno, proteinay gra-
sa; posteriormente ladisminucién se mantiene en € ritmo mencionado, conside-
rando que la pérdida debe darse primordialmente apartir dela pérdidade grasa,
con un radio aproximado de pérdida de 75% a expensas de masagrasay no mas
de 25% de masalibre de grasa.6 Estareduccin de peso disminuye | os problemas
médi cos en 90% de | os paci entes obesos, mejorando lafuncién cardiaca, lapre-
siénarterial, latoleranciaalaglucosa, lasalteracionesdel suefio, lahemoglobina
glucosiladay los perfiles de lipidos.5-8

Después de estos seis meses de manejo el peso se mantiene 0 se incrementa,
lo cual es esperado debido alos mecanismaos compensatorios del organismo ante
ladisminucién de peso corporal, entrelos que destacan ladisminucion delatasa
de metabolismo basal, lareduccion en las concentraciones de leptinay el incre-
mento de grelina, entre otros, |legando a un equilibrio energético (etapade“ me-
seta’) donde seequilibrael gasto con el consumo, paralo cual serequiere gjustar
€l balancesi el objetivo escontinuar perdiendo peso.t Aunado alo anterior, €l pa-
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cienteentraen|o que sedenomina*fatigaconductual”, donde el individuo seen-
cuentracansado de restringir la cantidad de alimentos que consume, cayendo en
el consumo de un patron alimentario monétono sin obtener un beneficio sustan-
cial en lapérdida de peso corporal .10

Tomando en consideracion |os aspectos previos, se establece que el manejo
nutricional parael paciente con sobrepeso y obesidad tiene tres objetivos princi-
pa| es: 11,12

1. Al menos prevenir una ganancia de peso mayor alaactual.

2. Reducir €l peso corporal actual entre 5y 10% en seis meses.

3. Mantener un peso corpora menor a actual durante periodosdetiempo pro-
longados (minimo un afo), através de la practica diaria de nuevos habitos
gue promuevan un estilo de vida saludable.

Paralograrlo, y tomando como base que la obesidad representa un desequilibrio
energético entre el consumoy € gasto, €l contenido energético deladietaesde-
terminanteparalograr lareduccién depeso del paciente.3 Espor eso que sebusca-
ra un balance negativo en el consumo energético, considerandose que la dieta
debe ser hipoenergética en relacion con el consumo habitual o con o requerido
paramantener el peso actual, pero conservando todaslascaracteristicasdeladie-
tacorrecta; individualizada, considerando las caracteristicasdel pacientey adap-
tada a sus hébitos alimentarios; asimismo, debe minimizar lapérdidade masali-
bre de grasa, promover la pérdida de masagrasay mejorar el perfil de salud del
individuo.

RECOMENDACIONES ENERGETICAS

L adeterminacion delarestriccion energéticase basaen el diagndstico del pacien-
te de acuerdo con su indice de masa corporal (IMC), yaquesi €l diagnéstico del
paciente es obesidad, se considerard una disminucion de 500 kcal/dia, 1o cual le
permitiraunapérdidade peso de 500 g por semanaen promedio. Si el diagndstico
por IMC del paciente es sobrepeso, larestriccion energética serade 300 kceal, 1o
cual le permitird una pérdida de 250 g de peso por semana.l.12-14 Esimportante
reconocer que, apesar de larestriccion energética, |os resultados dependeran de
lahomeostasis energética individual 1516

El establecimiento de larestriccidn energética de 500 kcal estd ampliamente
documentado y favorece unapérdidade peso sosteni daaexpensas principal men-
tedelamasagrasa, y no sedisminuyelatasademetabolismo basal, |o cual sucede
cuando | asrestriccionesson mayores. Asimismo, seestablece que en ningn caso
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ladietadebera ser menor de 1 000 kcal ,1.12-14.17.18 yg que se ha evidenciado que
las dietas muy bajas en kilocal orias provocan compulsion en losindividuosein-
cluso trastorno por atracon,® aunado aque no permiten el mantenimiento de peso
perdidoy existe el riesgo de desarrollar complicaciones como hipocalemia, des-
hidratacién y litos vesiculares.220

Con base en |o anterior, la recomendacién para la disminucion del consumo
energético es:!

e 500 al 000 kcal por dia para los pacientes con diagnostico de obesidad
(IMC > 30 kg/m?).

e 300a500kcal por diaparal os pacientescon diagndstico desobrepeso (IMC
de 25 a29.9 kg/m?).

El mencionado déficit se resta del gasto energético total (GET) del paciente, el

cual representalaenergiaquerequiere unapersonaparaviviry poder realizar sus
actividadescotidianas, y estadeterminado por trescomponentes: €l gasto energé-
ticoenreposo (GER), el efectotérmico delosalimentos(ETA) y el gasto por acti-
vidad fisica(AF). Sin embargo, esimportante establecer que uno delos principa-
les problemas con el paciente obeso es la estimacion del GET, pues existen
muchas condiciones que |o ateran; entre las més importantes se encuentran las
alteracionesenlatermogénesisobligatoria(lapersonano obesarespondealaso-
brealimentaci 6n eliminando el exceso de energiaen formade calor, o cua no se
presenta en el paciente obeso), la menor actividad fisica de los individuos con
obesidad, lamayor proporcion de grasacorpora (lamasalibre de grasao magra
representalamasacorporal metabolicamenteactiva, por o quesu cantidad repre-
sentalamayor variacion del GER) y lacapacidad del individuo con obesidad para
disminuir el GER en respuesta alos periodos de restriccion energética (el orga-
nismo desarrollalacapacidad paradisminuir el GER hasta 15% en dos semanas,

como respuestaparaetapas posterioresde* deprivacion energética’).1321 E| GET
puede medirse 0 estimarse; acontinuaci én sedescribenlosmétodos parahacerlo.

El GER eslacantidad de energianecesariaparamantener lasfunciones corpo-

rales normalesy lahomeostasis, y representa entre 60 y 75% del GET. El ETA

representa el gasto asociado con e consumo de alimentosy constituye 10% del

GET. El componente de mayor variacion esla AF, que puede ser tan baja como
10% en un paciente sedentarioy de hasta30 a40% en unapersonamuy activa.13.21

El GER del individuo puede medirse atravésdetres métodos:. calorimetriadi-

recta, calorimetriaindirecta o agua doblemente marcada. Estos métodos repre-

sentan laforma directa de medir el GER, pero en la mayoria de |os casos no es
posiblerealizarlos como parte delaprécticaclinica, por |o que se hadesarrollado
unaseriedefdormulas que permiten estimarl 0,132 delas cualeslasmas utilizadas
son la de Harris-Benedict y la de la Organizacion Mundia de la Salud; sin
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embargo, en ambos casos no se diferenciaron las mediciones para pacientes con
sobrepeso y obesidad, por o que su valor predictivo no es del todo adecuado.??

Laecuacion deMifflin-St. Jeor23 fuedisefiadaapartir del osdatosde 498 suje-
tos con un rango de edad de 19 a 78 afios y diagnésticos de peso variados (peso
normal, sobrepeso, obesidad y obesidad severa). Frankenfield?? evalud el valor
predictivo delas diferentesférmul as en pacientes obesos comparando su estima-
cion contralamedicion directadel GER através de calorimetriaindirectay en-
contré quelaformulaque mejor valor predictivo presentabafuelade Mifflin-St.
Jeor. De acuerdo con la evidencia establecida por la Asociacién Americana de
Dietética,12 se consideragque eslamejor opcidn si no es posible realizar lamedi-
cion através de calorimetriaindirecta.24 Laformula paralaestimacion esla si-
guiente:

Muijer:

e GER (kcal) =[10 x peso en kg] +[6.25 x estaturaen cm] —[5 x edad en
anos] — 161

Hombre:

e GER (kcal) =[10 x peso en kg] +[6.25 x estaturaen cm] —[5 x edad en
anos] +5

El gasto energético por actividad fisica puede ser calculado con el empleo dela
aproximacion rapida propuesta por Taylor y Anthony,2> quienes establecen que
€l gasto por actividad se puede determinar considerando un aumento de 30% so-
bre el GER para individuos sedentarios, de 40% sobre el GER para individuos
con actividad de ligera a moderada y de 50% para |os pacientes cuya actividad
esintensa

RECOMENDACIONES NUTRIMENTALES

La estrategia dietaria més estudiada para lograr la reduccién de peso y la mas
recomendada por |os diferentes organismos es la dieta hipoenergética reducida
en grasas. Debido a que lagrasa de la dieta representa el nutrimento con mayor
proporcién dekilocal orias por gramo (9, en comparacion con los hidratos de car-
bonoy laproteina, que proporcionan 4), resultamuy Util su restriccion paralograr
disminuir & contenido energético de la dieta; sin embargo, uno de los atributos
delagrasadietariaesque promuevelasaciedady al disminuirlaselograel efecto
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contrario. La efectividad de este tipo de dietas en conjunto con los cambios en
€l estilo deviday el aumento de laactividad fisicase hademostrado en diversos
estudios donde se encontré la pérdida de peso sugerida (de 5 a 10%), aunada a
lareduccion de la prevalencia de hipertension y diabetes.?

Por otro lado, la estrategia basada en la reduccion de hidratos de carbono es
muy utilizada, yaque promueveunadrasticapérdidadepesoinicial debidoaque
larespuesta ante € consumo bajo de hidratos de carbono esladeplecién del glu-
cdgeno, provocando unadiuresisexcesiva. Por otraparte, laproduccién de cuer-
pos cetdnicos como fuente energética para el cerebro provoca anorexia, lo cual
apoyalaadherenciaaladieta. Los casos en que no debe utilizarse la dieta bgja
en hidratos de carbono se dan en pacientes con osteoporosis, problemas renales
y concentraciones altas de LDL—C.2 A pesar de que mucho tiempo se cuestiond
el hecho de que este tipo de dietas aumentaban el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, no existen evidencias que soporten tal afirmacion.26

Aunado alo anterior, es importante considerar que los alimentos fuentes de
hidratos de carbono no sélo proporcionan energia, Sino que representan las prin-
cipalesfuentes de minerales, vitaminas hidrosolublesy fibra; ademas, €l cerebro
y el sistema nervioso central dependen totalmente de la glucosa como fuente de
energia, por lo gue los consumos menores de 130 g/dia no se recomiendan.4.27.28

Al comparar |os resultados obtenidos con la utilizacién de ambas estrategias
dietariaslosresultadosfueron consistentes: |apérdidade peso durantelos prime-
ros seis meses de tratamiento es mayor con las dietas bajas en hidratos de carbo-
no; sin embargo, tras el seguimiento aun afio las diferencias en pérdida de peso
entre ambas no fueron significativas.?®

Sacksy col.30 estudiaron a811 individuos con sobrepeso y obesidad alo largo
de dos afios y los asignaron en grupos de dietas hipoenergéticas: baja en grasa,
baja en proteinay bajaen hidratos de carbono. Al final del periodo concluyeron
gue larestriccién energética, independientemente de la proporcién de nutrimen-
tosasignada, provocd lapérdidade pesoinicial, asi como su mantenimiento, des-
pués de los dos afios.

Resultairrefutable que eslareduccidn energéticalaque permitelapérdidade
peso en € individuo con obesidad,® por o que larecomendacion es mantener la
proporcién de nutrimentos de acuerdo con lo propuesto por la Organizacion
Mundial delaSalud paralaprevencion deenfermedadescrénicas?y lasrecomen-
dacionesalimentariasy nutrimental esque, con pequefiasdiferencias, sonlasmis-
mas que establecen la Asociacién Americanade Diabetes, |la Asociacion Ameri-
canadel Corazdény el Panel de Expertosparael Tratamiento del Colesterol37:31.32
(cuadros 7-1y 7-2).

Aunado alas recomendaciones anteriores, |adieta debe mantener |as caracte-
risticas de la dieta correcta establecida para la poblacion mexicana33 (cuadro
7-3).
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Cuadro 7-1. Recomendaciones nutrimentales

Nutrimento % del total de energia
Lipidos 15a30
Acidos grasos saturados (AGS) <10
Acidos grasos poliinsaturados (AGP) 6al0
AGP n-6 5a8
AGP n-3 laz2
Acidos grasos trans (AGT) <1
Acidos grasos monoinsaturados <20
Hidratos de carbono totales 50a75
Sacarosa <10
Proteina 10a15
Colesterol < 300 mg/dia
Cloruro de sodio (sodio) <5 g/dia (< 2 g/dia)
Elementos de la dieta Por dia
Frutas y verduras = 400 g
Fibra dietética (de polisacaridos sin almidon) >25¢9
Polisacéaridos sin almidon (cereales integrales, frutas y verduras) >209

CALCULO DE LA DIETA

Finalmente, y con base en lasrecomendaciones energéticasy nutrimental es esta-
blecidas parael paciente, se deberealizar el calculo del plan aimentario, e cual
representalaguiaque el paciente tendraparael manejo de su dieta. Seleindica
ran alimentos o grupos de ell os, asi como |as raciones o porciones que debe con-
sumir cadadia. Paraesto serecomiendautilizar €l sistemadeequivaentesdeali-
mentos,34 o cual le facilitard a paciente el manejo de la dieta considerando las
diferentes opciones de alimentos que puede consumir. En el cuadro 7—4 se pre-
sentael aporte nutrimental promedio delosgruposen e sistemade equivalentes.
Cuando el plan de alimentacion resulta factible de realizar por su adecuacion no
solo alas condiciones nutricionales, fisiol gicas o fisiopatol 6gicas del paciente,

Cuadro 7-2. Recomendaciones alimentarias

Consumir una amplia variedad de frutas, verduras, granos, lacteos bajos o libres de grasa,
pescados, leguminosas, pollo y carnes magras

Limitar los alimentos elevados en grasas saturadas, acidos grasos trans y colesterol; sustituir-
los por grasas insaturadas proveniente de verduras, pescados, leguminosas y oleaginosas
(nueces)

Limitar el consumo de sal a 6 g/dia (2 400 mg de sodio), eligiendo alimentos bajos en sal, y
limitar la cantidad de sal afiadida a los alimentos

Limitar el consumo de alcohol a = 2 bebidas/dia para hombresy < 1 para mujeres
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Cuadro 7-3. Dieta correcta

La dieta correcta es la que cumple con las siguientes caracteristicas:

Completa. Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada comida alimen-
tos de los tres grupos

Equilibrada. Que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre si

Inocua. Que su consumo habitual no implique riesgos para la salud, que esté exenta de
microorganismos patégenos, toxinas y contaminantes, y que se consuma con moderacion

Suficiente. Que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera que el sujeto
adulto tenga una buena nutricion y un peso saludable, y que los nifios crezcan y se desarro-
llen de manera correcta

Variada. Que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas

Adecuada. Que esté acorde con los gustos y la cultura de quien la consume, y ajustada a sus
recursos econémicos, sin gque ello signifique que se deban sacrificar sus otras caracteristicas

sino asus condiciones socioecondmicas, asushabitosy estilo devida, € paciente
podrdmantenerlo por el tiempo necesario (al menos seismeses) y lograralamo-
dificaciéndehébitosy conductasalimentariasquelepermitiran conseguir losob-

Cuadro 7-4. Aporte nutrimental promedio de los grupos
en el sistema de equivalentes

Grupo en el sistema de Energia Proteina Lipidos Hidratos de
equivalentes (kcal) 9) (9) carbono (g)

Verduras 25 2 0 4
Frutas 60 0 0 15
Cereales y tubérculos

a. Sin grasa 70 2 0 15

b. Con grasa 115 2 5 15
Leguminosas 120 8 1 20
Alimentos de origen animal

a. Muy bajo aporte de grasa 40 7 1 0

b. Bajo aporte de grasa 55 7 3 0

c. Moderado aporte de grasa 75 7 5 0

d. Alto aporte de grasa 100 7 8 0
Leche

a. Descremada 95 9 2 12

b. Semidescremada 110 9 4 12

c. Entera 150 9 8 12

d. Con azlcar 200 8 5 30
Aceites y grasas

a. Sin proteina 45 0 5 0

b. Con proteina 70 3 5 3
Azucares

a. Sin grasa 40 0 0 10

b. Con grasa 85 0 5 10

Tomado de la referencia 34.
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jetivos del manejo nutricional. Cuando esto no sucede, se estd ante la principal
causa de abandono del tratamiento nutricional.

MANTENIMIENTO DEL PESO PERDIDO

El principal problema que se enfrenta durante el tratamiento parala pérdida de
peso eslograr e mantenimiento del peso perdido. Diversos estudios establecen
guelos pacientes que lograron disminuir entre 5y 10% de su pesoinicial durante
|os primeros sei smeses manti enen solamente dosterceras partesdel peso perdido
en € primer afio, por lo cual, y tomando como base quelaobesidad esunapatol o-
giacronica, €l plan alimentario debera mantenerse de maneraindefinida. Habra
gueinvolucrar a paciente en un programade control diarioy de por vidaquein-
cluyadietay actividad fisica, paralograr asi un “estilo de vida saludable” 11215
Para ello, los objetivos del manejo en esta etapa son:112.15.35

¢ Evitar laganancia de peso corporal.
e Contribuir al control del riesgo metabdlico.

Wing y Hill36 determinaron que € éxito del tratamiento para e control de peso
corporal seconsideraenloscasosdonde* € individuo haperdido deformainten-
cionada 10% de su peso inicial y lo hamantenido asi a menos durante un afio”.
Esta definicion se establecié con base en la evaluacion de los datos de mas de
4 000 individuos que se han anotado de maneravoluntariaen el Registro Nacio-
nal parael Control del Peso (organismo creado por los mismos autores en 1994).
Estosautoresencontraron que, independientementedelaestrategiautilizadapara
obtener la pérdida de peso inicial, e mantenimiento del peso perdido selograa
través de cuatro estrategias que fueron comunes en todos ellos:

1. Mantener unadietahipoenergéticay bajaen lipidoso grasastotal esdurante
lossietediasdelasemana, incluso durante periodos defiestasy vacaciones.

2. Redlizar actividad fisica diariamente.

3. Pesarse por |0 menos unavez ala semana.

4. Desayunar diariamente.10

Por su parte, Fosterl”y Klein® determinaron que, ademés delasrecomendaciones
determinadas por Wingy Hill, el paciente deberdautomonitorear su consumo de
alimentos —paralo cual debe recibir orientacion en la elaboracion de registros
deaimentos—, realizar al menostrescomidasal dia, reducir lasporcionesdeali-
mentos, evitar el consumo derefrigeriosqueincluyan alimentosde altadensidad
energéticay evitar el consumo de alimentos fuera de casa.
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Cuadro 7-5. Recomendaciones energéticas del paciente obeso

Aspecto

Ejemplo

. Calcular el GER

Muijer:
GER (kcal) = [10 x peso en kg] + [6.25 x
estatura en cm] — [5 x edad en afios] — 161
Hombre:
GER (kcal) = [10 x peso en kg] + [6.25 x
estatura en cm] — [5 x edad en afios] + 5
. Calcular el ETA
Representa 10% del GER
. Calcular la AF
30% para individuos sedentarios
40% para individuos con actividad de ligera
a moderada
50% para sujetos cuya actividad sea intensa
. Calcular el GET
GET = GER + ETA + AF
. Determinar la restriccién energética de
acuerdo con el indice de masa corporal
(IMC)t
IMC = pesolestatura?
18.5—-24.99 — normal
25.0 a 29.9 — sobrepeso
> 30.0 — obesidad
e 500 a 1000 kcal por dia para los pacien-
tes con diagnostico de obesidad
¢ 300 a 500 kcal por dia para los pacientes
con diagnéstico de sobrepeso

Paciente masculino oficinista, 48 afios de edad,
93 kg de peso actual, estatura de 173 cm
Hombre:
GER (kcal) =[10 x 93] + [6.25 x 173] — [5 X
48] +5
GER (kcal) =1 776

GER (kcal) =1776
ETA=177.6
30% para individuos sedentarios

GER (kcal) =1 776
AF =532.8

GET =1776 + 177.6 + 532.8

GET=2486.4

IMC = 31.0 Obesidad

GET =2 486.4 — 500

Prescripcién energética = 1 986 kcal por dia

ETA: efecto térmico de los alimentos; AF: actividad fisica; GER: gasto energético en reposo.

EJEMPLO Y GUIA RAPIDA PARA
DETERMINAR EL PLAN ALIMENTARIO

1. Establecer las recomendaciones energéticas del paciente (cuadro 7-5).

2. Establecer las recomendaciones nutrimentales del paciente (cuadro 7-6).

3. Calcular € plan alimentario. Ejemplo: cdlculo del plan alimentario parael
paciente con un contenido energético total de 1 986 kcal por dia, 273 g de
hidratos de carbono, 74 g de proteinasy 66 g de lipidos (cuadro 7-7).

Se consideranormal unavariacionde + 10% en el contenido energético y de

macronutrimentos. Finalmente, lascifrasde equivalentesde alimentosqueel pa-
ciente debe consumir cada diaparacubrir sus necesidades energéticasy nutrimen-
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Cuadro 7-6. Recomendaciones nutrimentales del paciente obeso

Aspecto

Ejemplo

f. Determinar la proporciéon de macronutrimentos

que establecera para la dieta del paciente

Hidratos de carbono: 50 a 75%

Proteinas: 10 a 15%
Lipidos: 15 a 30%

g. Calcular la cantidad de kilocalorias que propor-

cionara cada uno de los macronutrimentos

h Calcular los gramos de cada nutrimento, que
debera incluir en la dieta con base en los facto-

res de Atwater

Hidratos de carbono = 4 kcal/g

Proteinas = 4 kcallg
Lipidos = 9 kcal/g

Proteinas 15%
Lipidos 30%

1986 kcal por dia

Hidratos de carbono 55%

Hidratos de carbono 55% = 1 092.3
Proteinas 15% = 297.9
Lipidos 30% = 595.8

Hidratos de carbono: 1 092.3/4 = 273 g

Proteinas: 297.9/4 =74 g

Lipidos: 595.8/9 =66 g

Cuadro 7-7. Célculo del plan alimentario para el paciente obeso

Grupo en el sistema de Porciones Energia Proteina Lipidos Hidratos de
equivalentes (kcal) (9) (9) carbono (g)

Verduras 3 75 6 0 12
Frutas 6 360 0 0 90
Cereales y tubérculos

a. Sin grasa 9 630 18 0 135

b. Con grasa 0 0 0 0 0
Leguminosas 1 120 8 1 20
Alimentos de origen animal

a. Muy bajo aporte de grasa 0 0 0 0 0

b. Bajo aporte de grasa 5 275 35 15 0

c. Moderado aporte de grasa 0 0 0 0 0

d. Alto aporte grasa 0 0 0 0 0
Leche

a. Descremada 1 95 9 2 12

b. Semidescremada 0 0 0 0 0

c. Entera 0 0 0 0 0

d. Con azlcar 0 0 0 0 0
Aceites y grasas

a. Sin proteina 9 405 0 45 0

b. Con proteina 0 0 0 0 0
Azucares

a. Sin grasa 0 0 0 0 0

b. Con grasa 0 0 0 0 0
Total 1960 76 63 269
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Cuadro 7-8. Recomendaciones diarias de
equivalentes o porciones de alimentos
Grupo en el sistema de equivalentes Porciones al dia

Verduras 3

Frutas 6
Cereales y tubérculos sin grasa 9
Leguminosas 1
Alimentos de origen animal con bajo aporte de grasa 5

Leche descremada 1
Aceites y grasas sin proteina 9

talesy lograr ladisminucién de peso corporal son las que se presentan en el cua-
dro 7-8. Larecomendacion parael manejo delos equivaenteses proporcionarle
a paciente listas con los alimentos que se incluyen en cada uno de los grupos.
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Nutricidn en el paciente geriatrico

Maria Victoria Landa Anell, Marco Antonio Melgarejo Hernandez

INTRODUCCION

Latransicion demograficay epidemiol 6gica en México hatenido fuertes cam-
bios. El acceso alosserviciosde salud haaumentado enlas Ultimasdécadasy esto
se havisto reflgjado en €l incremento de la esperanza de vida; entre 1930y 2009
la expectativa de vida de 33 afios paralos hombres paso a ser de 72.9, mientras
gue lade las mujeres, que era de 34.7 anos, pasd a ser de 77.6 afios. En 1930 la
tasa de mortalidad infantil erade 156 nifios por cada 1 000 que nacian, pero en
1990 disminuy6a40y en 2009 seredujoals. Entre 1970y 2009 latasadefecun-
didad se redujo a un poco menos de la tercera parte (promedio de 6.8 hijos por
mujer a2.08). Por otro lado, en 1960 habian 2.7 millones de personas de 60 afios
de edad o més, en 1990 eran 5 millones, en 2000 lacifraerade 6.9 millonesy en
2005 el nimero habiacrecido a8.2 millones, y se esperaqueen 2030 existan 22.2
millones.:-4 Tomando en cuenta los cambios que ha experimentado la poblacién
mexicana, cabe destacar el aumento en el proceso de envejecimiento poblacional
con unademanda mayor de servicios de salud que incluyen losrel acionados con
laalimentaciony lanutricion, donde €l riesgo de desarrollar problemas nutricio-
nales esalto, yaque en muchas ocasiones puede pasar inadvertido; entre |os pro-
blemas mas frecuentes se encuentran la pérdida de peso involuntaria, que puede
condicionar desnutricion o deficiencias especificas, el sobrepeso y la obesidad,
conocidos como factores de riesgo importantes para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitustipo 2 (DM 2), hipertension arterial y sindro-
me metabdlico, lascual estienen unaelevadaincidenciay prevalenciaen México
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y afectan aunagran parte dedicho grupo etario. Estas condicionesno sol o depen-
den delaingestion de alimentos, sino también de procesosfisiol 6gicos, patol ogi-
cosy psicosociales; de ahi laimportancia de generar servicios especializados de
atencion (médico, nutridlogo, enfermera, dietista, psicdlogosy trabajadoras so-
ciaes) entrenados en laatencion nutricional del paciente geriétrico, que brinden
atencionintegral y no sblo atiendan las enfermedades presentes, sino quegeneren
también estrategias de prevencién desde afios previos a esta etapade lavidame-
diante ladeteccion tempranadefactoresderiesgoy através del monitoreo delas
medidas correctivas tomadas para disminuir |os problemas presentes en esta po-
blacion.

Lafinalidad de este capitul o es proporcionar |as herramientas necesarias para
laval oracion nutrimental geriatricaintegral y lasrecomendaciones nutrimentales
para este grupo etario através de unaforma practicaen laclinica

FACTORES QUE AFECTAN EL PROCESO DE
ENVEJECIMIENTO Y EL ESTADO NUTRIMENTAL
RELACIONADOS CON LA EDAD

Laclasificacion de lapoblacién por grupos etarios define que el grupo de later-
cera edad esta integrado por personas de los 65 a los 74 afios de edad y que €
grupo de la cuarta edad estéintegrado por personas de 75 afios 0 més. Estos dos
grupos abarcan la poblacion envejecida caracterizada por presentar pérdidas en
sus capacidades fisicas (fisioldgicas y patolégicas) y psicosociales (dietéticas,
econdmicas, mentalesy psicoldgicas). A pesar dequelaterceraedad esun perio-
do de edad avanzada, puede ser un lapso donde los individuos, dependiendo de
lascircunstanciasdesaludy estilo devidaprevios, pueden llevar unavidaacepta-
bleenlosaspectosrelacionadosconlasaludy lafuncionalidad. Durantelacuarta
edad de lavida existe un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cronico—-de-
generativas o padecer las complicaciones de ellas—cuando se presentan en eda-
des méastempranas—, con unamayor proporcion de pérdidas de sus capacidades
paradesarrollar su vidacotidianavolviendo aun periodo de dependenciafuncio-
nal.>7

Condiciones fisicas y médicas

Lamayoriadelasfuncionesfisiol 6gicas se ven afectadas con el proceso deenve-
jecimiento per se; sinembargo, el grado de deterioro delasfuncionesen el adulto
mayor tiene una amplia variacion en cada individuo, independientemente de la
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edad cronol 6gica en laque estos cambios se presenten, es decir, no todas las per-
sonas de latercera o cuarta edad de la vidatienen una funcionalidad limitadani
todos|os que tienen algunalimitacion presentan unapérdidatotal de susfuncio-
nesfisicas, mentalesy sociales. Ladisminucién delaingestion caléricao € au-
mento de ellaescomuin en estos grupos, yaquelareduccién delacapacidad ol fa-
toriay gustativaafectael apetito; asimismo, se presentan problemasdelacavidad
oral —como lapérdidade piezas dental es o desgaste de |as mismas—, hipersen-
sibilidad alatemperatura de los alimentos y disminucion de la secrecion de las
glandulassalivales, las cualesdificultan lamasti cacion delosalimentosy pueden
generar problemas en la disminucién de la ingestion calérica que conlleva un
riesgo de desnutricion; por otro lado, puede darse también un aumento en €l con-
sumo de alimentos densamente energéticos y de poco volumen, como |os panes,
lareposteria, los jugos y los refrescos. Todo esto es independiente del proceso
fisiol6gico de la disminucion de los requerimientos de la tasa metabdlica basal,
proceso donde también existen cambios a nivel de la composicién corporal con
ganancia de masa grasa 'y disminucién del tejido magro y de la densidad ésea,
acompafiados de un declive en laactividad fisica, con predominio en los sujetos
con alguna limitacién de movimiento. La disminucién de la funcién del tracto
gastrointestinal se asocia con una reduccion de la absorcién de hierro y folatos,
y de labiodisponibilidad de calcio y vitamina B1,; la deficiencia de vitamina D
se asociacon unamenor exposicion al sol y con unaconsecuente disminucion de
labiotransformacién avitaminaDs; lapérdidaprogresivadelafuncion renal (au-
mentada cuando coexiste con alguna patologia, como DM2 o hipertension arte-
rial) puede generar un decremento en lavitamina D activay con ello unamenor
absorcion de calcio. En conjunto, la disminucion de laingestion y absorcion de
calcioy vitamina D disparavias metabdlicas alternas paraevitar ladisminucion
del calciocirculante, por medio de un aumento enlahormonaparatiroidea (PTH,
por sussiglaseninglés), cuyo efecto acumulativo puede producir un hiperparati-
roidismo secundario que lleva aun incremento en laremodel acién Gsea, produ-
ciendo una pérdidasignificativade hueso y un mayor riesgo de fracturas. Enlos
sujetos que llegan a esta etapa de la vida con sobrepeso u obesidad puede verse
aumentado €l riesgo de resistencia alainsulinay, por consiguiente, un mayor
riesgo de desarrollar DM2, dislipidemiasy enfermedad cardiovascular; losindi-
viduos que presentan alguna otra enfermedad cronico—degenerativa, como can-
cer, enfermedad de Parkinson, infartos, evento vascular cerebral (EVC), insufi-
ciencia rena croénica (IRC), esclerosis multiple, enfermedad de Alzheimer,
artrosisde columna, caderao rodilla, artritis, osteoporosis, etc., corren un mayor
riesgo de malanutricion, ya que estas condiciones pueden influir marcadamente
en € estado nutrimental; por ello, laatencion dietéticay €l manegjo nutricional en
estas enfermedades puede mejorar la calidad de vida del paciente y en algunos
casos disminuir su progresion.8-1t
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Condiciones mentales, psicoldgicas y sociales

Los factores psicosociales tienen un alto impacto en lanutricion del adulto ma-
yor. La disminucién de la funcionalidad fisica aunada a demencia o depresion
puede condicionar una pérdida de apetito y, por consiguiente, el riesgo de desa-
rrollar algun grado de desnutricién o deficiencia nutrimental especifica, lo cual
también puede estar influido por una limitada capacidad de compra (pobreza o
dependenciaecondmica) de alimentos o de preparacion de éstos. El hecho devi-
vir solo también se harelacionado con |a pérdida de apetito y, en consecuencia,
con pérdidade pesoinvoluntaria. El Estudio Nacional de Saludy Envejecimiento
en México, realizado en 2001,1213 reportd 7% de deterioro cognoscitivo y 3.3%
dedeterioro cognoscitivo masdependenciafuncional. En este estudio se observo
unamayor probabilidad enlasmujeresy un aumento conlaedad, pero unadismi-
nucién enlossujetos casadosy con asoci aci én en presenciade enfermedades cro-
nico—degenerativas. Algunas variables sociodemogréficas asociadas con la de-
mencia son laedad, el género femenino y la escolaridad, asi como la presencia
de enfermedades crénicas de lavejez. Laencuesta SABE (Encuesta Sobre Bie-
nestar Salud y Envejecimiento) realizada entre 1999 y 2000 en varios paises de
América Latina, incluido México, 4 report6 entre los primeros cuatro padeci-
mientoslahipertensién arterial, losproblemasarticulares, el reumatismoy ladia-
betes, delos cuales el primeroy €l cuarto estén estrechamente rel acionados con
lanutricion; ademas, 47.3% de | os suj etos reportaron pérdidade piezas dentales
y 29.3% pérdidade apetito. Laaltapreval enciade enfermedades cronicasen este
grupo etario y lapresenciade factores que favorecen el riesgo de unamalanutri-
cion, como los mencionados, indican laimportanciade identificarlos temprana-
mente en el adulto mayor, paralaimplementacién de medidas que reduzcan los
problemas rel acionados con una mala alimentacion.

VALORACION NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

Indicadores clinicos

Laevauaciénclinicadel estado denutricion sepuederedlizar atravésdelahisto-
riamédica, laexploracionfisicay el interrogatorio sobre sintomatol ogiaasociada
conalteracionesen lanutricion, asi como con el auxilio de examenesde gabinete.
Muchosdelos signosy sintomas pueden confundirse con |os propios de laedad,
como la pérdida de piezas dentales, la disminucion del apetito por lareduccion
de los sentidos del gusto y €l olfato, y la disminucion de la actividad fisica por
problemas de movilidad, entre otros, por lo que hay que complementar estaeva
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Cuadro 8-1. Minitamizaje de nutricion en la comunidad
(cuestionario de la Nutrition Screening Initiative)

N

¢ Tiene alguna enfermedad o condicién que le ha hecho cambiar el tipo de comida o
la cantidad de alimento que come?

¢ Come menos de dos comidas al dia?

¢,Come pocas frutas, verduras o productos lacteos?

¢ Toma tres 0 mas bebidas de cerveza, licores o vino casi todos los dias?

¢ Tiene problemas en los dientes o la boca que le dificultan comer?

¢ No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita?

¢ Come a solas la mayor parte de las veces?

¢ Toma al dia tres 0 mas medicamentos diferentes, con o sin receta?

¢ Ha perdido o ganado, sin querer, 4.5 kg en los Gltimos seis meses?

¢ Fisicamente no puede ir de compras, cocinar o alimentarse?

NNEERPBANMNNDNDW

Total

Si la puntuacién total es:

0 a 2: la persona no esta en riesgo nutricional

3ab:lapersona esta en riesgo nutricional moderado. Asesore ala persona de como puede mejorar
su estado nutricional y vuelva a evaluarlo en tres meses

> 6: la persona esta en riesgo nutricional alto. Requiere un examen mas exhaustivo de su estado
nutricional. Modificado de: American Academy of Family Physicians, en colaboracién con la Ameri-
can Dietetic Association y el National Council on Aging, promovido por la Nutrition Screening Initia-
tive.

[uacién con losindicadores bioquimicos, antropométricosy dietéticos. Lasalte-

raciones en |os sistemas en esta etapa de la vida son muy importantes, pero las
concernientesal aparato digestivo suelen cobrar masimportancia, por lo que hay
gue evaluarlo con detenimiento siempre que sea posible. Un dato importante a
la hora de realizar la historia médica es €l registro de los medicamentos que €l

paciente tiene indicados, ya que en algunos casos éstos pueden tener interaccion
con la alimentacion.

Una herramienta de deteccion sobre |os factores de riesgo asociados con la
mala nutricién es el minitamizaje de nutricion en la comunidad?s (cuadro 8-1),
que se puede usar como primeralineade deteccion y permite focalizar lasinter-
venciones de acuerdo con |os factores encontrados; este instrumento es un pro-
yecto delaAcademiaEstadounidensede M edicinaFamiliar y laAsociacion Die-
tética Estadounidense.

Otra herramienta de tamizaje es|a escala de Payettel® (cuadro 8-2), disefiada
con una poblacion diana més especificay un buen valor de prediccion paralas
personas con pérdida de autonomia; finalmente estd el miniexamen del estado
nutricional (Mini—Nutritional Assessment)17.18 (cuadro 8-3), que permite lade-
teccionen el primer nivel deevaluacion del estado denutricion del adulto mayor;
esteinstrumento permiteidentificar y reclasificar el riesgo deunamalanutricion,
implementando una evaluacion més completa con los indicadores descritos a
continuacion.
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Cuadro 8-2. Escala de Payette (cuestionario de deteccion de malnutricién
en personas funcionalmente dependientes que residen en la comunidad)

La persona:
Es muy delgada Si 2
No 0
Ha perdido peso en el curso del tltimo afio Si 1
No 0
Sufre de artritis con repercusion en su funcionalidad Si 1
global No 0
Incluso con anteojos su vision es Buena 0
Mediocre 1
Mala 2
Tiene buen apetito Con frecuencia 0
A veces 1
Nunca 2
Ha vivido recientemente algln acontecimiento que la Si 1
ha afectado profundamente (enfermedad personal, No 0
pérdida de un familiar)
La persona come habitualmente:
Fruta o jugo de frutas Si 0
No 1
Huevos, queso, mantequilla o aceite vegetal Si 0
No 1
Tortilla, pan o cereal Si 0
No 1
Leche (un vaso o mas de un cuarto de taza con café) Si 0
No 1
Recomendaciones Riesgo Calificacion
nutricional
Auxilio para la preparacion de las comidas y colaciones, y Elevado 6al3
consulta con un profesional de nutricion
Supervisién constante de la alimentacién (seguimiento Moderado 3a 5
para informarse, aconsejar y animar regularmente)
Vigilancia en cuanto a la aparicion de un factor de riesgo Bajo Oa 2

(cambio de situacion, baja ponderal)

Tomado de la referencia 16.

Indicadores antropomeétricos

Laantropometria se ocupa de lamedicion de | as variaciones en |as dimensiones
fisicasy lacomposicion global del cuerpo humano en diferentes edadesy distin-
tos grados de nutricion.

El pesoy latallason las mediciones més utilizadas!® (cuadro 8-4). El peso es
lasumade varios componentes corporal es (masamagra, masagrasa, aguay hue-
s0s) y por si solo se utilizaparaconocer |os cambios de peso en el tiempo; lapér-
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Cuadro 8-3. Miniexamen del estado nutricional (Mini—Nutritional Assessment)

A. ¢Ha perdido el apetito?

B. ¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de
masticacién o deglucién en los Gltimos
tres meses?

0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada \:I
2 = sin anorexia

C. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso \:I

D. Movilidad
0 =de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior \:I
2 = sale del domicilio

E. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacig
de estrés psicoldgico en los Ultimos tres
meses?
0=-si
1=no
F. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia o depresién moderada \:I
2 = sin problemas psicolégicos

F. Indice de masa corporal (IMC = peso/[talla]

en kg)

0=IMC<19

1=19 < IMC<21

2=21 <IMC<23 \:I
3=IMC = 23

Evaluacion (subtotal méx. 14 puntos)

12 puntos 0 més, normal, no continuar
la evaluacion

11 puntos 0 menos = posible malnutricién,
continuar la evaluacién

Evaluacién

G. ¢ El paciente vive independiente en su

domicilio?
oXs [ ]
1=no

H. ¢ Toma mas de tres medicamentos al dia?
O=si
1=no

I. ¢ Tiene Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si
1=no

J. ¢ Cuantas comidas completas toma al dia?
(equivalentes a dos platos y postre)
0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas
K. ¢ Consume una o mas porciones de productos
lacteos al dia?
¢ Consume una o dos porciones de leguminosas
0 huevo por semana?
¢Consume carne, pescado o aves diariamente?
0 = ninguno o 1 = afirmativo
0.5 = 2 afirmativos \:I
1 = 3 afirmativos
L. ¢ Consume dos o mas raciones de frutas o
verduras al dia?
]
1=si
NM. ¢ Cuéntos vasos de agua u otros liquidos tom
al dia? (Agua, jugos, café, té, leche, vino, cervez
0 = menos de 3 vasos
0.5 =de 3 a5vasos
1 = mas de 5 vasos

N. Forma de alimentarse

i

0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad
0. ¢, Se considera bien nutrido?
(Problemas nutricionales)
0 = malnutricion grave
1 =no lo sabe o tiene malnutricion moderada
2 = sin problemas de malnutricion

P. En comparacion con personas de su edad,
¢,como encuentra su estado de salud?

0 = peor

0.5 =no lo sabe
1 =igual

2 = mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0=CB<21
05=21=CB =22
1=CB = 22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 1=CP>31

Evaluacion (méx. 16 puntos)
Tamizje

Evaluacion global (méx. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
De 17 a 23.5 puntos = riesgo de
malnutricion

Menos de 17 puntos = malnutricion

ini

1

* Puntuacion correspondiente a la validacién en la poblacion mexicana.

didao gananciade peso en periodoscortos(tresmeses) sintratar de hacerlo puede
predecir unamalanutricion por déficit o exceso, lo cual aumentael riesgo deen-
fermedad. Estas condiciones conducen a realizar una evaluacion completa
Cuando € paciente presenta al guna condicién patol 6gica hay que valorar si hay
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Cuadro 8-4. Estaturay peso de referencia para la poblacién mexicana

Hombres Mujeres
Edad Peso (kg) Estatura (m) Peso (kg) Estatura (m)
51 a 70 afios 59.89 1.65 47.88 151
> 70 afios 58.45 1.63 47.25 1.50

El calculo se realizé con base en el peso esperado para la estatura. La estatura promedio por grupo
de edad se obtuvo de las Encuestas Nacionales de Salud (Encuesta Nacional de Nutricién 1999,
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, Encuesta Nacional de Adicciones y Estudio Antro-
pométrico de Ancianos). Se definié como peso deseable el peso informado en la centila 50 de las
tablas de los NCHS del CDC de Estados Unidos para una estatura dada. En los adultos se conside-
ré un peso deseable al que permite alcanzar un indice de masa corporal de 22 en hombres y de
21 en mujeres de acuerdo con las recomendaciones de FAO/OMS/ONU, 1985. Modificado de la
referencia 19.

0 no edema, deshidrataciodn, ascitis, organomegalias y amputaciones, dado que
en cual quierade estos casos hay que hacer |as correcciones necesarias parapoder
correlacionar el peso con otras medidas antropométricasy obtener datosinequi-
vocos parala evauacion. En personas que pueden mantenerse de pie se utiliza
unabascula calibrada, pero en el caso de sujetos con dificultad para mantenerse
depieo que estén en camao en sillade ruedas, 0 no se dispone de béscul as espe-
ciales, sepuede utilizar lasiguiente formulacon ayudade otras medidas antropo-
métricas.

Mujeres: (1.27 x PP) + (0.87 x AR) + (0.98 x PMB) + (0.4 x PS) — 62.69

Hombres: (0.98 x PP) + (1.16 x AR) + (01.72 x PMB) + (0.37 x PS) — 81.69

Donde

PP = perimetro de la pantorrilla (cm).

AR = dlturade larodilla (cm).

PMB = perimetro medio braquia (cm).
PS = panicul o adiposo subescapular (mm).

Laestatura puede ser dificil de obtener, ya que en este grupo poblaciona existe
unaaltaprevalenciade patologias deinvalidez y pueden estar presentes algunos
problemas de la columnavertebral —como cifosis, escoliosisy pérdida 6sea de
lacolumna—, queimpiden mantenerse erguido, o situacionesenlasqueel sujeto
estdencamado o ensilladeruedas, asi como lapresenciade demencia, conlacon-
secuentefaltade cooperacion del individuoy losproblemascon el equilibrio, por
lo que en estos casos se pueden utilizar calculosdelaestaturaatravésdelaaltura
delarodilla, con la premisa de que |os huesos largos mantienen la longitud del
adulto en su madurez, mediante la siguiente formula:
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Estatura calculada a partir de laalturade larodilla

Hombres: 64.19 — (0.04 x edad) + (2.02 x altura de rodilla)
Mujeres: 84.88 — (0.24 x edad) + (1.83 x altura de rodilla)

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet se usa con frecuenciaen
| os estudi os epi demi ol 6gicosy conintervenciones nutrimental escomoindicador
de lacomposicion corpora o paraevaluar el estado de nutricion. Los puntos de
corte son distintos alos delos adultos jovenes debido al os cambios en lacompo-
sicion corporal enel adulto mayor; sinembargo, parafinespréacticosserecomien-
dalacorrelacion de un IMC menor de 24y el riesgo de desarrollar desnutricion,
y en contraparte un indice mayor de 27 con el riesgo de sufrir enfermedades cré-
nico—degenerativas, y seobtienedividiendo el peso (en kilogramos) entreel cua-
drado de la estatura (en metros).

Otra de las medidas antropométricas esenciales més empleadas en €l adulto
mayor incluye los pliegues tricipital, subescapular, bicipital y suprailiaco, cuya
sumatoriaayudaadeterminar por medio de ecuaciones especificas el porcentaje
de grasa corporal, pero hay que tomar en cuenta que la movilizacién de grasa
cambiacon laedad y que en estaetapadelavidahay unadisminucion delamasa
magray un aumento delamasagrasa, con un mayor almacenamiento dentro del
abdomeny del musculoy no en €l tejido subcutaneo, como ocurreen lapoblacion
joven; debido a estosfactores, losval ores obtenidos del porcentaje de grasacor-
poral pueden serimprecisosen el paciente geriétrico. Cabe mencionar quelaper-
sonaencargada de latomade pliegues debe tener un entrenamiento adecuado en
elo.

Laférmula empleada por Durnin y Womersley se usd en sujetos de 50 afios
deedad méaslasumadelos cuatro pliegues—con lacual se puede obtener laden-
sidad del tejido adiposo de cada persona— y la ecuacion de Siri, que brinda el
porcentaje de grasa corporal. En el cuadro 87 se presentan |os porcentajes de
grasadeacuerdo con el géneroy laedad; al conocer €l porcentaje de grasacorpo-
ral se pueden estimar —en kilogramos— los tejidos graso y magro con las si-
guientes férmulas:

Densidad corporal = C — (M X log de la suma de pliegues)

Hombres: C=1.1715 Mujeres: C =1.1339
M =0.0779 M = 0.0645

4.95

Porcentaje de grasa corporal = densidad corporal

— 4.5 x 100)

peso total X % de grasa
100

Kilogramos de peso magro = peso total — kg de grasa

Kilogramos de tejido graso =
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Cuadro 8-5.

Percentiles del perimetro medio braquial (mm) Percentiles del perimetro muscular medio del
a partir de los 65 afios de edad y hasta los 74.9 brazo (mm) a partir de los 65 afios de edad y
afos hasta los 74.9 afios20

Percentil Percentil

Hombres
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
248 263 285 307 325 344 355 223 235 251 268 284 298 306
Mujeres
240 252 274 299 326 356 373 185 195 208 225 244 264 279

Tomado de la referencia 20.

L os perimetros pueden ayudar aevaluar la cantidad de masamagraen el cuerpo
del adulto mayor, por lo que esimportante medir |os perimetros mas sensiblesa
los cambios, como son el perimetro braquia (cuadro 8-5), el de pantorrilla, el de
cinturay el de cadera (cuadro 8-6).

Parael calculo del perimetro muscular medio del brazo se utilizalasiguiente
formula:

PMMB = PB — (n x PT)

Donde

PMMB = perimetro medio muscular del brazo.
PB = perimetro braquial.

PT = pliegue adiposo tricipital.

nt = 3.1416.

El perimetro delapantorrillaes el mejor indicador antropométrico de sarcopenia
(<31 enhombresy mujeres), lacual secaracterizapor pérdidade musculo, debi-
lidad muscular y unamayor fragilidad (un indicador defragilidad esunapérdida
de peso de 4.6 kg o més en € Ultimo afio), que no siempre se asocia con pérdida
de peso.

Los perimetros de la cinturay la cadera ayudan a conocer la distribucion de
lagrasacorporal, y € indicedelosdospermiteeval uar si ladistribucién esperifé-
ricao central, por lo que al perimetro de la cintura se | e atribuye un mayor valor
de prediccion de riesgo para desarrollar diabetes, dislipidemias, enfermedades
del corazdn, hipertension y sindrome metabdlico.

En el cuadro 8-6 se resumen | as técnicas de medicidn de talla, peso, pliegues
y perimetros més utilizados en laval oracién del pacientegeriatrico,2'y en el cua-
dro 8-7 semuestrael porcentaje de grasade acuerdo con el géneroy laedad para
la poblacién mexicana.22
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Cuadro 8-6. Técnicas antropométricas

Peso. Una vez llevado a “0” del peso a la linea de referencia, indiquele al sujeto que se pare en
el centro de la plataforma, descalzo, con la menor cantidad de ropa posible y sin que su cuerpo
entre en contacto con objetos aledafios. Una vez adoptada la posicion referida se reporta la lectura
de la medicién

Estatura. El sujeto debera estar de espaldas en contacto con el estadiometro (colocado verticalmen-
te), con la vista fija al frente en un plano horizontal, los pies formando ligeramente una“V"y los talones
entreabiertos. El piso y la pared donde esté instalado el estadiometro deben ser rigidos, planos (sin
bordes) y formar un angulo recto (90°). Se desliza la parte superior del estadiometro y al momento
de tocar la parte superior mas prominente de la cabeza se tomara la lectura exactamente en la linea
roja que marca la estatura. Esta medicion se realizara por duplicado

Perimetro de la cintura. Perimetro minimo localizado entre la parte méas baja de la caja toracica
ylacrestailiaca. Se mide con una cinta métrica de material flexible, pero no elastico, de preferencia
de fibra de vidrio. El individuo debera estar relajado, erguido, con los brazos descansando sobre
los muslos y sin ropa a nivel del sitio de medicion. Sitlese frente al sujeto, ubique el sitio de medi-
cién y pase la cinta alrededor del mismo, cuidando que tenga una trayectoria horizontal en todo
el recorrido. Coloque la cinta en posicién de medir y haga la lectura al final de una espiracion nor-
mal. Anote el resultado

Perimetro de la cadera. Perimetro localizado a nivel de la maxima protuberancia posterior de las
nalgas, la cual es una posicion que en la mayoria de los casos coincide en la parte anterior con la
sinfisis pubiana. Se mide la circunferencia maxima de la saliente de las nalgas a nivel del punto
mas amplio de dicha zona anatémica

Perimetro braquial. Elindividuo debe doblar el codo derecho en un angulo de 90° y colocar la cara
anterior del antebrazo apoyada sobre el tronco. El brazo debe estar paralelo al tronco. Con laayuda
de una cinta métrica hay que ubicar el punto medio del brazo (distancia media entre la punta del
olécranon del acromion). Extender el brazo a lo largo del cuerpo con la cara anterior hacia arriba.
El sujeto debe estar erguido con los brazos colgando a los costados del cuerpo y las palmas hacia
los muslos. Pasar la cinta métrica alrededor del brazo sobre el punto marcado. Ajustar sin compri-
mir tejidos. Tomar tres medidas y registrar el promedio. Las mediciones no deben diferir en mas
de 0.5 cm entre si

Perimetro de la pantorrilla. Se toma la mayor circunferencia posible a nivel de la pantorrilla en
un plano perpendicular al eje de la pierna

Pliegue bicipital. Espesor del pliegue cutaneo ubicado en el punto méas protuberante del mdsculo
biceps. Se medira el pliegue vertical en la parte frontal del brazo, directamente arriba de la fosa
cubital, al mismo nivel del pliegue tricipital y de la marca del punto medio del brazo

Pliegue tricipital. Espesor del pliegue cutaneo ubicado sobre el misculo triceps, en el punto me-
sobraquial entre el acromiony el olécranon. El brazo debera colgar ligeramente al costado. Se toma
el pliegue a la altura del punto medio del brazo

Pliegue subescapular. Grosor del tejido adiposo localizado debajo del angulo inferior de la escé-
pula. Con el sujeto de pie en una postura relajaday con los brazos colgando a los lados del cuerpo,
coléquese detras y después de palpar la escapula tome el paniculo por debajo del angulo inferior
de ésta, en direccion diagonal e inclinada en sentido inferolateral unos 45°, coloque el calibrador
en posicion y efectle la medicion

Pliegue suprailiaco. Se medira por arriba de la cresta iliaca de 1 a 2 centimetros en referencia
a la linea axilar media, en forma oblicua y en direccién hacia la zona genital

Tomado de la referencia 21.
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Cuadro 8-7. Porcentaje de grasa de acuerdo
con el género y la edad en la poblacion mexicana

Edad (afios) Hombres Mujeres
40a44 21.70 33.47
45 a 49 24.50 30.80
50 a 54 24.06 33.54
55 a 59 23.60 32.74
60 a 64 23.70 29.07
65 a 69 23.10 32.80
70a75 21.03 32.33

Tomado de la referencia 22.

Indicadores bioquimicos

Entre los indicadores bioquimicos de interés se encuentran la hemoglobinay el
hematdécrito, laabumina, latransferrina, laprealbuminay laproteinafijadorade
retinol, el perfil lipidico, la glucosa, € recuento de leucocitos, la creatinina, e
nitrégeno ureico, los electrélitosy las funcionesinmunitarias; apesar de que en
lapracticaclinicano se solicitan todas |as medi ciones bi oquimi cas de mayor uso
en la evaluacion nutricional, es necesaria su correcta interpretacion.

Laalbiminaes el marcador mas comun del estado denutriciony delareserva
de proteinas viscerales.

Existe unacorrelacion entrelos niveles bajos de albuminay las estancias pro-
longadas de hospitalizacion, las complicaciones médicasy el indice elevado de
mortalidad por el aumento de catabolismo, lo cual disminuye su sintesisy redis-
tribucion.

En el estrés por traumatismo hay una disminucion importante, por lo que se
puede considerar también como un indicador de estrés.

La creatinina es producto del metabolismo de la creatina—una parte impor-
tante del musculo—, por lo que es un reflgjo de la masa muscular; laingestion
deproteinasy el funcionamiento renal influyen en sus concentracionesy parasu
determinacion se requiere unamuestrade orinade 24 hy determinacion por for-
mula, valores normalesde 0.7 a 1.8 g/dia.

Losresultadosanormalesdelacreatininaen orinay deladepuracidn de creati-
nina a menudo son inespecificos, pero pueden deberse a cualquiera de las si-
guientes afecciones: flujo sanguineo renal reducido (choque o insuficienciacar-
diaca congestiva), glomerulonefritis, dietaricaen proteinas, insuficienciarenal,
distrofiamuscul ar, azotemiaprerrenal, piel onefritis, rabdomidlisisy obstruccién
de las vias urinarias.

La depuracién de creatinina es el método més seguro para estimar clinica-
mente €l indice de filtracion glomerular y suele medirse en 24 h.
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_Uer x V_1.73
Cer = =per— X asC

Donde

Ucr = concentracion urinaria de creatinina (mg/dL).
V = volumen del flujo urinario (mL/min).

Pcr = concentracion de creatinina en plasma (mg/dL).
ASC = érea de superficie corporal (m2).

Los resultados de la depuracion se expresan en mililitros por minuto por 1.73
metros cuadrados.

El cllculo de ladepuracion de creatinina se hace con laférmula de Cockroft
Gault, aplicando un factor de correccion de 85 para las pacientes femeninas.

(140 — edad) x peso corporal en kg

DCr en mL/min = Crs (mg/dl) x 72

Balance de nitrégeno

Esun marcador dinamico en muestrade orinade 24 h por medio del cual esposi-
ble obtener en formaaproximadalas pérdidas de nitrégeno; es un buen indicador
del requerimiento de proteinas del paciente. El balance debe ser positivoy de a
menos 5 g con rangos de valores normalesde 6 a 17 g/24 h o de 60 a 90 mg/dL
de orina, y se puede calcular mediante la siguiente formula:

Balance de nitrégeno = proteina ingerida (g)/6.5 — nitrégeno de urea urinaria (g)/4
Transferrina, prealbiminay proteina fijadora de retinol

Laprimeray lasegundason un buen marcador del balance de nitrdgeno en lugar
delaabumina, perolaterceraespoco usadaen laprécticaclinica; lastresconsti-
tuyen buenos indicadores de privacién de proteina visceral.

Indicadores inmunitarios

Serelacionan con un prondstico nutricional deficiente; los mas utilizados son la
hipersensibilidad cuténeay el recuento total de linfocitos.

Indicadores dietéticos

Eslaestimacion del consumo de nutrimentos atravésdelaevaluacion deladieta
y los hébitos alimentarios (encuestas, recordatorios, registros, etc.). En losadul-
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tosmayoresel riesgo de problemas nutrimental es, tanto por el proceso deenveje-
cimiento per se, que produce unadisminucién en la capacidad de regulacion de
laingestion de alimentos como factores asociados (fisicos, psiquicos, sociaesy
econdmicos), como por la coexistencia de patol ogias asociadas con la edad (de-
presion, demencia, alteraciones cognoscitivas, cambios en el apetito, diabetese
hipertensi6n), aumentan €l riesgo de alteraciones nutrimentales. Losindicadores
antropomeétricos, bioquimicosy clinicos pueden ser tardios en laidentificacion
de problemas asociados con la nutricion, por 1o que es necesarialaimplementa-
ciondelavaloracion delacantidady delacalidad delosalimentos que estas per-
sonas consumen 'y vigilar si éstos se adectian a sus necesidades.

Métodos de valoracién de laingestion dietética individual

Prospectivos: observacion directadelaingestion y encuestapor pesasy me-
didas. El primero consiste en la observacion directade laingestion. Estetipo de
encuestas, una vez que el entrevistado se acostumbra al registro que redliza el
observador, constituyen un momento més sencillo para evaluar € consumo de
alimentosy esun método preciso, aunquerequieremucho tiempoy esmuy costo-
so. Laencuesta de pesos y medidas es poco préacticay costosa, y Su Uso €s poco
frecuente en la practica clinica.

Retrospectivos. Consiste en un recordatorio de 24 h; es una de |as encuestas
maés utilizadas, yaque requiere poco tiempo; sin embargo, presentaa gunas difi-
cultades, pues no siempre se puede calcular con precision lamagnitud o el volu-
men de las raciones consumidasy depende en su totalidad de lamemoriadel en-
trevistado. El diario para e registro de alimentos (diario de tres dias) es un
método barato, rapido—apesar de quetambién dependedelamemoriadel entre-
vistado— y suele ser mejor, yaque contemplalos alimentos consumidos no sélo
en un dia, como en el caso anterior, sino en tres dias, o cua permite obtener un
promedio del consumo calérico del sujeto. La encuesta de dieta habitual es pre-
cisa, facil de obtener, accesible y econdmica, y tiene una utilidad en la practica
clinicaapesar de queen algunoscasosel individuo puede subestimar o sobreesti-
mar el consumo de alimentos que en realidad come con poca frecuencia.

RECOMENDACIONES NUTRIMENTALES

Energia

Varios estudios muestran €l descenso en las necesidades energéticas del adulto
mayor, las cuales se reducen paul atinamente conforme avanzala edad, como lo
documentael estudio longitudinal de Baltimore sobre el envejecimiento, donde
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Cuadro 8-8. Ingestién diaria recomendada (IDR) de energia para la poblacion
mexicana (2001). Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”, Direccién de Nutricién

Edad (afios) kcallkg
Hombres
18 a 64.9 45
> 65 34
Mujeres
18 a 64.9 40
> 65 34

Tomado de la referencia 23.

dos tercios de esta reduccion fueron atribuibles aladisminucién de actividad fi-
sicay € resto aladisminucién en el metabolismo basal. En el estudio NHANES
I11 (National Health and Nutrition Examination Survey) se documentan hallaz-
gossimilaresy se considera que €l gasto energético basal (GEB) disminuye 5%
por década; hay que aclarar que no todosl os sujetostienen capaci dades di sminui-
dasy que muchos se mantienen con un buen nivel de actividad, por lo quelasre-
comendaciones energéticas deben basarse en las condiciones individuales de
cada sujeto? (cuadro 8-8). La férmula de Harris-Benedict —a partir del peso,
laestaturay laedad— seempleaparaestimar el gasto energético basal (kcal/dia):

Hombres: 66.47 + (13.75 x peso) + (5 x estatura en cm.) — (6.75 x edad en afios)
Mujeres: 655.10 + (9.56 x peso) + (1.85 x estatura en cm.) — (4.68 x edad en afios)

Otra formula para estimar el gasto energético basal (kcal/dia) a partir del peso
corporal en la poblacion mexicana mayor de 60 afios de edad consiste en:

Hombres: peso corporal x 14.21 + 429
Mujeres: peso corporal x 10.98 + 520

Paraobtener el gasto energético total se multiplicael GEB por €l nivel de activi-
dad fisica correspondiente:

e Sedentario o ligera: 1.40 a 1.69.
e Moderada: 1.70 a1.99.
¢ Intensao vigorosa: 2.00 a 2.40.

Hay que tomar en cuenta que estas férmulas pueden subestimar o sobreestimar
los requerimientos del GEB debido a los cambios en la composicion corporal,
disminucién delamasamagray aumento de los depdsitos de masagrasa, aunado
aladisminucién de la actividad fisica en este grupo etario.
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Cuadro 8-9. Recomendaciones nutrimentales de hidratos de carbono

USDA Dietary NOM-015-S IOM DRI, INCMNSZ NHLBI Canadian
Guidelines 2005 SA2-1994 2002 2001 NCEP-ATP Diabetes
I, 2001 Association
(2003) 2008
45 a 65% 50 a 60% 45 a 65 % 60 a 63% 50 a 60% 45 a 60%

Tomado de las referencias 24 a 30.

Hidratos de carbono

No sehan establ ecido |asrecomendaci ones?4-30 especificas paraeste grupo de pa-
cientes; sin embargo, de acuerdo con la prevencion, € tratamiento y el control
delas enfermedades crénico—degenerativas con elevadapreval enciaen losadul -
tos mayores, €l cuadro 8-9 resume | as recomendaciones de | os porcentgjes ade-
cuados de hidratos de carbono (HC) para adultos de diferentes ingtituciones y
asociaciones con reconocimiento anivel mundial.

No obstante, |a respuesta metabdlica de cada paciente alacantidad de HC es
diferente. Sedebedar preferenciaal osHC compl e os, como leguminosas, verdu-
ras, frutasy cereales enteros, |0 cual permitiraasu vez un consumo adecuado de
fibraa dia. Se recomiendan 14 g de fibra por cada 1 000 kcal consumidas. La
ingestion de hidratos de carbono simplesdebe limitarse amenos de 10% del total
decaloriasal diadisponibledelosHCy disminuir loscerealesy azlcaresrefina-
dos (harinas, alimentos procesados de panaderia, jugos de frutas naturales e in-
dustrializados, jarabesy fructosa, golosinasy frituras), yaque existen pruebasde
gueunaingestion elevadapuederesultar en unaumento detriglicéridosy descon-
trol glucémico, ademés de un aumento en el peso corporal, lo cual puede generar
sobrepeso y obesidad.

Proteinas

Deacuerdo conlasdiferentesasociaciones, el porcentgjedeproteinascomovalor
energéticototal (VET) deladietaseencuentraen promedio entre 10y 20%, igual
gue en ladietarecomendada para adultos (cuadro 8-10), aungue no existen sufi-
cientes estudios para establ ecer recomendaci ones?4-30 en el grupo de los adultos
mayores; sin embargo, algunos estudios realizados en ancianos reportaron que
el consumo de 1 g/kg/diaen hombresy mujeresfavorece el balance nitrogenado.
Laingestién diaria recomendada parala poblacion mexicana mayor de 61 afios
de edad es de 1 g/kg/dia, pero en casos especiales hay que valorar €l aumento en
las recomendaciones de proteina, como en caso de infecciones agudas, fracturas
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Cuadro 8-10. Recomendaciones nutrimentales de proteinas

USDADG NOM-015- |OM DRI, ADA INCMNSZ CDA
2005 SSA2-1994 2002 2007 2001 2008
18% 15% 15a35% 15a20% (15% en promedio) 12a15% 15a20%

10% en enfermedad renal
(0.8 a 1 g/kg de peso/dia)

USDADG: USDA Dietary Guidelines; ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Dia-
betes Association. Tomado de las referencias 24 a 30.

e intervenciones quirdrgicas; por otra parte, en presencia de enfermedad renal,
diabetes e hipertensi 6n se debe eval uar ladisminucion de su consumo, parafavo-
recer unadisminuciondelaprogresion del dafio renal, yaquelaspruebasindican
gue en las personas con indicios de nefropatia se recomiendaentre 10y 15% del
VET proveniente de proteinas, o de 0.6 a 0.8 g/kg de peso corporal a dia de
acuerdo con € estadio deenfermedad renal, sugiriéndol e al pacientelasproteinas
de origen vegetal, ya que de esta forma también se disminuye la cantidad de co-
lesterol y grasas saturadas que normal mente estan presentes en los productos de
origen animal.

Lipidos

De acuerdo con las recomendaciones?-3° de diferentes asociaciones (cuadro
8-11), el promedio de lipidos en la dieta deber ser de 20 a 35% del VCT dela
dieta, con no masde 7% proveniente de grasas saturadas, lamenor cantidad posi-
ble de grasastransy arededor de 10 a 15% de grasa monoinsaturada. Reciente-
mente se sefial 6 que dicho nivel puedeelevarse hasta20%, yaquevariosestudios
han demostrado unamejoriaen e control glucémicoy del metabolismo lipidico,
reduciendolaresistenciaalainsulina, ladisfuncién endotelial y el estado procoa-
gulante, caracteristico del paciente geriétrico con enfermedades cronico—dege-
nerativas. En cuanto alas grasas poliinsaturadas (omega—6 y omega—3,) lareco-
mendacién es de alrededor de 5 a 10% o por diferencia; algunos autoresindican
consumir pescado al menosdosvecesalasemana. En conjunto, estos porcentajes
tienen lafinalidad de reducir el compromiso de desarrollar y disminuir €l riesgo
para enfermedad coronaria. Laingestion de colesterol dietario no debe exceder
los 300 mg/dia.

Vitaminas y nutrimentos inorganicos

Una disminucion en el GEB por disminucion de la actividad fisicay consumo
energético puede condicionar un inadecuado aporte de vitaminas y nutrimentos
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Cuadro 8-11. Recomendaciones nutrimentales de lipidos

USDADG NOM-015- IOM DRI, ADA 2007 NHLBI CDA 2008 INCMNSZzZ

2005 SSA2-1994 2002 NCEP-AT 2001
P 111, 2001
(2003)
Lipidosto- 20 a35% 30% 20 a 35% < 30% 25a35% <35% 25%
tales
AG satura- < 10% < 10% Lomasba- <7% <7% <10% 6.5% (26%
dos jo posible de los AG)
AG mo- XX 15% XX XX Hasta Preferente  11.75%
noinsatura- 20% (47% de
dos los AG)
AG poliin- XX XX XX 10% Hasta <10% 6.75%
saturados 10%
AG n-3 XX 1.75% (7% 0.6al1l2% 2o0omas XX XX 1.75% (7%
de los AG) porciones de los AG)
de pesca-
do ala se-
mana
AG n-6 XX 5% (20% de 5a 10% XX XX XX 5% (20%
los AG) de los AG)
AG Trans Lo mas ba- xx Lo mas ba- Minimizar Mantener  xx XX
jo posible jo posible ingestion baja in-
gestion
Colesterol <300 mg <120 a Lo mas ba- <200 mg <200mg  xx <120 a
(mg/d) 130 mg/ jo posible 130 mg
1 000 kcal /1,000 kcal

USDADG: USDA Dietary Guidelines; ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Dia-
betes Association; INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubi-
ran”; xx: no hay recomendacion. Tomado de las referencias 24, 25, 27 a 30.

inorgénicos; si bien las necesidades energéticas tienden adisminuir con laedad,
los aportes de estos nutrimentos se mantienen igual que en la etapa del adulto
joven eincluso pueden aumentar en funcion delaspatol ogiaspresentesen el indi-
viduo. Una deficiencia de estos aportes se puede ver exacerbada por € agrava
miento de las enfermedades presentes, |os medi camentosy |os problemas psico-
sociales; en estos Ultimos seincluye lafaltade ingresos minimos paralacompra
dealimentosbésicos. El mayor riesgo de deficienciasdevitaminasocurre por tia-
ming, riboflaving, vitaminaB,, y vitaminaD. En el caso delos nutrimentosinor-
ganicos, €l hierro esladeficienciamascominy casi siempre seasociacon condi-
ciones patol dgicas, seguida por €l calcio. En relacién con la disminucién de la
vitaminaD, lasuplementaci 6n adecuadade esteminera y vitaminamas|o consu-
mido en ladietay laexposiciéon a sol puede reducir la pérdida de masa éseay
el riesgo de fracturas causadas por osteoporosis. En los cuadros 4-12 y 4-1331
Se presentan |os val ores nutrimental es de referencia de vitaminas y nutrimentos
inorganicos paralas personasmayoresde 51 afios de edad. Enlos cuadros sefial a-
dos se presentan losalimentos de uso comun ricos en hierro (cuadro 8-14), &cido
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Cuadro 8-12. Valores nutrimentales de referencia de vitaminas
para mayores de 51 afios de edad en México

Hombres

Edad A D E K T RF Pl NI VitB;, AF VitC AP
wgER® ugd ugd  ug g wg  wg ug (ng) (ng)  (ug)

51 a 70 afios 730¢ 10¢ 13 100¢ 1.0 11 13 13 3.6 460¢ 84 5.0°¢

> 70 afios si 15¢ 13 100¢ 1.0 11 13 13 3.6 460¢ 80 5.0°

Mujeres

51 a 70 afios 570¢ 10¢ 13 75¢ 09 09 13 12 3.6 460¢ 75 5.0¢

> 70 afios si 15¢ 13 75¢ 09 09 13 12 3.6 460¢ 70 5.0¢

TI: tiamina; RF: riboflavina; PI: piridoxina; NI: niacina; AF: acido félico; AP: acido pantoténico. Los
valores en negritas corresponden a laingestion diariarecomendada (IDR). En los casos donde pro-
cede, las IDS e IDR estan calculadas con base en el peso deseable para la poblacién mexicana.
a. WgER = ug equivalentes de retinol. 1 ug de retinol = 12 ug de a—carotenos, 24 ug a—caroteno
0 24 ug criptoxantina.
. si = sin informacién suficiente para dar una IDS.
. Ingestion diaria sugerida (IDS).
. Como colecalciferol, 1 ug = 40 Ul de vitamina D.
. Solo si no hay exposicién al sol, se recomienda ingerir suplementos.
Como a—tocoferol. El o—tocoferol incluye RRR—a~tocoferol, que es la Unica forma que se
encuentraenlos alimentosy las formas estereoisométricas 2R (RRR—,RRS y RSS—o—tocoferol)
que también se encuentran en alimentos adicionados y suplementos.
g. Como equivalentes de niacina (EN). 1 mg de niacina = 60 mg de tript6fano.
h. Como equivalentes de folato dietético (eFD). 1 eFD =1 ug de folato dietético = 0.6 ug de &cido félico
de alimentos adicionados o suplementos = 0.5 ug de suplemento ingerido con el estdmago vacio.
i. Ponderada para la distribucion de la poblacion mexicana segun el Censo Nacional de Poblacion
2000, INEGI. Tomado de la referencia 19.

ST DO Q0T

Cuadro 8-13. Valores nutrimentales de referencia de nutrimentos
inorganicos para mayores de 51 afios de edad en México

Edad Ca Cu Cr P FI Fe | Mg Sn Zn
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)

Hombres
51 a70afios 10002 730 274 5602 3.052 15 120 340 48 siP
> 70 afios 730 272 5602 2.902 15 120 340 48 sib
Mujeres
51 a70afios 10002 750 182 5702 2402 12 125 260 48 11.0
> 70 afios 10002 750 182 5702 2.3528 12 125 260 48 si

Los valores presentados en negritas corresponden a la ingestion diaria recomendada (IDR). En los

casos en gque procede, las IDS e IDR estan calculadas con base en el peso deseable para la pobla-

cién mexicana.

a. Ingestion diaria sugerida IDS.

b. si = sin informacién suficiente para dar una IDS.

c. Ponderada para la distribucién de la poblacién mexicana segun el Censo Nacional de Poblacién
2000. Tomado de la referencia 19.
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Cuadro 8-14. Alimentos ricos en hierro (Fe)

Alimento Cantidad Hierro no hem (mg)
Verduras
Hongos crudos 1 Y% tazas 4.1
Perejil crudo picado 1 taza 3.7
Setas crudas 100g 3.7
Jitomatillo 709 3.6
Espinaca cruda picada 2 tazas 3.3
Espinaca cocida Y2 taza 3.2
Corazo6n de palmito crudo 3 piezas 3.1
Papaloquelite crudo 2 tazas 2.6
Frutas
Guanéabana 1 pieza chica 5.5
Agua de coco 1 Y% tazas 4.3
Tuna 2 piezas 3.6
Naranja cajera 2 piezas 3.5
Cereales: hierro (mg)
Papilla de avena deshidratada 209 10
Papilla de arroz deshidratada 209 9.5
Cereal de arroz Y taza 7.9
Amaranto cocido 2 Vs tazas 7.5
Cereal de avena integral seco 1/3 de taza 5.4
Céscara de papa cruda 2 Y. tazas 4.1
Hojuelas de arroz Y% taza 4.1
Salvado de trigo 8 cucharadas 3.2
Harina de papa 2 cucharadas 3.2
Cereal de salvado de trigo 1/3 de taza 3.0
Leguminosas: hierro no hem (mg)
Harina de lenteja 3 cucharadas 6.6
Harina de haba 3 cucharadas 6.0
Soya texturizada 35¢g 4.3
Alubia cocida Y2 taza 33
Lenteja cocida Y% taza 3.3
Alimentos de origen animal: hierro (mg)
Almeja 4 piezas 8.1
Higado de pollo 30¢g 3.5
Ostién cocido 35¢g 3.2

Tomado de la referencia 32.

ascorbico (cuadro 8-15), potasio (cuadro 8-16), sodio (cuadro 8-17), colesterol
(cuadro 8-18), calcio (cuadro 8-19) y &cido fdlico (cuadro 8-20).32

CONCLUSIONES

El cuidado delosadultosmayores, adiferenciadel cuidado delosjovenes, secen-
traen el concepto delasalud. Si este concepto se entiende como la ausencia de
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Cuadro 8-15. Alimentos ricos en acido ascoérbico

Alimento Acido ascorbico (mg)
Verduras

Chile poblano 2/3 de pieza 155.3
Chile costefio 4 piezas 135.5
Chile chilaca 2 piezas 89.7
Perejil crudo picado 1 taza 80

Brdcoli cocido Y2 taza 68.4
Pimiento cocido Y, taza 51

Coliflor cocida Y1 de taza 41.5
Lechuga 3 tazas 325
Acelga cruda 2 tazas 295
Col cocida picada Y2 taza 28.1
Jugo de tomate Y2 taza 22.2
Tomate verde ¥4 de pieza 21.8
Ré&bano crudo picado 1 Y de tazas 19.3
Huauzontle Y2 taza 18.0
Acelga picada cocida Y2 taza 17.9

Frutas

Guayaba 3 piezas 227.3
Fresa entera 17 piezas medianas 120

Kiwi 1 % piezas 110.5
Mango Manila 1 pieza 110.1
Mandarina reina 1 pieza 102.2
Mandarina 2 piezas 92

Tangerina 2 piezas 92

Papaya picada 1taza 86.5
Toronja 1 pieza 86.1
Naranja 2 piezas 80.8
Lima 3 piezas 78.8
Gajos de mandarina 1taza 75.6
Melén 1/3 de pieza 64.5
Jugo de naranja natural Y% taza 60

Gajos de naranja ¥4 de taza 59.6
Guanabana 1 pieza chica 50

Jugo de toronja natural Y% taza 45.7
Granada china 2 piezas 20.2

Tomado de la referencia 32.

enfermedad, seriamuy dificil encontrar a un adulto mayor sin alguna patologia
coexistente. Los adultos mayores tienen numerosos riesgos de presentar una
malanutricion, por lo que el personal de salud debe estar capacitado paraeval uar
y diagnosticar las condiciones nutrimental es de los ancianos e implementar las
conductas a seguir segun la situacién identificada. La utilizacién de las herra-
mientas detamizaje, losindicadores del estado de nutriciény lasrecomendacio-
nes de nutrimentos para este grupo poblacional deben estar presentes para esta-
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Cuadro 8-16. Alimentos ricos en potasio (K)

Alimento Cantidad Potasio (mg)
Verduras

Champifién cocido rebanado 1 % tazas 831.6
Acelga cruda 2 tazas 749.8
Espinaca cruda picada 2 tazas 669.6
Alcachofa cocida 1 pieza 654.5
Verdolaga cocida 1taza 561.1
Cilantro picado crudo 1 % tazas 547.1
Espinaca cocida Y2 taza 419

Endivia cruda 3 tazas 405.1
Quelite crudo 80¢g 400.8
Hongo Portobello crudo 1 pieza 394.4
Apio crudo 1 % tazas 350.6
Lechuga 3 tazas 334.3
Champifion crudo rebanado 1 % tazas 333.9
Apio cocido ¥ de taza 319.5
Rébano crudo rebanado 1 Y4 tazas 304.1
Nopal cocido 1taza 291

Jugo de tomate Y2 taza 278.2
Brocoli Y2 taza 268.9
Jitomate 120¢g 267.3
Calabaza de Castilla cocida Y2 taza 253

Frutas

Melén 1/3 de pieza 553.4
Agua de coco 1 Y tazas 529.2
Kiwi 1 % piezas 376.4
Chabacano 4 piezas 373.2
Papaya picada 1taza 359.8
Guayaba 3 piezas 352.7
Fresa entera 17 piezas 312.1
Tuna 2 piezas 302.5
Naranja 2 piezas 276

Mango Manila 1 pieza 273.9
Ciruela criolla roja o amarilla 3 piezas 273.6
Platano 1/3 pieza 215.2

Tomado de la referencia 32.

blecer oportunamente las medidas preventivas necesarias. Laidentificacion del
deterioro nutriol 6gico temprano puede evitar y retrasar en gran medidalas enfer-
medades asociadas con la edad, disminuyendo lamorbilidad y la mortalidad de
este grupo etario.

Hay querecordar queno todoslosadultos mayores son di scapacitadosni todos
los que tienen una discapacidad tienen afectadas la totalidad de sus funciones.
Unadietarecomendable durantelasetapas previasdelavidadesempefiaun papel
determinante en el estado de nutricién de cadaindividuo. Lanutricion esunaex-
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Cuadro 8-17. Alimentos ricos en sodio (Na)

Alimento Cantidad Sodio (mQ)
Cereales sin grasa
Fideo seco deshidratado 2 cucharadas 399.4
Frijoles enteros enlatados Y2 taza 378.9
Pretzels Y1 de taza 325.4
Galleta para sopa 15 piezas 287.5
Alimentos de origen animal
Bacalao seco 13¢g 9135
Cecina de res 509 602.4
Lomo canadiense 3 rebanadas 604.6
Jamon cocido 2 rebanadas delgadas 566
Jamo6n ahumado 2 rebanadas delgadas 510
Salchicha Viena 3 piezas 465.1
Pechuga de pavo 1 % rebanadas 451.5
Queso feta 409 451.4
Salami de pavo 6 rebanadas 421.7
Mortadela 1 % rebanadas 392.7
Queso afiejo rallado 4 cucharadas 329.7
Jamon bajo en sodio 2 rebanadas delgadas 300.6
Maciza de res 159 283.8
Camar6n de surimi 409 282
Salmén ahumado 359 274.4
Machaca 1/3 de sobre 252.3
Grasas
Aceituna verde con hueso 6 piezas 604.8
Aceituna negra 5 piezas 600
Aderezo italiano cremoso bajo en calorias 4 cucharadas 560
Pepitas con cascara 2 cucharadas 520

Tomado de la referencia 32.

Cuadro 8-18. Alimentos ricos en colesterol

Alimento Cantidad Colesterol (mg)
Sesos de res cocidos 60 g 1860.0
Sesos de cerdo cocidos 509 1276
Yema de huevo 2 piezas 419.6
Huevo fresco de codorniz 6 piezas 419.5
Huevo fresco 1 pieza 186.1
Rifiones de res cocidos 25¢ 179
Higado de pollo cocido 30¢g 168.9
Paté de pollo 8 cucharaditas 137.3
Hueva de pescado cocida 25¢ 119.8
Higado de res cocido 30¢g 116.7
Menudencias de pollo cocidas 25¢ 110.5
Calamar 45¢9 104.8
Menudencias de pavo 25¢ 104.5
Leche entera 240 mL 325

Tomado de la referencia 32.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

136 Nutricion enla practica clinica (Capitulo 8)
Cuadro 8-19. Alimentos ricos en calcio (Ca)
Alimento Cantidad Calcio (mg)
Cereales
Amaranto cocido 2 Y. tazas 690.0
Alimentos de origen animal
Acociles 509 11375
Charales frescos 3049 637.2
Charales secos 159 480.6
Queso fresco de vaca 4049 273.6
Queso panela 409 273.6
Queso fresco de cabra 30¢g 260.1
Queso mozzarella semidescremado 30¢g 234.6
Queso afiejo tipo cotija 2 cucharadas 206.4
Queso parmesano rallado 3 % cucharadas 194.1
Leche descremada
Leche descremada en polvo 4 cucharadas 377
Leche evaporada descremada Y2 taza 348.8
Leche descremada 240 mL 302
Yogur 1taza 274

Tomado de la referencia 32.

Cuadro 8-20. Alimentos

ricos en acido félico

Alimento Cantidad Acido félico (mg)
Verduras
Lechuga 3 tazas 184.1
Perejil crudo picado 1taza 91.2
Corazoén de lechuga crudo 1 pieza 67.9
Cilantro picado crudo 1'% tazas 65.1
Apio crudo 1'% tazas 48.5
Cebollita de cambray sin raiz 3 piezas 46.1
Brocoli cocido Y taza 46
Alcachofa cocida 1 pieza 42.7
Champifién cocido rebanado 1'% tazas 42
Coliflor cocida Vs taza 41.3
Frutas
Papaya picada 1taza 53.2
Fresa entera 17 piezas medianas 49
Naranja 2 piezas 45.7
Kiwi 1 Y% piezas 43.3
Cereales
Amaranto cocido 2 Y3 tazas 185
Cereal de salvado de trigo 1/3 de taza 66.7
Arroz inflado Y% taza 58.2
Cereal sin azucar Y2 taza 50
Hojuelas de arroz Y taza 50
Hojuelas de maiz 1/3 de taza 46.6
Elote enlatado Y% taza 40

Tomado de la referencia 32.
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celente herramientaparapromover un envejeci miento exitoso, mejorar lacalidad
de vida del adulto mayor y proporcionarle bienestar fisico, mental y social, sin
centrarse solamente en la ausencia de enfermedad.
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Nutricion en el embarazo y la lactancia

Victoria Eugenia Bolado Garcia

INTRODUCCION

El embarazo es un periodo dinamico y anabdlico que demanda una importante
cantidad adicional de nutrimentos, independientemente delasalteracionesdiges-
tivas y metabolicas necesarias para un mejor aprovechamiento de los nutrimen-
tos. Estos gjustes metabdlicos, ademas de | os cambios anatémicosy fisiol 6gicos
delamadre, respaldan €l crecimientoy el desarrollofetal, manteniendo a mismo
tiempo la homeostasis materna'y preparéndola para el periodo de lactancia.

EMBARAZO

Cambios en el metabolismo
intermediario durante el embarazo

Durante el embarazo se presentan cambios importantes en el metabolismo inter-
medio, los cuales tienen €l objetivo de facilitar la energia necesaria para el feto
y permitir €l crecimiento fetal y placentario.

Desde el punto de vistametabdlico, lagestacién puede dividirse en dos perio-
dos. En € primero, mientrasel embriédn se encuentraen desarrollo, lamadre esta
en un estado de anabolismo y cambios cuyo fin esalmacenar energiay nutrimen-
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tos; desarrolla hiperfagiay tiene unasensibilidad alainsulinanormal o aumen-
tada, lo cual le permitiraque el tejido adiposo pueda captar glucosay lipidos, y
aumentar asi las reservas lipidicas.

En el segundo periodolamadre presentaresistenciaalainsulinay seencuentra
en catabolismo. El feto creceintensamente graciasaunincremento en latransfe-
renciaplacentariade nutrimentos. El tejido adiposo blanco esel principal respon-
sable del catabolismo lipidico de la madre, ya que aumenta la cetogénesis y la
gluconeogénesis, y con elloladisponibilidad continuade sustratos maternos para
el feto. Laglucosa es € sustrato que atraviesala placenta en mayor cantidad, 1o
cual ocasiona que lamadre desarrolle hipoglucemia.l

Cambios en los lipidos plasmaticos

Lostriglicéridosy el colesterol alcanzan niveles muy elevados, principalmente
en la segunda mitad del embarazo.

Los niveles de triglicéridos se deben al aumento en la sintesis hepética de
VLDL y aladisminuidaactividad de lalipasa lipoproteica en € tejido adiposo.
Estaalteracion en laproduccién de VLDL se debe a su vez a cambios hormona-
les, como &l incremento en los niveles de estradiol. Ademés, |a elevada concen-
tracién de lactdgeno placentario (hPL) y la presenciaderesistenciaalainsulina
proporcionan abundantes acidos grasos a higado.

Los niveles de C-LDL en plasma van aumentando y permiten la sintesis de
hormonas esteroideas en la madre y la sintesis de membranas celulares para €l
rapido crecimiento del feto.2

Cambios en el metabolismo de las proteinas

L os aminoécidos pueden ser retenidos en |os tejidos o ser oxidados. Durante €l
embarazo la mayoria son destinados a la sintesis de proteinas, mientras que la
porcion oxidada disminuye.

Enlaprimerapartedel embarazo lasintesis permanece similar alade unamu-
jer no embarazada; sin embargo, al final del embarazo aumentaentre 15y 25%.3

En cuanto a la oxidacion de aminoéacidos, hay una disminucién de 10% alo
largo de toda la gestacién4 y como resultado también disminuyen la sintesis de
ureay los niveles en plasmay orinade nitrégeno ureico.>

Requerimiento energético y kilocalorias

L osrequerimientos cal 6ricos dependen delaedad delamujer, laactividad fisica,
latalla, el pesoprevioa embarazoy el tiempo deembarazo. LaAsociacion Ame-
ricanade Dietética establece que lamayoria de | as muj eres embarazadas necesi-
tan ingerir entre 2 200 y 2 900 kilocalorias (kcal) a dia.t
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Desde el punto cualitativo y cuantitativo, unamujer bien alimentada es capaz
de producir suficientes reservas de energia para proteger al feto. Los cambios
anatémicosyy fisiol 6gicos que suceden durante |la gestaci 6n estan estrechamente
relacionados con los procesos de nutricién, generando requerimientos de 15%
mas de energia, que corresponden a entre 300 y 500 kcal/dia, dependiendo de la
edad, €l pesoy la actividad fisica de cada mujer.”8

Laincertidumbre delaskilocal orias que hay que adicionar durante el embara-
zo obliga aindividualizar y vigilar |os requerimientos para que cada mujer al-
cancelagananciaponderal deseable. No todas|as mujeres necesitanincrementar
su ingestién calérica durante €l embarazo, como se creiaen € pasado.

También se debe cuidar ladensidad energéticade ladieta, es decir, laskiloca
lorias que proporciona cada gramo de alimento. Por o tanto, una dieta con alta
densidad energética estaraasociada con unael evadaingestién cal rica, mientras
gue &l consumo de alimentos con densidad energética baja proporcionara sacie-
dad y reduciralaingestion energética.® Lasverduras, lasfrutas o losingredientes
ricos en agua disminuiran ladensidad de un platillo y las grasas la elevaran.10

Hidratos de carbono

Loshidratosde carbono (HCO) sonlaprincipal fuentedeenergiaparael feto, por
lo que unaingestién insuficiente de ellos puede provocar unamovilizaciondelas
reservas protei cas maternas para ser usadas como fuente de energiay unamayor
formacion de cuerpos cetonicos, |o cual también es perjudicial parael feto.

Serecomiendague losHCO aporten entre 50 y 60% delaskilocaloriastotales
del dia; de 40 a 45% de estos HCO deben ser complejos (cereales, tortilla, pan,
arroz, frijoles, pastasy papa). El porcentaje restante sera cubierto por los HCO
simples (azlcar, miel, dulces, pan dulcey refrescos), que deben ser de consumo
restringido.

Proteinas

L adefinicion delos requerimientos de proteinas en las personas sanas se basaen
las dosis de proteinasingeridas en ladietaque compensan | as pérdidas organicas
de nitrégeno (balance nitrogenado). Durante el embarazo también hay quetomar
en cuentael incremento de peso en lamadrey su mantenimiento, asi como lade-
posicion detejidos en el feto, laplacentay el liquido amniético.1

Se recomienda aumentar 10 g/dia de proteinaalo largo de toda la gestacion.

Lipidos

Para el correcto desarrollo de la placentay del feto es importante un consumo
adecuado de grasas, especia mente delos acidos grasos esenciales, el &cido lino-
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leicoy € &cido o—linolénicoy sus derivados, y los écidos grasos araguiddnico,
eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA).

El &cidolinoleico (18:2 cis, m—6) seencuentraen aceitesextraidos de semillas
degirasol, cartamoy maiz. El &cido o—linolénico (18:3 cis, w—3) seencuentraen
€l aceite delinazay de soya, y en la nuez, pero sus derivados (EPA y DHA) se
ingieren através de latrucha, las sardinas, € salmoény e atdn.

La dieta ha evolucionado; hasta hace unos afos el uso de aceites de semillas
eraprécticamente nulo y se consumia pescado con frecuencia, lo cual establecia
unarelacion bajaentrelosécidosgrasos w—6y losw—3. Sin embargo, actualmen-
te estarelacion puede llegar a ser hasta de 10/1, lo cua implicaque seinhibala
expresion biosintéticade laserie w—3. Por estarazdn serecomiendatratar dedis-
minuir dicharelacion a4/1 o0 2% y 0.5%, respectivamente, del total de energia
gue se consuma.

Encuanto alagrasatotal, éstadebe estar presente enladietadelamujer emba-
razada entre 25 y 35% del total de kilocalorias, y |0s &cidos grasos saturados no
deben exceder 7% de la energia total.

Vitaminas

En el cuadro 9-1 se indican las necesidades vitaminicas durante el embarazo y
sus caracteristicas, aunque el acido félicoy lavitaminaB1, merecen atencion es-
pecial durante el periodo gestacional.

Acido folico

El &cido félico o vitamina By €s un nutrimento esencial paralavidacelular, por
lo que su deficienciadal ugar apatol ogias como laanemiamacrociticay megal o-
blstica, cuya sintomatologia clinicaes muy parecidaaladelaanemiainducida
por deficiencia de vitamina B1,. La anemia por carencia de écido félico es muy
frecuente en el tercer trimestre del embarazo y también se presentaen bebés pre-
maturosy recién nacidos, por lafalta de acumulacion de suficientes reservas de
&cido félico durante lavidaintrauterina, por lalactanciamaternacon escaso &ci-
do fdlico o porque la madre | actante tiene deficiencia de é&cido fdlico.

El folato participaenlatransferenciade unidadesmonocarbonadasen el meta-
bolismo, especialmente en la sintesis de los &cidos nucleicos, y por ello es esen-
cia paralaproliferacion celular, asi que su deficiencia puede causar defectos en
el tubo neural (DTN).

Laetiologiadelos DTN es multifactorial e implica factores genéticosy am-
bientales. Hay varios estudios en los que se ha determinado el efecto delasuple-
mentacion maternacon &cido folico, y gracias aellos se halogrado establecer su
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Cuadro 9-1. Requerimientos de vitaminas en la mujer embarazada

Vitamina  Recomen- Fuentes Importancia
daciones

Acido foli- 600 ug/dia  Espinacas, acelgas, co- Es esencial para la proliferacion celular y

co liflor, garbanzos, frutas el crecimiento. Su carencia ocasiona de-
frescas, cereales fectos del tubo neural (anencefalia, me-
ningocele, espina bifida)

Vitamina A 770 equiva- Huevo, carne, leche, Su deficiencia se asocia con partos pre-
lentes de queso, crema, higado, = maturos, retraso en el crecimiento intrau-
retinol zanahoria, calabaza, le- terino, bajo peso al nacer, desprendi-

chuga, brocoli, durazno, miento prematuro de placentay pree-

melén, papaya, mango  clampsia. Su aporte excesivo es de ca-
racter teratogénico (alteraciones cardio-
vasculares, faciales y del sistema nervio-
so, y abortos espontaneos)

Vitamina C 85 mg/dia Naranja, limoén, fresa, Su deficiencia se asocia con un mayor
frambuesa, kiwi, pi- riesgo de infecciones, parto prematuro y
miento, coliflor, col eclampsia. En fumadoras es necesario

aumentar su consumo

VitaminaD 10 pg/dia Pescados, leche, yogur, Su forma biolégicamente activa —el
queso, huevo 1,25—dihidroxicolecalciferol— es impres-

cindible para la deposicién efectiva del
calcio en el feto. Su deficiencia se asocia
con hipocalcemia neonatal y tetania, hi-
poplasia infantil del esmalte dental y os-
teomalacia materna

VitaminaE 15mg o Aceites de girasoly de  Las mujeres con bajos niveles de esta
equivalen-  oliva, aguacate, nue- vitamina tienen con mayor frecuencia
tes de toco- ces, almendras, espina- preeclampsia, desprendimiento prematu-
ferol/dia cas, tomate ro de la placenta y nifios prematuros, con

bajo peso al nacer y con mayor riesgo de
padecer anemia hemolitica

Vitamina K 90 ug/dia Kiwi, espinaca, lechu- La vitamina K o naftoquinona es la vita-
ga, aguacate, higado, mina de la coagulacion; se acumula en el
leche, yogur, yema de higado y alli forma parte de la sintesis de
huevo, aceite de higado algunos de los factores de la cascada de
de pescado coagulacion

Vitamina 1.1 mg/dia  Carnes, higado, yema La vitamina B; o tiamina es necesaria

B, de huevo, lacteos, ce- para el crecimiento fetal y su aporte du-
reales integrales, ver- rante el embarazo se ha relacionado con
duras el peso al nacer

Vitamina 1.1 mg/dia  Espinaca, col, champi-  La vitamina B, o riboflavina también es

B, flones, harina integral, necesaria para el crecimiento fetal. Inter-
almendras, higado de viene como cofactor de la glutation re-
res, pechuga de pavo, ductasa, por lo que puede considerarse
quesos, yogur, leche como un antioxidante indirecto

Niacina o 18 mg/dia  Carnes, higado, lac- Durante la gestacion hay una mayor ca-

vitamina de equiva-  teos, huevo, cereales pacidad de conversion de triptéfano en

Bs lentes de integrales, arroz, ave- niacina, la cual se relaciona con la mayor

niacina na, papa, aguacate tasa de estrogeno
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Cuadro 9-1. Requerimientos de vitaminas en la mujer embarazada
(continuacién)

Vitamina  Recomen- Fuentes Importancia
daciones

Vitamina 10 mg/dia Carne, aves, pescado,  Se piensa que la vitamina B puede ser
Bs verduras, platano Gtil para reducir las naduseas en el emba-
razo, para prevenir la preeclampsia y los
nacimientos prematuros, pero las prue-
bas sobre este tema son escasas

Vitamina 2 ug/dia Higado, rifién, sesos, La falta de vitamina B, ocasiona anemia
B yema de huevo, alme- megaloblastica y neuropatia. Se asocia
jas, ostras, cangrejo, con el proceso de aterosclerosis y con
sardinas, salmoén malformaciones congénitas como los de-

fectos del tubo neural

papel preventivo en las primeras etapas de la gestacion, sobre la prevalencia de
los DTN.12 Las mujeres estadounidenses que tuvieron un embarazo con DTN en
el feto o bebé tienen de 2 a 3% de riesgo de tener otro embarazo igual .13

Existe unacorrelacion inversaentre el &cido félicoy lahomocisteina, de ma-
neraque cuando hay deficienciadeécido folico se produce un aumento enlacon-
centracién sérica de homocisteina. La hiperhomocisteinemiadesarrolladiferen-
tespatol ogiasdelareproduccion, aterael cierredel tubo neural, ocasionafisuras
orofaciales, malformaciones cardiacas, muerte fetal intrauterina, desprendi-
miento de placentay abortosderepeticion, y serelacionacon ladisfuncion endo-
telial que caracteriza ala preeclampsia.l4

Vitamina B,

También sellamacobal amina; |asformas predominantes en plasmay tejidos son
lametilcobalamina, laadenosilcobalaminay lahidroxicobal amina. Ladeficien-
ciade esta vitamina ocasiona anemiay neuropatia, participa en el proceso dela
aterosclerosis y se asocia con malformaciones, como los DTN.

L aanemia causada es detipo macrociticanormocromicay resultaindistingui-
bledelaquecaracterizaaladeficienciade &cidofélico. Laneuropatiase acompa-
fiade desmielinizacion discontinua, difusay progresiva, caracterizadapor pares-
tesiaen las manosy los pies.

L as causas de la deficiencia de esta vitamina incluyen:

1. Ingestion disminuida: laexplicacion mas comun aladeficienciadelavita-
minaes su bajaingestion en ladieta. Parecia que este problema era propio
de las personas vegetarianas y de paises en vias de desarrollo, pero parece
gue es méas comun y también se presenta en paises como EUA, Reino Uni-
do, Holanday Alemania.1>-18
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2. Alteraciones gastricas: en grupos de personas de edad avanzada o en situa-
ciones genéticas de atrofia gastrica hay una produccion disminuida de fac-
tor intrinseco.

3. Alteracionesintestinales: no hay liberacion delavitamina, debido aunase-
crecion pancredtica disminuida.

4. Errores congénitos. se forman cobal aminas anormales gue ocasionan tras-
tornos metabdlicos, como acidosis metabdlica, cetonemiae hipoglucemia.

5. Interacciones con farmacosy acohol: lacolchicina, laneomicinao € eta-
nol tienen la capacidad de inducir deficiencia de vitamina B,.

Minerales

Las condiciones de los micronutrimentos maternos son importantes durante el
periodo previo a embarazo, lagestacion y lalactancia.®

En el cuadro 9-2 seincluyen lasrecomendacionesy laimportanciadelos mi-
nerales en el embarazo.

Cafeina

Lacafeina se encuentraen varias bebidas (caf €, téy bebidas de cola), en produc-
tos que contienen cocoa o chocolate y en los medicamentos.

En estudi os con model os experimental es de animal es se mostr6 que lacafeina
ocasionateratogénesisen dosisaltas,2° mientras quelas dosis bajas ocasionan re-
traso en la osificacion.

Desde 1980 se han realizado varios estudios parainvestigar larelacion dela
ingestion de cafeina en el embarazo y € riesgo de aborto espontaneo; sin em-
bargo, no se han reportado resultados concluyentes, 2122 por |0 que serecomienda
gue lacafeina se evite o selimite a200 mg al dia, 1o cual equivale adostazasde
café.z

Alcohol

Se recomienda que lamujer embarazada evite el consumo de alcohol. Los estu-
diospublicadosacercadelaingestion de alcohol en este periodo son muy contro-
versiales, por lo que lacantidad de al cohol que se considera dafiinaaln no se ha
determinado.

El acohol alteralaabsorcion, e metabolismo y la excrecion de varios nutri-
mentos, como el magnesio, el cobrey el hierro. Suconsumo llegaaproducir efec-
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Cuadro 9-2. Recomendaciones e importancia de los minerales en el embarazo

Mineral Recomendaciones

Fuentes

Importancia

Yodo 220 ug/dia

Calcio 1 000 mg/dia

Hierro 27 mg/dia

Zinc 11 mg/dia

Leche y deriva-
dos lacteos

Pollo, pavo, ter-
nera, conejo, cer-
do, lentejas, ce-
reales integrales

Carnes rojas, que-
S0, crustaceos y
moluscos, semi-
llas de calabaza,
cereales integra-
les, cacahuates

Forma parte de la funcionalidad de las
hormonas tiroideas y la permite. Su déficit
da lugar a bocio o cretinismo. Las altera-
ciones de la funcion tiroidea materna y fe-
tal pueden afectar la funcién reproductiva
y el desarrollo fetal y neonatal

Es uno de los principales minerales que
forman la estructura del tejido éseo. La vi-
tamina D es la encargada de regular la ho-
meostasis del calcio. Los niveles bajos de
calcio sérico se asocian con preeclampsia

La anemia del embarazo es la deficiencia
nutricional mas frecuente a nivel mundial.
La mayor prevalencia de anemia ferropéni-
ca en nifios de 3 a 5 meses de edad se da
en los hijos de madres que presentaban
anemia ferropénica durante el embarazo
Su deficiencia puede ocasionar complica-
ciones en el parto, alteraciones en el des-
arrollo del sistema inmunitario, mayor ries-
go de parto prematuro y bajo peso al na-
cer, hipertension gestacional, hemorragia
posparto, abortos espontaneos y malfor-
maciones congénitas

tosnocivosen el feto, ocasionando incluso el Ilamado sindrome alcohdlico fetal,
gueincluyemalformacionesen €l rostro, € corazony el sistemanervioso central,
asi como unamenor capacidad fisicay mental .24 Seestimaquelaprevalenciade
este sindrome en EUA esde 0.3 a 2.2 por cada 1 000 nacidos vivos.z

Tabaco

Entre 15y 20% de las mujeres fuman durante el embarazo.26 El cigarro es uno
delosfactoresderiesgo masimportantesy maodificabl es, asociado con complica-
ciones adversas perinatal es:

1. Envejecimiento de la placenta. Hay dafio vascular que eleva el riesgo de
aborto por hemorragia placentariay riesgo de no llegar atérmino.

2. Constriccionvascular y reducciondel flujo sanguineo alaplacentaqueoca
sionan un inadecuado aporte nutricional a feto.

3. Menor peso a nacimiento.
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4. Capacidad disminuida de transporte de oxigeno.

5. Menores niveles plasméticos de folato (la cantidad recomendada se tri-
plica).

6. Menores niveles plasmaticos de vitamina C (la cantidad recomendada se
duplica).

7. Menores niveles de vitamina B1s.

Recientemente Rebhan publicd que en las mujeres alemanas el cigarro tuvo una
significativainfluencia negativa dosi s—dependiente sobre la duracion de lalac-
tanciamaterna exclusiva (< 4 meses): de 1 a5 cigarros a dia, razon de momios
(OR) 2.04,1C 95% 1.31a3.18; > 5cigarrosd dia, OR 2.54, IC 95% 1.42 a4.54.
Y 1o mismo sucedi6 con la cafeina.2’

PROCESOS PATOLOGICOS O TRASTORNOS ASOCIADOS
CON EL EMBARAZO Y SUS MEDIDAS DIETETICAS

Diabetes mellitus gestacional

Ladiabetesmellitusgestaciona (DM G) eslacomplicacion mésfrecuente obser-
vadaen el embarazo. Tieneunaprevalenciade 1 a14%, dependiendo delapobla-
cioén estudiada, 28 y se define como cualquier intoleranciaalos HCO, iniciadao
reconocida por primeravez durante el embarazo.

LaDMG se asociacon un incremento en el riesgo de desarrollar hipertension
durante el embarazo?® y una mayor incidencia de partos por cesarea.® En los
recién nacidos de madres diabéticas puede haber hipoglucemia neonatal, hipo-
calcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia. La DMG aumenta dos o tres veces
€l riesgo demacrosomiafetal 3t yaquelahiperglucemiamaternainduceen el feto
unaestimulacién delas células betadel pancreas, |0 cua ocasionaunasecrecion
excesivade insulina que alterael metabolismo fetal y promueve laaparicion de
fetos macrosdmicos.32

El grado de control metabdlico materno esmuy importante en el futuro del re-
ciénnacido, yaque el ambienteintrauterino puedeinfluir en el desarrollo de obe-
sidad,33 hipertensi6n,34 dislipidemia, resistenciaalainsulinay diabetesenlaedad
adulta.3s

LaDMG secontrolageneralmente através de ladieta, la actividad fisicamo-
deraday lainsulinasi el médico lo precisa

Algunas recomendaciones dietéticas en €l tratamiento de la DMG incluyen:

1. Distribucién de macronutrimentos. 50 a 60% a partir de losHCO, 15% de
proteinasy grasas de 25 a 35% del total de kilocaloriasa dia.
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2. Abundanteingestion defibra: 14 g/1 000 kcal (frutas con céscara, verduras
y leguminosas).

3. Cuidar loshorariosde comida: trescomidas principalesy comidasinterme-
dias (a media mafiana, mediatarde e incluso antes de acostarse).

4. Practicar gjercicio fisico moderado y constante.

Hipertension arterial y embarazo

Lahipertension (HTA) constituye unade las principal es causas de mortalidad y
morbilidad maternay fetal. Se estimaque de 6 a8% de las mujeres embarazadas
presentan hipertension.3¢ De acuerdo con el Nacional High Blood Pressure Edu-
cation ProgramWorking Group, hay cuatro formasdistintasde HTA en el emba-
razo:36

1. Hipertensiéncronica: HTA queyaestabapresente antesdel embarazo o que
esdiagnosti cada antes delavigésimasemanadel mismo o durantelagesta-
cion, pero no se resuelvetras € parto.

2. Preeclampsia—eclampsia: la preeclampsia se desarrolladespuésdelavigé-
sima semana de gestacion y se determina por €l incremento en la presion
arterial en unamujer previamente normotensa, acompafiado de proteinuria.
L a eclampsia se caracteriza por convulsiones 0 comaen mujeres con pree-
clampsia

3. Preeclampsia sobreimpuesta a hipertensién arterial cronica: desarrollo de
preeclampsia en mujeres con HTA cronica.

4. Hipertension gestacional: la elevacidn de la presion arterial se detecta por
primeravez en lasegundamitad del embarazoy no existe proteinuria; des-
pués del parto no se desarrolla preeclampsiay la presion arterial regresaa
lanormalidad en las 12 semanas posteriores a parto.

En €l feto |apreeclampsiase asocia principal mente con un retraso del crecimien-
to intrauterino, secuelas neuroldgicas o incluso con la muerte fetal o neonatal,
mientras que en lamadre hay unamayor incidenciade desprendimientos placen-
tarios, convul siones, coagul aciénintravascul ar diseminada, edemapul monar, in-
suficiencia hepéticay renal, y hemorragia intracerebral .36

Medidas dietéticas
Se ha sugerido que el consumo de una cantidad apropiada de proteinas previene

lapreeclampsia; sinembargo, no esconcluyentelaevidenciacientificaal respec-
t0.37.38
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También se hareportado que en lasmujeres con dietasricas en pescado €l ries-
go de padecer hipertension arterial durante la gestacién puede llegar a ser hasta
2.6 veces menor que en las mujeres con dietasricas en proteina de diferente ori-
gen_39,40

Desde hace muchos afios se harecomendado restringir laingestion de sal du-
rante el embarazo paraprevenir lahipertensién arterial; sin embargo, hastalafe-
cha no hay pruebas convincentes de esto.41-43 Debido a la contraccion de volu-
men sanguineo que presentan las pacientes con HTA, no se aconsegja ingerir
menosde2 a4 gdesal al dia

Algunos estudios refieren ladisminucion de los nivelesde HTA al recibir su-
plementos con calcio. Por ejemplo, Kumar44y su equipo encontraron unamenor
incidenciade preeclampsia(4%) en el grupo con calcio queen el grupo con place-
bo (12%). No obstante, hay otros estudios que reportan resultados diferentes. En
un estudio de la OMS se determiné que un suplemento de 1.5 g de calcio al dia
no previene la preeclampsia, pero si reduce su gravedad, la morbilidad materna
y lamortalidad neonatal .45

El magnesiotambién estainvolucradoenlaHTA y su déficit puede desencade-
nar HTA y un mayor riesgo de preeclampsia. ES por esto que se recomienda que
durante el embarazo seingieran 350 mg al dia. Algunos alimentosricos en mag-
nesio son las acelgas, €l pan integral, 1os garbanzos, las lentejas, las aubias, las
almendras, lasavellanas, |oscacahuatesy lasnueces. Ademés, € sulfato de mag-
nesio es el farmaco no nutricional de eleccién parad tratamiento de la eclamp-
Sia.46

Obesidad

Tanto el peso previo como la ganancia de peso durante el embarazo son de gran
importancia paralamadre y para el recién nacido.

En general serecomiendaun incremento de peso total de6 al2 kg. Lasemba-
razadas con baj 0 peso pueden aumentar maskilogramos pararecuperar su estado
nutricional, mientras que las que comienzan con exceso de peso deben limitar su
aumento (pero no debe ser inferior a6 kg). En €l cuadro 9-3 aparecen loslimites
de ganancia de peso aconsejada en funcion del peso previo a embarazo.4748

Como se sabe, la obesidad no es una enfermedad Unica, sino el conjunto de
multiples procesos con un mismo fenotipo.

Lamujer embarazada con obesidad tiene un mayor riesgo de padecer ciertas
patol ogias o complicaciones, como preeclampsia,*® diabetes gestacional, recién
nacidos muertos,5° bebés con macrosomiay o parto por cesarea.s!

En los Ultimos afios destacan estudios epidemiol 6gicos que asocian el grado
de obesidad pregestacional y €l grado deresistenciaalainsulinacon un aumento
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Cuadro 9-3. Limites de ganancia de peso aconsejada
en funcion del peso previo al embarazo4748

Peso previo al embarazo (IMC) Aumento de peso recomendado (kg)
Bajo (< 19.8) 125a18
Normal (19.8 a 26) 115a16
Sobrepeso (> 26) 7all5
Obesidad (> 29) 6

en laincidenciade malformaciones congénitas, concretamente defectosdel tubo
neural, espina bifiday defectos cardiacos o renales.52-54 Los nifios expuestos a
la obesidad maternatienen un mayor riesgo de convertirse también en obesos®s
y desarrollar el sindrome metabdlico.56

Recomendaciones dietéticas

En los casos de mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad la Asociacion
Americanade Diabeteslimitalaingestion deenergiaaentre 36 y 40 kcal/kg para
muijeres con peso corporal < 90% del ideal; a 24 kcal/kg con un peso entre 121
y 150% del ideal; y sdlo aentre 12 y 18 kcal/kg paralas que tienen un peso que
se excede de 150% del ideal .57

L asrecomendaci onesen cuanto alosmacronutrimentos consisten en 45 a65%
del total dekcal/diade HCO, de 15 a35% de grasasy €l 20% restante de energia
en forma de proteinas.s8

Nuncahay quellevar dietas de muy bajo contenido cal érico, yaque predispo-
nen alaformacién de cuerpos ceténicos, |o cual puede provocar dafio neurol 6gi-
co en € feto. El embarazo no es momento para adel gazar.

Estrefiimiento

En caso de padecer estrefiimiento se cuentacon algunas medidas di etéticas Util es,
gue incluyen beber muchos liquidos —procurar tomarlos en ayunasy no junto
con losalimentos—, consumir verdurasy frutas (con cascara) todoslos dias, co-
mer leguminosas (frijoles, habasy garbanzos) y frutos secos dos o tres veces a
la semana, hacer gjercicio moderado y evitar cualquier tipo de laxante.

Nauseas y vomitos

Lasnéuseasy losvomitos, 0 emesis, son untrastorno comin durantelosprimeros
mesesdel embarazo. Son mésfrecuentes durantelas mafianas en ayuno. Su causa
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se desconoce, pero se cree que estén relacionados con la presencia en sangre
materna de gonadotropina coriénica (BHCG) y estrégenos.

Si losvomitos se agravany seacomparian de deshidratacion, acidosis metabd-
licapor inanicién, pérdidade peso (que puede llegar aser de 5% del peso corpo-
ral), hipopotasemia, hiponatremiay otras alteraciones metabdlicas, entonces se
tratadel sindrome de hiperemesis gravidica. Estetrastorno afectaaentre 1y 2%
de los embarazos y su tratamiento se basa en la correccién de la deshidratacion
sufrida através de sueros, afin de normalizar los niveles de los el ectrdlitos.

Algunas medidas dietéticas necesarias consisten en disminuir € volumen de
losalimentosen cadacomida(cuidar las cantidadesy notomar liquidosjunto con
losalimentos), fraccionar las comidas (hastacinco comidasal dia) —detal forma
gue seingieran menores canti dades de alimentos con mayor frecuencia—, prefe-
rir los aimentos secos y ricos en hidratos de carbono (pan tostado, tortilla 'y
arroz), evitar los alimentos ricos en grasa, consumir frutasy verduras (1os jugos
y batidos natural esresultan Gtiles) y beber abundantesliquidosentrelascomidas.

Acidez o reflujo

En los casos de acidez o reflujo es conveniente evitar los alimentos &cidos, las
grasas, las bebidas con gas y las frutas en ayuno; no se recomienda dejar pasar
muchas horas sin comer, y se debe evitar comer en las horas previas a dormir.

Toxoplasmosis

Esunainfeccion causada por el parasito Toxoplasma gondii, que se puede conta-
giar al comer carnemal cocidaeinfectada, al tener contacto contierrao con heces
de gato que contengan €l parésito o através de agua contaminada. Se puede pre-
sentar inflamacion de los nédul os linfaticos o enfermedades de tipo de lamono-
nucleosis (fiebre, cansancio o dolor de garganta), aunque lamayoriade los adul -
tos no tienen sintomas.9.60

L osdafiosfetal esincluyen muertefetal intrauterina, malformaciones, afeccio-
nesen € sistemanervioso central, hidrocefalia, miocarditis, neumonitisy hepa-
toesplenomegalia.st

Medidas preventivas
Suprimir carnes crudas 0 mal cocinadas, suprimir los embutidos no sometidos a

tratamiento térmico, cocinar la carne a menos a 72 °C o congelarlaa—18 °C,
lavar cuidadosamente las verduras, lavarse las manos con jabén antesy después
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detodamanipulaciondealimentos, lavar y desinfectar losutensiliosy lassuperfi-
ciesqueseutilicenenlapreparaciondelosalimentos, y evitar contacto con gatos.

LACTANCIA

No hay duda de que la leche materna es la via nutricional mas benéfica para el
recién nacido. Hasta la fecha se han demostrado los privilegios a corto y largo
plazos quelalactanciaproduce enlamadrey en €l hijo; por ggemplo, ladisminu-
cion en laincidenciay gravedad de enfermedades infecciosas severas en 10s ni-
fios, un menor riesgo de desarrollar obesidad, diabetesy asmaen lainfancia, y
menor riesgo de que las mujeres padezcan cancer.62.63

El estado nutriciona materno previoy laalimentaci én durantelalactanciade-
terminan el volumen deleche producidoy su calidad. Por lotanto, paralograr una
lactanciaprolongaday exitosahay quevigilar os aportes de energiay proteinas,
y las concentraciones de calcio, hierro y vitaminas.

Condiciones fisiolégicas de la madre lactante

Los estrégenosy la progesterona desempefian un papel muy importante durante
el embarazo. Lasgrandes cantidades de estrdgenos secretados por laplacentaha-

cen que se desarrollen los conductos gal actéforos de lamamay se favorezca el

depdsito degrasa, mientrasquelaprogesteronaprovocalaapariciéndeloscarac-
teres secretoresdelascéulas. Al mismotiempo los estrogenosy laprogesterona
inhiben la secrecién deleche. Tras e parto, la prolactina, que es secretada por la
hipéfisisanterior, estimulalaformacion de leche. Laoxitocina, unahormonase-

cretadapor lahipéfisisposterior, lograquelalechedelosalveol os pasealoscon-

ductos galactéforos y salga al exterior de la mama.

Requerimientos de energia durante la lactancia

Durante el embarazo |lamadre construye unareservaenergética, detipo lipidico,
para hacer frente alalactancia.

La produccion de 100 mL de leche requiere un consumo energético de cerca
de 85 kcal, por o que se recomienda un incremento en laingestién energéticade
500 kcal diarias para hacer frente a las necesidades durante lalactacion.

No se recomienda someterse a dietas hipocal éricas parabajar de peso durante
lalactancia, yaqueel volumen de produccion deleche puededisminuir significa-
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Cuadro 9-4. Recomendaciones de macronutrimentos para la madre lactante

Macronutrimento Recomendaciones Observaciones

Hidratos de carbono 50 a 60% del total de kcal/dia Preferir hidratos de carbono complejos
Proteinas 25 g adicionales Preferir proteina de origen animal
Lipidos 25 a 35% del total de kcal/dia Evitar grasas saturadas

tivamente. En el cuadro 94 seincluyen las recomendaciones de los macronutri-
mentos (hidratos de carbono, proteinay lipidos) parala madre lactante.

Diferentes definiciones de lactancia materna

LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) establecevariasdefinicionesenre-
lacion con lalactancia:

1. Lactanciamaternaexclusiva: a bebé se e proporciona solo leche materna
(directamente del pecho o por otro método, de su madre o de otra mujer),
sin ningun otro alimento ni bebida, ni siquieraagua, aungque si puederecibir
gotas o jarabes de vitaminas 0 medicamentos.

2. Lactancia materna predominante: el lactante recibe leche materna como
principal fuente de alimento. Puederecibir agua, infusiones, jugosdefruta,
sales de rehidratacion oral, gotas o jarabes de vitaminas o medicamentos.
No recibe leche artificial ni ningun otro alimento.

3. Lactancia materna completa: incluye la lactancia materna exclusivay la
predominante.

4. Lactanciamaternaparcial: el lactanterecibelecheartificial u otrosalimen-
tos ademas de la leche materna.

5. Lactancia materna: incluye la lactancia materna completay parcial .64

Inicio y duracioén

En México secuentaconlaNormaOficial Mexicanaparalaatencion delamujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, donde se establece
que lalactancia debeiniciarse en las primeras dos horas después del nacimiento
s las condiciones o permiten.s5

El nimero de tomasy la duracion en 24 h varian ampliamente de una pareja
madre-hijo aotray alo largo del tiempo.64

Deacuerdo conlaSegundaEncuestaNacional deNutricidn, en Méxicolapre-
valencia de lactancia exclusivamenor de cuatro meses fue de 25.7%y la menor
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deseismesesfuede 20.3%.56 LaOM Srecomiendalalactanciamaternaexclusiva
durante los primeros seis meses de vida. Kramer y Kakuma®? encontraron quela
lactancia materna exclusiva durante seis meses (Vvs. tres o cuatro meses) reduce
las infecciones gastrointestinales y no altera el crecimiento del recién nacido,
mientras que la madre disminuye de peso con mayor rapidez.

Ventajas y beneficios de la lactancia

La lactancia materna en exclusiva durante |os primeros seis meses de vida pro-
porciona beneficios muy importantes tanto para la madre como para el nifio:

1. Laleche aportalos nutrimentos precisos en | as cantidades adecuadas.

2. Laleche materna solo contienelo que €l recién nacido es capaz de digerir,
absorber y eliminar.

3. Laleche humana contiene macréfagos, linfocitos, anticuerpos (IgA, IgM
e lgG), lactoferring, lisozima, fibronectinay mucina.

4. Los nifios sometidos a la lactancia materna padecen un menor nimero de
reacciones alérgicas e infecciones respiratorias y gastrointestinales.

5. Laleche maternareduce en €l nifio € riesgo de muerte stibitay dermatitis
atdpica, y parece acelerar € desarrollo neurocognitivo.

6. Lalactancianatural protege alamadre de cancer de mama, cancer de ova

riosy osteoporosis.
. Reduce |a obesidad posparto.
. Esbaratay comoda.

0

Lactancia artificial

La lactancia materna no debe representar un problema o preocupacién parala
madre; se debe hacer de formavoluntariay, si en cualquier momento la madre
no puede dar €l pecho a su hijo, hay otros tipos de alimentacion sustitutiva.

Lasformulasdelactanciaartificial seelaboran de acuerdo con lasrecomenda-
ciones de la European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition.s® Se preparan con leche de vacay se modifica su composicion para
aproximarlalo méximo posible alaleche humana.

Enel cuadro 9-5 se muestran las diferencias en lacomposicién delaleche hu-
manay laleche devaca.®® La OM Srecomiendaque antesdeintroducir lalactan-
ciaartificia seleinforme ala madre de las ventajas asociadas con la lactancia
natural. Lalactanciaartificial solo debe ser recomendadapor un profesional sani-
tario.
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Cuadro 9-5. Composicion de laleche humanay la leche de vaca®®

Composicién

Leche humana

Leche de vaca

Macronutrimentos
Energia (kcal/100 mL)
Proteinas (g/100 mL)

e Caseina (%)

¢ Proteinas del suero (%)
¢ o-lactoalbimina (g/100 mL)
¢ f-lactoglobulina (g/100 mL)
¢ Seroalbdmina (g/100 mL)
¢ Inmunoglobulinas (g/100 mL)
¢ Lactoferrina (g/100 mL)
e Lisozima (g/100 mL)

Grasa (g/100 mL)

« Acido linoleico (% acidos grasos)

« Acido a-linolénico (% &cidos grasos)

« Acido araquidonico (% acidos grasos)

« Acido docosahexaenoico (% acidos grasos)

¢ Colesterol (mg/100 mL)
Hidratos de carbono (g/100 mL)

e Lactosa (g/100 mL)

¢ Oligosacaridos y glucopéptidos (g/100 mL)
Micronutrimentos

Calcio (mg/L)

Fosforo (mg/L)

Sodio (mEg/L)

Azufre (mg/L)

Zinc (mg/L)

Vitamina A (UI/L)

Tiamina (ug/L)

Riboflavina (ug/L)

Niacina (ug/L)

Piridoxina (ug/L)

Pantotenato (mg/L)

Acido félico (ug/L)

Vitamina B;, (ug/L)

Vitamina C (mg/L)

Vitamina D (UI/L)

Vitamina E (mg/L)

Vitamina K (mg/L)

62a70
0.89all
40
60
0.2a0.3
0.03
0.06 a0.1
0.1a0.3
0.05
3.5a4
7al4d
1.01
0.6
0.3
20a25
7.7
6a6.5
lalz2

340
140
7
140
24a35
1.898
160
360
1470
100
1.8
52
0.3
43
22
1.8
15

68
35
82
18
0.12
0.30
0.03
0.07
Trazas
Trazas
3.7
2.2-2.3
0.5
0.3
ND
10a15
6.1
5
0.1

1200
920
22
300
3ab
1.025
440
1750
940
640
3.46
55

11
14
0.40
60
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CONCLUSIONES

El periodo previo a embarazo es el mejor momento para prepararse paralas de-
mandas que se presentaran en €l futuro. Sin embargo, lainformacion que recibe
la embarazada sobre [0 que en teoria “debe” 0 “no debe hacer” es cuantiosa.

Las recomendaciones dietéticas generales para las mujeres gestantes inclu-
yen:

1. Aumentar el consumo de frutas.

2. Aumentar el consumo de verduras.

3. Disminuir laingestion de alimentosricos en nitrosaminas (como carnes cu-
radas, salchichasy tocino).

. Aumentar el consumo de cereales integrales, pescado y huevo.

. Controlar laingestion de alimentos que son fuente de hidratos de carbono
simples (como pasteles, pan dulce y chocolate).

6. Evitar el consumo de caféy alcohol.

7. Evitar las comidas copiosas.

8. Cuidar los horarios de comiday hacer varias comidas al dia.

9. BEvitar las dietas hipocal6ricas y muy restrictivas.

(20N

Lanutriciondelamujer antes, durantey despuésdel embarazo determinalasalud
y laexpectativadevidade ellay de su hijo. El desafio delos profesionalesdela
salud consiste en ayudar a establecer conductas saludables en relacion conlaali-
mentaciony laactividad fisica, y prevenir laexposicion a sustancias toxicas du-
rante todo €l ciclo delavida, pero sobre todo en el embarazo. Los efectos de la
dieta antes del embarazo y durante la gestacion necesitan ser més estudiados.
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Nutriciéon y cancer

Nora Luz Avilés Morelos Zaragoza, José Roberto Gémez Cruz

L aterapiamédicanutricional esunaparteimportantedel tratamiento del paciente
con cancer. El consumo adecuado de los distintos nutrimentos antes, durante y
despuésdel tratamiento puedeayudar al pacienteasentirsemejor, evitar ladesnu-
tricion y conservar su fortaleza.12

No obstante, en muchos pacientes al gunos ef ectos secundariosdel cancery sus
tratamientos dificultan |aingestion adecuada de alimentos. EI consumo de canti-
dadesinsuficientes de proteinasy caloriasesel problemanutricional mascomuin
al que se enfrentan muchos pacientes de cancer. Se ha cal culado que hasta 80%
de los pacientes presentan alguin grado de desnutricién.23 La pérdida de peso no
intencionada se relaciona con una disminucion de la calidad de viday un peor
prondstico.2 Esto incapacitaal paciente pararesistir lasinfecciones o tolerar los
tratamientos.

L as personas que padecen cancer casi Siempre cursan con anorexia(lapérdida
del apetito o del deseo de comer). La anorexia puede ocurrir al comienzo de la
enfermedad o més adel ante, cuando el tumor crece 0 sedisemina, 0 asociarse con
los tratamiento empleados. Esta afeccion es la causa mas coman de mala nutri-
cién en los pacientes con cancer y afecta el prondstico de su enfermedad.3

Lacaquexiaesun sindrome de emaciacién que produce debilidad y unapérdi-
dade peso, grasay musculos. Laanorexiay lacaquexiasuelen ocurrir juntas. La
caquexiapuede ocurrir en personas queingieren suficientes alimentos, pero que
no pueden absorber 10s nutrimentos.

La caguexia no se relaciona con el tamafio, €l tipo o lametéstasis del tumor,
y durante el cancer no equivale adesfallecimiento por hambre. El cuerpo de una
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persona sana puede adaptarse a este tipo de desfallecimiento al disminuir €l em-
pleo de nutrimentos, pero en los pacientes con cancer el cuerpo no realizadicha
adaptacion.

Laanorexia, la desnutricion y la caguexia condicionan diversos problemas:

 Ladisminucién de proteinas visceralesy sométicas produce unareduccion
de lafuncionalidad esquel ética.

e Lainmunosupresion produce un aumento de las infecciones.

e Seadlteralacicatrizacion de las heridas.

Laterapia médica nutricional puede mantener o preservar €l peso, y mejorar la
respuesta a los distintos tratamientos oncol gicos, larespuestainmunitariay la
calidad de vida del paciente con cancer.4

Laevaluacién nutricional del paciente oncolgico incluye el seguimiento de
parédmetros bioquimicos, como albumina, prealblimina, transferrina, cuentatotal
de linfocitos, excrecion urinaria de creatining, BUN y pruebas de funcién renal
y hepética. Una pérdidade peso mayor de 5% en un mes o de 10% en seis meses
mas albuminamenor de 3.2 g/dL y linfocitostotales menores de 3 000/mms3 pue-
de significar un riesgo creciente de complicaciones posoperatorias.56

EFECTOS DEL TRATAMIENTO
DEL CANCER EN LA NUTRICION

Efecto de la cirugia en la nutricién

Alrededor de 50% delos pacientes con neopl asiason sometidosaintervenciones
quirdrgicas. Lacirugiaproducealteracionesen lanutricion decual quier paciente,
sobretodo en cirugiamayor y del aparato digestivo,* por ejemplo lasresecciones
intestinalesamplias, €l intestino corto o las gastrectomias que evolucionan ava
ciamiento rapido y pancreatectomias.” Por otro lado, la cirugia aumenta los re-
querimientos de nutrimentos 'y energia del cuerpo.4

Si @ paciente se encuentra malnutrido antes de la cirugia es posible que ocu-
rran complicaciones durante larecuperacion, como cicatrizacion deficienteoin-
feccion. L os pacientes que padecen ciertostipos de cancer, como cancer de cabe-
za, cuello, estbmago o intestino, pueden encontrarse mal nutridosal momento del
diagndstico, por o quelaatencion delanutricion debe comenzar antesdelaciru-
gia.

A continuacion se mencionan problemas de nutricion en relacion con cirugias
especificas:
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Cirugiadelacabezay €l cuello. Puede ocasionar problemas con lamasti-
caciony ladeglucion, ademas de xerostomia, alteraciones mecanicasy fis-
tulas.

Cirugiaen € caso de cancer delos 6rganosdel sistemadigestivo. Redu-
celacapacidad funciona y lavelocidad y calidad deladigestion delosali-
mentos. Laextirpacion de partedel estdmago puede producir unasensacion
de saciedad temprana, asi como sindrome de vaciamiento gastrico rapido.
Algunosdelos érganos del sistemadigestivo producen hormonasy sustan-
ciasquimicasimportantes que son necesarias paraladigestion. Si lacirugia
afectaaestos 6rganos, esposiblequelas proteinas, lasgrasas, lasvitaminas
y losmineralesen el régimen alimentario no sean absorbidos normal mente
por el cuerpo. Los niveles de glucosa, electrélitosy liquidos en el cuerpo
podrian desequilibrarse.

Cirugiahepéticay biliar. Puedecondicionar hiperglucemia, encefal opatia
hepatica, alteraciones hidroel ectroliticas, mala absorcion grasay deficien-
ciade vitaminas liposolubles.

Cirugia pancreética. Mala absorcion de grasas, proteinasy vitaminas li-
posolubles, deficiencias de calcio y magnesio, esteatorrea, hiperglucemia,
diabetes secundariay fistulas. Estos problemas se tratan con terapia nutri-
ciona y se ayuda alos pacientes con cancer arecibir 1os nutrimentos que
necesitan.89

Laterapia nutricional se utiliza en el tratamiento de los efectos secundarios de
lacirugiarelacionados con lanutricion. Laterapianutricional incluyelo siguiente:

Suplementos nutricionales liquidos.
Nutricién enteral.

Nutricién parenteral.

M edicamentos para mejorar el apetito.

L os suj etos sometidos a cirugia oncol 6gica cominmente padecen dol or, cansan-
cioopérdidadd apetito. Durante un periodo breveesposible que agunospacien-
tesno puedan comer su dieta habitual como consecuenciade estos sintomas. Las
siguientes pautas para la alimentacion pueden ser Utiles:

Evitar bebidas gaseosas (refrescos) y alimentos que producen gases (frijo-
les, lentgjas, garbanzos, habas, brocoli, col, coles de Bruselas, pimientos
verdes, rabanitosy pepinos).

Elegir aimentos con alto contenido proteico y cal 6rico paraayudar acica
trizar heridas. Las opciones buenas incluyen huevos, queso, leche entera,
helado, frutas secas, carne, pollo y pescado. Se dispone de complementos
con alto contenido calérico y proteico.
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Efecto de la quimioterapia en la nutricién

Laquimioterapiaesun tratamiento contrael cancer que utilizafarmacosparain-
terrumpir el crecimiento de las células cancerosas, sea eliminando las células o
impidiendo ladivisiéon celular. Dado que laquimioterapiase dirige alas células
derédpidadivisién, las células sanas, que en general crecen y se dividen rapida-
mente pueden estar af ectadas también por lostratamientoscontrael cancer. Estas
incluyen células en labocay en e sistema digestivo.

L os efectos secundarios rel acionados con la nutricion pueden ocurrir durante
laquimioterapia. Laaparicion delossintomasy suintensidad dependen defacto-
rescomo €l tipo defarmaco empleado, el esquemade tratamiento (monoquimio-
terapia o poliquimioterapia), la dosis, laduracién y las terapias concomitantes,
asi como de la susceptibilidad individual de cada paciente, en la que influye el
estado clinico y nutricional previo.10

L os efectos secundarios que interfieren con el consumo y la digestion de ali-
mentos pueden presentarse durante la quimioterapia, y |os mas comunes son 10s
siguientes:

e Anorexia

e Nauseas.

e VVOmitos.

e Diarreay estrefiimiento.
 Inflamaciony llagas en laboca.

e Cambiosen e gusto de los alimentos.
* Infecciones.

Laterapianutricional puedetratar |os efectos secundariosdelaquimioterapiare-
lacionadoscon lanutricion. ! L osefectos secundariosdelaquimioterapiapueden
impedir que un paciente obtenga los nutrimentos necesarios para recuperar re-
cuentos sanguineos saludables entre uno y otro tratamiento quimioterapéutico.
Laterapianutricional trata estos efectos secundariosy ayudaalos pacientes que
reciben quimioterapiaaobtener losnutrimentosque necesitan paratol erar y recu-
perarsedel tratamiento, evitar |apérdidade pesoy mantener lasalud general. La
terapia nutricional incluye:

e Complementos con alto contenido caldrico y proteico.
e Nutricidn entera (alimentacién por sonda).

Efecto de la radioterapia y consecuencias en la nutricion

Laradioterapia es un tratamiento contra el cancer que emplearayos X con ato
contenido deenergiau otrostiposdeirradiacién paraeliminar célulascancerosas,

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Nutriciény cancer 165

que puede afectar células sanas en el areade tratamiento. Hay dostipos de radio-
terapia: la externa, que emplea unamaquinafueradel cuerpo paraenviar radia-
cion hacia el cancer, y lainterna, que utiliza una sustancia radiactiva sellada en
agujas, semillas, cables o catéteres que se colocan directamente en el cancer o
cercadeéd.

L os efectos secundarios de la radioterapia dependen de la zona irradiada, la
dosistotal, € fraccionamiento, la duracion y €l volumen irradiado. La mayoria
delosefectos secundarios son agudos, comienzan entorno alasegundaolaterce-
ra semana de tratamiento, y disminuyen dos o tres semanas después de que se
completalaradioterapia. Algunosefectossecundarios pueden ser crénicosy con-
tinuar, o tener lugar después de que finaliza el tratamiento.12

Laradioterapiaen cualquier partedel sistemadigestivo puedeproducir efectos
secundarios relacionados con la nutricion; por jemplo, laradioterapiaen laca
bezay el cuello provocaanorexia, modificacionesen el gusto, inflamacion dela
bocay las encias, problemas paratragar, espasmos de lamandibula, cariesoin-
fecciones. Laradioterapiaen el pecho provocainfeccionesen el eséfago, proble-
mas paratragar, reflujo esof agico, nduseas o voémitos. Laradioterapiaen el abdo-
men o la pelvis produce diarrea, nduseas y vomitaos, inflamacién del intestino o
€ recto, y fistulaen el estbmago o losintestinos. Los efectosalargo plazo inclu-
yen el estrechamiento del intestino, inflamacién crénicade losintestinos, absor-
cion deficiente o bloqueo en el estbmago o €l intestino. Laradioterapiatambién
ocasiona cansancio, el cual resulta en una disminucion del apetito.13

Laterapia nutricional puede tratar |os efectos secundarios de laradioterapia
relacionadosconlanutricién. Laterapianutricional durantelaradioterapiapuede
suministrar a paciente suficientesproteinasy calorias paratolerar el tratamiento,
evitar lapérdidade pesoy mantener lasalud general. Laterapianutricional puede
incluir lo siguiente:

¢ Suplementos nutricional es liquidos entre las comidas.

e Nutricion enteral (alimentaciones por sonda).

¢ Otros cambios en ladieta, como comer porciones pegquefias durante €l dia
y escoger ciertos tipos de alimentos.

Efecto de la inmunoterapia en la nutricion

Lainmunoterapiaesel tratamiento queutilizael sistemainmunitario del paciente
paracontrolar €l cancer; consiste en utilizar sustancias producidas por €l cuerpo
mismo o en un laboratorio paraaumentar, dirigir o restaurar las defensas natura-
lesdel cuerpo contrael cancer. Estetipo de tratamiento se denominatambién te-
rapia biologica o bioterapia.
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L os siguientes efectos secundarios rel acionados con la nutricion son comunes
durante lainmunoterapia:

* Fiebre.

o Nausesas.
e \VOmitos.
e Diarrea

e Anorexia
e Cansancio.

Laterapianutricional puede ayudar en el tratamiento de | os ef ectos secundarios
relacionados con lanutricion de lainmunoterapia. Si los efectos secundarios de
la inmunoterapia no reciben tratamiento, puede presentarse pérdida de peso y
mala nutricién. Estas afecciones inducen complicaciones durante la recupera-
cion, como curacion deficiente o infeccion. La terapia nutricional puede tratar
efectos secundariosdelainmunoterapiay ayudar al os pacientesaobtener losnu-
trimentos que necesitan paratolerar €l tratamiento, evitar la pérdida de peso y
mantener la salud general.

Efecto del trasplante de médula 6sea
y células primarias en la nutricién

Existen necesidades nutricional es especiales para el trasplante de médula 6seay
células madre.14.15

Lostrasplantesde méduladseay células primariasson métodosqueseutilizan
parareemplazar las células generadoras de sangre destruidas por el tratamiento
con dosis altas de quimioterapia o radioterapia. Se extirpan células primarias
(gldbulosinmaduros) delaméduladseadel paciente o un donante, y secongelan
para almacenamiento.

Al término delaquimiocterapiay laradioterapia, las células madres amacena-
das se descongelan y se le devuelven a paciente mediante unainfusion. En un
lapso breve las células madre que fueron infundidas nuevamente crecen dentro
paratransformarse y restaurar los glébulos del cuerpo.

Laquimioterapia, laradioterapiay |os medicamentos utilizados en el proceso
del trasplante pueden producir efectos secundarios que evitan que €l paciente
comaodigieral osalimentoscomo |o hariahabitual mente. Estosef ectos secunda-
riosincluyen:

e Alteraciones en € gusto.
e Seguedad bucal.
e Salivaespesa
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* Llagasenlabocay lagarganta
e Nauseasy vomitos.

e Diarrea

 Estrefiimiento.

¢ Faltade apetito.

¢ Aumento de peso.

L os pacientes que recibieron un trasplante se enfrentan también aun riesgo muy
atodeinfeccion. Lasdosisatasdequimioterapiay radioterapiareducenlacanti-
dad de glbulos blancos. L os pacientes con cancer deben tener especial cuidado
en evitar infeccionesy enfermedadestransmitidas por losalimentos. Seaconseja
evitar el consumo de ciertos alimentos que pueden transportar bacterias dafiinas.

Laterapia nutricional puede tratar los efectos secundarios del trasplante de
médula 6seay células madre relacionados con lanutricion. Los pacientes que se
someten al proceso de trasplante necesitan proteinas y calorias adecuadas para
tolerar y recuperarsedel tratamiento, evitar lapérdidade peso, combatir lasinfec-
cionesy mantener lasalud general. Laterapianutriciona esta disefiadatambién
paraevitar laposibleinfeccion apartir delas bacterias en los alimentos. Latera-
pia nutricional durante el proceso de trasplante puede incluir lo siguiente:

» Unadietacon alimentos cocinadosy procesadas exclusivamente, evitando
las verduras crudas y las frutas frescas.

e Instruccién sobre el manejo adecuado de los alimentos.

» Pautasalimentariasespecificasdeacuerdo con el tipodetrasplantey €l sitio
del cancer.

e Edterilizacion delos alimentosy utensilios de cocina.

METAS DE LA TERAPIA NUTRICIONAL

Las metas de laterapianutricional paralos pacientes con cancer gue se encuen-
tran en tratamiento activo y recuperacion estan disefiadas para restaurar |as defi-
ciencias de nutrimentos, mantener la salud nutricional y evitar complicaciones.
A continuacion se mencionan las metas de la terapia nutricional para pacientes
en tratamiento activo y recuperacion:

e Prevenir o corregir lamala nutricién.

 Evitar laatrofiamuscular, 6sea, sanguinea, de 6rganosy otros tejidos ma-
gros.

e Ayudar a paciente atolerar € tratamiento.

* Reducir los efectos secundarios y las complicaciones relacionadas con la
nutricion.
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Mantener lafortalezay energia.

Proteger la capacidad para combatir infecciones.
Contribuir alarecuperacion y cicatrizacion.
Mantener o mejorar la calidad de vida.

Labuena nutricion contindia siendo importante paral os pacientes que se encuen-
tran en remisién o que se curaron de cancer.

Lasmetas de laterapianutricional para pacientes con cancer en etapaavanza-
da estan disefiadas para mejorar la calidad de vida.

A continuacién se citan las metas de laterapia nutricional para pacientes con
cancer en etapa avanzada:

* Reducir los efectos secundarios.
e Reducir €l riesgo de infeccién.

e Mantener lafortalezay energia.
e Mejorar lacalidad de vida.

Por ultimo, se puede decir que:

e Laatencion nutricional debe ser precoz y formar parte del tratamiento glo-
bal del paciente oncol dgico.

» Ladietadel pacientecon cancer debeseguir lasnormasdeunaalimentacion
saludable, equilibrada, variada, apetecibley suficiente.

e Cuando el consgjo dietético no es suficiente, se debe pasar a estadio supe-
rior de soporte nutricional.

» Lasintomatol ogiaasociada(anorexia, nauseasy vomitos, etc.) derivadade
lapropiapatol ogiao delascomplicacionesdelostratamientosdificultaque
el paciente consiga unaingestion adecuada.

* El pacientecon cancer puede precisar nutricion artificial conlasmismasin-
dicaciones quelos paci entes no oncol 4gicos, pero con unaférmulaadecua
da a sus necesidades.

» Laeficaciadel soportenutricional debeequilibrarse con el riesgo de su uso.

SUGERENCIAS NUTRICIONALES
PARA EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS

Anorexia
Laanorexia(fatadeapetito) esuno delosproblemasméascomunesen |ospacien-

tes con cancer; sin embargo, las siguientes sugerencias ayudan a su tratamien-
t0.16-20

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Nutriciény cancer 169

Planificar el mena.

Consumir comidas pequefias con alto contenido proteico y calérico cada
tres horas, en lugar de tres comidas grandes.

Tomar los liquidos después de las comidas.

Obtener ayuda para preparar las comidas.

Proporcionar alimentos de gran densidad energéticay proteica, tanto enlas
comidas como entre ellas.

Preparar alimentos atractivos, con variedad de texturas, olores, saboresy
colores.

Ingerir suplementos liquidos, sopas, leche, jugos, leche malteaday batidos
de frutas cuando el consumo de alimentos solidos sea problematico.
Preparar y amacenar porciones pequefias de |os alimentos preferidos del
paciente, de maneraque estén listos parael consumo cuando lapersonatie-
ne hambre.

Comer desayunosque contengan unterciodelascaloriasy lasproteinasne-
cesarias para el dia

Comer alimentos con aromas agradables. L os ol oresfuertes pueden evitar-
ses secocinaenlaparrillaal airelibre, se empleaun ventilador de cocina
cuando se preparan alimentos, se sirven alimentos frios en lugar de calien-
tes (dado que los olores se concentran en el vapor ascendente) y se quitan
las coberturas de los alimentos paraliberar [os olores antesde ingresar ala
habitacion del paciente. Pueden utilizarse ventiladores pequefios portétiles
paraaejar los olores del paciente. Los olores de la cocina pueden evitarse
si se solicita comida parallevar.

Probar comidas nuevas. Ser creativo alahoradelos postres. Experimentar
con recetas, saborizantes, especias, tiposy consistencias de alimentos. Las
preferenciasy el rechazo a ciertos alimentos cambian a diario.

Se recomiendan alimentos con alto contenido calérico y proteico:

Queso y galletas.

Molletes.

Budines.

Suplementos nutricionales.

Batidos.

Yogur.

Helado.

L echeen polvo agregadaalos alimentos como budines, batidos o cualquier
receta que utilice leche.

Alimentos ligeros (propicios pararefrigerios o meriendas), queso cremao
mantequilla de mani sobre galletas.
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Alteracién del gusto y del olfato

Este trastorno puede presentarse como disminucién del sentido del gusto (hipo-
gelsia) o alteracion en la percepcion de los diferentes sabores (disgelsia). Los
pacientes refieren este sintoma como sabor ametal en la boca, adormecimiento
delalenguay aversion alos sabores amargos y fuertesy alacarne.

El sentido del gusto puede retornar de maneraparcial o completa, pero tal vez
serequiera un afio después del tratamiento para que el sentido del gusto retorne
alanormalidad.

Es conveniente consumir abundantes liquidos, cambiar lostipos de alimentos
consumidos y agregar especias o saborizantes alos alimentos. Por otro lado, la
suplementacion de zinc ha demostrado mejoria en esta alteracion.

Lassiguientessugerenciasson Utilesen el manejo delasalteracionesdel gusto
en pacientes con cancer:21-23

» Enjuagar la boca con agua antes de las comidas.

 Probar frutas citricas (naranjas, mandarinas y limones), a menos que haya
llagas en la boca.

e Comer comidas pequefias y refrigerios saludables varias veces a dia.

e Comer cuando se siente hambre, en lugar de hacerlo en horarios establ eci-
dos.

e Utilizar utensilios de pléastico si los alimentos tienen sabor metdlico.

e Probar los alimentos preferidos.

e Comer con familiaresy amigos.

e Hacer que otras personas preparen las comidas.

* Probar aimentos nuevos cuando €l paciente esté de mejor animo.

e Reemplazar la carne roja por aves, pescado, huevosy gqueso.

» Utilizar recetassin carney con alto contenido de proteinas, provenientesde
libros de cocina vegetariana o china.

¢ Emplear caramelosdelimén sin azlicar, gomade mascar o pastillasde men-
ta cuando se sienta un gusto metdlico o amargo en la boca.

» Agregar especiasy salsas alos alimentos.

e Comer carne con algo dulce, como salsa de arandano, jalea o puré de man-
zana.

e Utilizar condimentos tales como el pergjil, las hierbas de olor, €l limén o
€l jugo de naranja.

» Afadir alas comidas trocitos de tocino, gonjoli, tiras de jamoén o queso,
para aumentar el valor proteico de ladieta.

e El consumo de comprimidos de sulfato de zinc durante la radioterapia en
laregién delacabezay € cuello ayudaarecuperar € gusto normal a cabo
del tratamiento.
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Xerostomia

Laxerostomiao resequedad bucal es producidageneralmente por laradioterapia
dirigidaalacabezay e cuello. Los diferentes medicamentos inducen también
lasequedad bucal, lacual afectael habla, lasensacion del gusto, lacapacidad para
tragar y € uso de protesis dentales y frenillos. Asimismo, aumenta el riesgo de
caries dentales y enfermedad de |as encias, dado que disminuye la cantidad de
saliva producida para limpiar los dientes y las encias.24-26

El tratamiento principal parala sequedad buca consiste en beber abundante
cantidad de liquidos. Otras sugerencias paratratar esta afeccion incluyen:

e Tomar bebidasy alimentos suavesy frios.

¢ Chupar caramel os duros 0 goma de mascar.

e Comer postres congelados (como uvas congeladas y bebidas heladas con
sabor) o trozos de hielo.

e Limpiar los dientes (incluidas las dentaduras postizas) y enjuagar la boca

al menos cuatro veces a dia (después de cada comiday antes de ir ala

cama).

Mantener agua al alcance en todo momento para humedecer 1a boca.

Evitar liquidos y alimentos con alto contenido de azlicar.

Evitar enjuagues bucal es que contengan alcohol.

Beber néctar de fruta en lugar de jugo.

Emplear popotes para beber los liquidos.

Nauseay vomito

Estos sintomas se presentan principalmente durante | os periodos de administra-
cion de quimioterapia y radioterapia. Hay una gran variedad de métodos para
ayudar alos enfermos a disminuir estos efectos; por ejempl0:27

e Tomar bebidasy alimentos suavesyy frios.

 Distribuir la alimentacién en pequefias comidas frecuentes a lo largo del
dia.

e Consumir alimentos de bajo contenido de grasa para vaciar € estdbmago
maés rapidamente y tener unafécil digestion.

¢ Evitar alimentoscalientesy dearomasfuertes, asi como acostarseinmedia-
tamente después de comer.

¢ Puede ser de ayuda comer alimentos secos, como pan tostado.

Estomatitis y mucositis

Laestomatitisy lamucositisson unaconsecuenciadelaquimioterapiay laradio-
terapia. Lasllagasoralespuedeninfectarsey sangrar, |o cual dificultael consumo
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dealimentos. Al escoger ciertosalimentosy mantener unabuenahigieneoral, los
pacientes habitualmente pueden facilitar el consumo de alimentos. Entre las su-
gerenciasparaayudar atratar lasllagasy lasinfecciones orales se encuentran las
siguientes;28.29

Consumir alimentos blandos que se mastican y tragan facilmente.

e Frutas blandas, como pléatano, puré de manzanay sandia.

» Néctares de durazno o pera.

¢ Queso de granja.

e Puré de papas.

e Macarrony queso.

e Natillasy budines.

e Gelatina

» Batidos.

* Huevosrevueltos.

* Avenau otros cereales cocidos.

Emplear unabatidora para procesar verduras (como papas, guisantesy za-
nahorias) y carnes hasta que desaparezcan los grumos.

Evitar alimentos asperos, gruesos o secos, como verduras crudas, granolas,
tostadas y galletas.

Evitar alimentos picantes, salados y &cidos, como vinagre, encurtidos y
aceitunas.

Evitar frutas o jugos citricos, como naranjas, toronjas y mandarinas.
Cocinar los alimentos hasta que estén blandos y tiernos.

Cortar los alimentos en trozos pequefios.

Utilizar un popote para beber liquidos.

Comer aimentos frios o a temperatura ambiente.

Los alimentos calientes o tibios pueden irritar una boca sensible. Limpiar
los dientes (incluidas las dentaduras postizas) y enjuagar laboca al menos
cuatro veces por dia (después de cada comiday antes deir ala cama).
Agregar salsas, caldos o jugos alos alimentos.

Consumir bebidas dedto contenido cadricoy protei co ademas delas comidas.
Insensibilizar 1a boca con trozos de hielo.

Sensacion de plenitud gastrica

L os paci entes refieren este sintoma como una sensacion de“ estar lleno”, cuando
apenas consumieron pequefias cantidades de alimento. L as recomendaciones son:

Comer pequefias comidas, pero frecuentes.
Considerar el desayuno como laprincipa comidadel dia, puespor lamafia-
nalatolerancia es mayor.
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¢ Ingerir aimentos de alto valor caldrico y proteico.
e Disminuir el consumo de grasas, las cuales dan unamayor sensacion de sa-
ciedad.

Diarrea

Esnecesario controlar esteefecto, yaque puedeocasionar deshidrataciony pérdi-
da de peso. Las recomendaciones para lograrlo se anotan a continuacion:

e Evitar losaimentos con lactosay ricos en fibra, especialmente las legumi-
nosasy lasverduras, como brécoli, coliflor y col, asi como los que posean
gran cantidad de grasa, pues es posible que favorezcan la diarrea.

¢ Incrementar el consumo deliquidos, yaseaen lasbebidaso enlas prepara-
ciones

e Consumir alimentos ricos en potasio, como pléatano, melén, jitomate, du-
razno y zanahoria.

Estrefiimiento

El estrefiimiento se define como el estado que incluye menos de tres evacuacio-
nespor semana.3 Setratade un problemamuy comin entrelas personas con can-
cer y puede ser € resultado de falta de liquidos adecuados o deshidratacién, au-
sencia de fibras en € régimen alimenticio, inactividad fisica o inmovilidad,
tratamientoscontrael cancer, comolaquimioterapia, y losmedicamentosutiliza-
dosen &l tratamiento de efectos secundarios del tratamiento del cancer, como los
antieméticos y |os opioides.3031

Por otra parte, |os agentes farmacol dgicos utilizados cominmente, como mi-
nerales (calcio, hierro), medicamentos antiinflamatorios no esteroides y antihi-
pertensores pueden producir estrefiimiento.

Las recomendaciones para el control del estrefiimiento incluyen:

e Tomar abundantes liquidos (al menos 2 L de agua a dia).

» Consumir fuentes de fibra, como verduras, frutas, cerealesintegralesein-
cluso fuentes comerciales de fibra.

Distensién abdominal

Esnecesario controlar este sintomaparaevitar lasensacion de dificultad respira-
toria. Las recomendacionesincluyen:
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e Fraccionar laaimentacion en cinco o seis comidas a dia.

e Tomar los liquidos una vez finalizada la comida.

 Evitar alimentos que causen meteorismo, como lasleguminosasy algunas
verduras (col, coliflor, brocoli y calabacitas).

Inmunosupresién

En estoscasoslaalimentaci dn debe estar libre de contaminantes paraevitar com-
plicaciones infecciosas. Para esto se sugieren las siguientes medidas:

e Dar siempre alimentos cocidos o industrializados bajo un estricto control
microbiol gi co.
» Utilizar técnicas asépticas en la preparacion de los alimentos.

Pirosis
Para eliminar este molesto sintoma se aconseja:

¢ Utilizar condimentos ligeros en la preparacion, evitando los alimentos fri-
tos, capeados 0 muy grasosos.

e Tomar cinco pequefias comidas alo largo del dia

» Evitar acostarse después de comer, S acaso recostarse con la cabeza ele-
vada.

e Consumir anticidos.

RELACION DE LA NUTRICION CON ALGUNAS NEOPLASIAS

En el paciente con cancer de cabezay cuello

L os resultados obteni dos de al gunos estudios han mostrado lasiguiente relacion
entre el régimen alimentario y el cancer de pulmén:

 El consumo de mésde cinco porciones defrutasy verdurasal diapuedere-
ducir el riesgo de cancer del pulmon.

 Lasuplementacion con betacaroteno puede aumentar el riesgo decancer del
pulmon en los hombres fumadores.
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En el paciente con cancer de prostata

L os resultados obtenidos de al gunos estudios han mostrado |a siguiente relacion
entre el régimen alimentario y €l cancer de prostata:

Lasdietas con alto contenido de grasa saturaday grasade carne o deorigen
animal pueden aumentar €l riesgo de cancer de préstata en etapaavanzada.
El consumo diario de suplementos de vitaminaE puede reducir € riesgo de
muerte por cancer de prostata.

L a suplementacion diaria con betacaroteno puede reducir la posibilidad de
morir por cancer de préstata; no obstante, la suplementacién con betacaro-
teno no se aconsgja paralos fumadores, dado que puede aumentar el riesgo
de desarrollar cancer de préstata.

En la paciente con cancer de mama

L os resultados obteni dos de al gunos estudios han mostrado lasiguiente relacion
entre el régimen alimentario y el cancer de mama:

Lasdietasconalto contenido cal 6ricoy degrasas pueden aumentar € riesgo
de recurrencia.

Beber cerveza puede aumentar el riesgo de recurrenciay muerte.

Tomar vitamina C por encima de la cantidad diaria recomendada puede
reducir €l riesgo de recurrencia

Unadietacon alto contenido deverdurasy frutas puedereducir €l riesgo de
recurrencia

Unadieta con alimentos que contienen betacaroteno (como verduras col or
naranja oscuro y frutas) puede reducir el riesgo de muerte por cancer de
mama.

En el paciente con cancer de colon

L os resultados obteni dos de al gunos estudios han mostrado que unadietaalargo
plazo con ato contenido de granos integrales puede reducir el riesgo de cancer
de colon.

En el paciente con cancer de es6fago y estbmago

L os resultados obteni dos de algunos estudi os han mostrado lasiguiente relacién
entre el régimen alimentario y el cancer de esdfago y estomago:
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* Unadieta con ato contenido de fibras de cereal es puede reducir € riesgo
de padecer cancer de estbmago.

 El consumo desuplementosdiariosdevitaminasCy E, y betacaroteno pue-
de reducir € riesgo de cancer de esdfago.

NUTRICION EN EL PACIENTE CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Estetipo de neoplasiaocupael sexto lugar mundial detodaslasneoplasias.32Los
pacientes que |a padecen tienen més riesgo de desarrollar desnutricion aun antes
de su diagnostico. Es fundamental una evaluacion del estado de nutricidn antes
del inicio de cualquier tratamiento e indispensabl e parala planeacion de un plan
alimenticio que cubral osobjetivosexpuestos. A continuaci én seenumeran algu-
nas recomendaci ones para este tipo de pacientes:

Proveer alimentosy liquidos con alto contenido de energiay proteinas.
Consumir peguefias colacionesy comidas durante el dia.

Proporcionar alimentos licuados o de consistencia suave y himeda.
Limitar el consumo de café, téy sopas claras.

Evitar |a preparacion de alimentos con olor penetrante.

Evitar comer entre unahoray mediay dos horas antes del tratamiento mé-
dico.

Evitar el consumo de irritantes.

Fomentar el aseo oral.

Humedecer |os alimentos.

Sorber liquido con cadabocado paraayudar alamasticaciony deglucion.33

Sedebeintentar laalimentacién por viaoral, pero s esto no esadecuado se puede
utilizar lavia enteral o parenteral.

NUTRICION EN EL PACIENTE CON
CANCER DE ESOFAGO Y ESTOMAGO

Estetipo de neoplasiaocupalasegundacausade muerte por cancer en M éxico.34
Estos pacientes tienen un alto riesgo de sufrir desnutricion. Las siguientes reco-
mendaciones son Utiles en |os problemas asociados con esta entidad.

Si el pacientecursacon reflujo, serecomiendano recostarseduranteel periodo
posprandial, comer en cinco o seistomas, eliminar lacafeina, el tabaco, las bebi-
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dasalcohdlicasy el chocolate, y [levar unaalimentacion moderadaen grasay ata
en proteinas.

En caso de sindrome de dumping se recomienda comer pequefias porciones,
eliminar los hidratos de carbono simples e incrementar de manera gradual €l ta-
mano y lostipos de alimentos.

Sedebeintentar alimentacion por viaoral, perosi esto no esadecuado sepuede
utilizar lavia enteral o parenteral.

El programa sugerido para la progresion de la alimentacion posterior a as-
censo gastrico incluye:

* Iniciar con aimentacion através de layeyunostomia.

» Unaveztoleradalaalimentacidn por yeyunostomia, sedebeiniciar conuna
dieta de liquidos claros.

* Unaveztoleradaladietadeliquidos claros, se debe administrar alimenta-
cién por yeyunostomia nocturna.

e Iniciar alimentos solidos en cinco o seistomas al dia, limitar los alimentos
acuatro o seisonzas por alimento, alternar liquidosy solidos, y eliminar los
hidratos de carbono simples.

¢ Incrementar laingesta dos onzas por servicio, segun latolerancia.

¢ Suspender laalimentaci 6n por yeyunostomiacuando estén cubiertoslosre-
querimientos por viaoral.

¢ Liberar alimentosde maneragradual. Aumentar un nuevo alimento por vez
y evaluar latolerancia

NUTRICION EN LA PACIENTE
CON CANCER CERVICOUTERINO

Laquimioterapiay laradioterapiaempleadas en €l tratamiento del cancer cervi-
couterino condicionaefectos secundarios que impiden un adecuado aporte cal 6-
rico. Los principales dafios se encuentran en el aparato gastrointestinal, lo cual
ocasiona lesién de la mucosa intestinal con alteraciones de lamotilidad y de la
absorcion de nutrimentos.

Ladiarrea por radioterapia pélvica es una complicacién comin, paralo cua
Se recomienda:

» Dietas con bgjo contenido de grasa.

* Restriccion de lactosa.

» Dietacon bgjo aporte de fibrainsoluble.
e Administracion de prebidticos.

¢ Empleo de enzimas pancredticas.

e Dietaelemental.
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¢ Alimentacion enteral o parenteral.
e Suplementos de vitaminas A, Ey C y magnesio.3>

Actualmente se encuentran en estudio algunos nutrimentosy componentesdelos
alimentos(glutamina, arginina, zinc, prebi6ticos, probiéticos, acidosgrasosy an-
tioxidantes) queayudan amantener laintegridad del colony del intestino delgado
en pacientes que sufren agresiones constantes en e tracto digestivo.

METODO DE ALIMENTACION ENTERAL

Lanutricion enteral se denominatambién alimentacion por sonda. La nutricion
enteral comprende alimentos (en formaliquida) administrados a paciente atra-
vés de una sonda que seinsertaen € estdbmago o en €l intestino delgado. Es Util
cuando €l intestino es normofuncionante y el paciente no puede mantener una
adecuadaingestapor viaoral. Se pueden utilizar lossiguientestipos de alimenta-
Ccion por sonda:

e Seinsertaunasondaatravés delanariz y lagarganta hasta el estbmago o
el intestino delgado. Generalmente este tipo de sonda se utiliza a corto
plazo.

e Seinsertaunasondaen el estdmago o en € intestino delgado através del
estoma (una aperturarealizada en la parte externadel abdomen). Estetipo
de sondaes el que se elige habitualmente para uso alargo plazo o para pa-
cientes que no pueden tolerar una sonda através delanariz y la garganta.

Si lasonda se colocaen el estdmago |os alimentos pueden suministrarse através
de ellade maneraininterrumpidao en bolosvariasvecesa dia. Si lasondase co-
locaen e intestino delgado |os alimentos se suministran de forma continua. Se
cuentacon diferentes preparaciones, delas cual esal gunas of recen nutricién com-
pletay otras suministran ciertos nutrimentos. Se seleccionan |as preparaciones
guesati sfacen lasnecesi dades especificasdelos paci entes. Para pacientesque su-
fren otras afecciones delasalud, como diabetes, se cuenta con preparaciones es-
pecificas.

Cuando € paciente puede comer canti dades pequefias por |abocapero no pue-
de obtener suficientes alimentos de esamanera, se puede utilizar lanutricion en-
teral.

El paciente puede continuar comiendo o bebiendo segiin sus posibilidades,
mientras|aalimentacion por sondasuministrael equilibrio necesario de calorias
y nutrimentos.
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Lanutricion enteral podriaser adecuada en pacientes con sistemagastrointes-
tinal aun en funcionamiento.

Lanutricion enteral sigue utilizando el estdmago y los intestinos para digerir
alimentos. Seutilizaen pacientescon cancer delacabeza, del cuello o del sistema
digestivo, cuyo tratamiento con quimioterapia y radioterapia produce efectos
secundarios que restringen € consumo de alimentos o laingestion de bebidas.

Lanutricion enteral no es adecuada en |os siguientes pacientes:

» Pacientes cuyo estdmago e intestinos no funcionan o fueron extirpados.

» Pacientes que tienen un bloqueo en &l intestino.

 Pacientes que padecen nauseas, vomitos o diarrea agudos.

» Pacientes cuyo recuento de plaquetas es bajo.

» Pacientes quetienen niveles bajos de todos|os gldbul os (gldbul os blancos,
glébulos rojosy plaquetas).

La nutricién enteral podria continuar después de que un paciente abandona €l
hospital.

Si serecomiendanutricién enteral despuésdequee paciente abandonael hos-
pital, el pacientey lapersonaacargo de su atencidn recibiran instrucciones para
utilizar lasonday labomba, y dar atencion domiciliaria. EI hogar debe estar lim-
pioy el paciente debe ser supervisado con frecuenciapor el equipo de apoyo nu-
tricional.

Nutrimentos y componentes de algunos alimentos que
participan en la regeneracion de la mucosa intestinal

Glutamina

Laglutaminaes un aminoécido que participaen lasintesis de nucledtidosy sirve
como un sustrato paralagluconeogénesishepética. Estambién unafuenteimpor-
tante de energia paralas células de rdpida replicacidn, como los enterocitos, |0s
linfocitos, losfibroblastosy los reticulocitos. Es precursor de prolina, ornitinay
arginina, desempefia un papel importante en el mantenimiento de laintegridad
del intestinoy tiene efectosreguladores sobrelaproliferaciony ladiferenciacion
de la mucosa.36:37

Arginina

Laargininaesunaminoacido confuncionesimportantesen el transporte, almace-
namiento y excrecion de nitrégeno, y en ladisposicion deamonio viaciclo dela
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urea, ademés de que es precursor del dxido nitrico.36 Lainhibicion delasintesis
del 6xido nitrico aumenta el dafio al intestino en lesiones inducidas por estrés,
isquemia, toxinas e hipoxia quirdrgica. Parece estar implicada en el manteni-
miento de la funcidn de la barrera gastrointestinal y acelerala regeneracion de
lamucosa intestinal después de laradioterapia.3®

Zinc

El zinc esun elemento trazaque formaparte de cientos de metal oenzimas, inclui-
daslafosfatasaalcalina, lacarboxipeptidasa, latimidinacinasay el DNA y RNA
polimerasas. El zinc es un componente estructural que contribuye al funciona-
miento delas membranas celularesy protege contralaperoxidacién, yaque fun-
cionacomo antioxidante.3” También es necesario paramantener labarreraintes-
tinal y la funcién inmunitaria asociada con el intestino, asi como para la
disminucién del estrésoxidativoy lainhibicion delaapoptosis. El aparato diges-
tivoesel sitio principal paralaregulacion delahomeostasisdel zinc. Ladeficien-
ciaprolongadade este mineral ocasionaatrofiadelamucosaintestinal y disminu-
cion en la absorcion de nutrimentos.40

Vitamina A

Lavitamina A desempefia un papel central en laintegridad del epitelio celular
y enlafuncioninmunitariay delaretina. Ladeficienciadeestavitaminaconduce
aladisminucion deladivision celular intestinal, asi como a unareduccion en el
numero de células caliciformes en las criptas y vellosidades.3”

Probidticos

El término probi6ticos se refiere alos microorganismos vivos que, a ser ingeri-
dos, gjercen algun ef ecto benéfico sobrelasalud. L osgénerosbacterianosutiliza-
dos como probi6ticos son los lactobacilos y |as bifidobacterias, |os cuales se ad-
ministran en alimentos fermentados, como € yogur.41

L as bacterias probidticas pueden también modular la inflamacion intestinal
mediante los linfocitos T del tracto digestivo. Los posibles mecanismos por los
quelos probidticosevitan ladiarreainfecciosaincluyen lacompetenciapor el si-
tio delaunion con los agentes patdgenos, ladisminucion del pH y laproduccion
democo, entre otros. Loslactobacilosy las bifidobacterias producen écidos gra-
sos de cadenacortaque regulan el crecimiento celular y ladiferenciacion, por lo
que tienen efectos troficos en e epitelio intestinal .42 Laintoleranciaalalactosa
secundariaaunamucosainflamada se puede resolver con el uso de probi6ticos,
gue pueden potencialmente fermentar lalactosaen el lumen intestinal y prevenir
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ladiarreaosmotica.# Laintoleranciaalalactosaocurre sobre todo en los adultos
y enlospacientesconreseccionintestinal o enteritisposterior aradioterapia. Esta
establecido quelaspersonas conintol eranciaalalactosaexperimentan unamejor
digestion y toleranciaalalactosaddl yogur que aladelaleche. Ladigestion de
lalactosa en el lumen del intestino por lalactosa bacteriana del yogur mejorala
absorcion de lalactosa; ademas, el paso de las bacterias acidolacticas en el apa-
rato digestivo evita el desarrollo de bacterias patdgenas.

Prebioticos

Son componentes no digeribles de los alimentos que se fermentan en el colon,
como lafibra, lainulina, losoligosacaridosy | os fructooligosacaridos; actlan en
€l paciente por estimulacidn selectivadel crecimientoy laactividad de unaespe-
cie o unlimitado nimero de especies bacterianas en €l colon.s Algunos estudios
indican que los prebidticos mejoran la absorcion del calcio y otros minerales,
como Mg, Fey Zn.%

Acidos grasos

L os acidos grasos de cadena corta son &cidos grasos organicos constituidos por
1a6 aomosdecarbono, derivadosdeladegradaci on bacterianadelafibray otros
hidratos de carbono que provienen deladieta. L os &cidos grasos de cadenacorta
son el acetato, el propionato y el butirato. El butirato es utilizado sobre todo por
los colonocitos como fuentede energia, lacual representa70% delaenergiatotal

consumiday estimulael crecimiento y desarrollo de las células que conforman
el colony el intestino delgado, al mismo tiempo que estimulan la proliferacion
de células epiteliales. 4

Antioxidantes

Ladeficienciade vitaminas puede ser secundariaal bajo consumo o malaabsor-
cién por a gun procedimiento quirdrgico, laaccion de algunosfarmacosy el em-
pleo de quimioterapiay radioterapia. Sin embargo, lautilizacion de multivitami-
nicos es controversial cuando se emplea radiacion o quimioterapia, debido al
efecto antioxidante de algunas vitaminas.

Varios estudios examinan € papel antioxidante delavitaminas A, Cy E, los
carotenoides, laluteina, los licopenosy flavonoides, el calcio selenioy losfola-
tos.47 La suplementacion con vitamina A parece prevenir algunos de los efectos
secundarios tempranos de laradiacion en el intestino, quiza porque la vitamina
A inducediferenciacion celular y tiene caracteristi cas antioxi dantes que reducen
lasensibilidad celular alaradicacion.4
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METODO DE NUTRICION PARENTERAL%

Lanutricién parenteral le suministraal paciente nutrimentos directamente en el
torrente sanguineo. Lanutricion parenteral se utilizacuando el pacienteno puede
ingerir alimentos por laboca o por alimentacién enteral. Laalimentacion paren-
teral evitael sistemadigestivo normal. Los nutrimentos son administradosal pa-
cientedirectamenteenlasangre, atravésde un catéter insertado enunavena. Los
pacientes con |os siguientes problemas pueden beneficiarse con la nutricion pa-
renteral:

Estébmago e intestinos que no funcionan o fueron extirpados.
Nauseas, diarrea 0 vomitos graves.

Llagas agudas en laboca o el esofago.

Unafistulade gasto alto en e estdmago o en el esdfago.
Pérdida del peso corporal y los misculos con nutricion enteral.

La finalizacion del apoyo nutricional parenteral necesita realizarse de manera
gradual y bajo supervision médica. La alimentacion parenteral se reduce de for-
maprogresivay gradua y se pasaalaaimentacion enteral u oral.

PREVENCION DEL CANCER

Los alimentos saludables y la actividad fisica pueden ayudar areducir €l riesgo
de céncer. La Asociacion Americana de Lucha contra el Céncer y e Instituto
Americano paralalnvestigacion sobre el Cancer han elaborado pautas similares
paralaprevencion del cancer.

Lassiguientes pautas parael régimen alimentario y lasalud pueden contribuir
areducir €l riesgo de cancer:

Consumir a menos cinco porciones de frutasy verduras diarias.

Escoger alimentos con bajo contenido de grasa.

Escoger alimentos con bajo contenido de sal.

Lograr y mantener un peso saludable.

Redlizar diariamente al menos 30 min de actividad moderada durante los
cinco dias de la semana.

e Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

* Preparar y amacenar alimentos de manera adecuada.

e No consumir tabaco.
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Dislipidemias

Maria Gabriela Liceaga Craviotto

INTRODUCCION

El término dislipidemias se refiere aun conjunto de enfermedades que tienen en
comun la presencia de concentraciones anormal es de lipoproteinas sanguineas.
Estas enfermedades son asintométicas, por lo queen lapracticaclinicaserealiza
€l diagndstico midiendo laconcentracién delipidosen lasangre: colesterol total,
colesterol HDL vy triglicéridos. Delaanormalidad de estas grasas seinfieren las
lipoproteinas que pueden causar esta anormalidad para identificar la etiologia
probable.

Loslipidosson macromoléculasquesedividen enlipidossimples(acidosgra-
s0s) y complejos (colesteral y triglicéridos). Ademas de servir como fuente de
energia, son precursores de hormonas, de acidos biliares, mensajeros celulares
y componentes de las membranas celulares. Loslipidos son hidrofébicos, por 1o
gue para su transporte y catabolismo se unen a proteinas especificas [lamadas
apoproteinas; a esta unién de moléculas se le [lama lipoproteina (figura 11-1).

Laslipoproteinas sedividen en quilomicrones, lipoproteinas de muy bajaden-
sidad 0o VLDL, lipoproteinas de bgjadensidad o LDL, lipoproteinas de densidad
intermediao IDL, y lipoproteinas de alta densidad o HDL..

El transporte deloslipidos sellevaacabo en unavia exdgena que comprende
el transporte de los lipidos desde el intestino y laviaenddgena através de apo—
B100 y apo-Aldel higado hastalos tejidos, y viceversa.

Se recomienda gque alos 20 afios de edad se realice la primera determinacion
delipidos sanguineos (colesterol total y colesterol HDL) y serepitaunavez cada
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e Colesterol
apo B—100 O no esterificado

Esteres de
colesterol

Fosfolipidos

Triglicérido

Diametro 225-275 A

Figura 11-1. Ejemplo de una lipoproteina (http://www.ff.up.pt/toxicologia/monografias/
ano0506/acroleina/toxico.htm).

cinco afios. En caso de que los resultados sean anormales o de que laevaluacion
se hagaen personas con riesgo o paraprevencion secundariaserequiere un andli-
sislipidico completo con colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL v tri-
glicéridos. Los valores de lipidos en sangre que se consideran para diagndstico
incluyen:

Hipercolesterolemialimite: colesterol total de200a249mg/dL (5.17 a6.45
mmol/L) y triglicéridos < 200 mg/dL (2.26 mmol/L).
Hipercolesterolemiadefinida: colesterol total > 250 mg/dL (6.45 mmol/L)
y triglicéridos < 200 mg/dL (2.26 mmol/L). En prevencion secundariay en
pacientes diabéticos se habla de hipercolesterolemia definida paravalores
de colesterol > 200 mg/dL (5.17 mmol/L).

Hipertrigliceridemia: colesterol total <200 mg/dL (5.17 mmol/L) y trigli-
céridos> 200 mg/dL (2.26 mmol/L). En prevencion secundariay en pacien-
tes diabéticos se habla de hipertrigliceridemia para valores > 150 mg/dL
(2.69 mmol/L).

Hiperlipidemiamixta: colesterol total > 200 mg/dL (5.17 mmol/L) y trigli-
céridos > 200 mg/dL (2.26 mmol/L).

En los nifios con riesgo de padecer dislipidemia se recomienda una determina-
cion después de los dos afios de edad.

El andlisisdeloslipidos conviene que searealizado por personal medico capa-
citado. Lamuestrade sangre debe ser enviadaaun laboratorio bien estandarizado
y autorizado. Habitualmente los andlisis que serealizan en lasferiasde lasalud,
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los centros comercial es 0 usando equi po de uso casero no siempre darén resulta-
dosde calidad o confiables. Cualquieraque seael método utilizado, todoslosre-
sultados anormal es deben ser eval uados por un médico. Serecomiendaque antes
derealizar unandlisisdelipidosno semodifiquelaactividad fisicani laalimenta-
cion acostumbrada; se requiere ayuno durante 10 0 12 h previas alarealizacién
del perfil lipoproteinas completo. El alcohol modificalos niveles séricos de tri-
glicéridos.

Cuaquier ateracion en los niveles de colesterol o triglicéridos debe confir-
marseal menosunavez con otradeterminacion en un periodo dedosaocho sema-
nas, y se consideraran adecuadas en caso de que la diferencia no sea mayor de
25% para € colesterol 0 de 65% paralostriglicéridos.! Ladeterminacion de co-
lesterol LDL (cLDL) no suele hacerse de maneradirecta; se calculamediantela
formulade Friedewald (siempre que los triglicéridos no superen los 200 mg/dL
o en hiperlipidemiatipo I11) (cuadro 11-1).

cLDL = colesterol total — cHDL — triglicéridos (en mg/L)/5

Si lostriglicéridos se encuentran en valores mayores de 400 mg/dL, €l Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NECP) recomienda utilizar €l coles-
terol no HDL (c—no HDL), es decir, el colesterol de todas las lipoproteinas que
contienen apo-B (LDL, VLDL elDL). Sucéculo seredizaconlasiguientefor-
mula:

C—no HDL = colesterol total — cHDL

Los niveles de c—no HDL se consideran ideal es cuando son menores de 130 mg/
dL. También se recomienda evaluar 1os niveles de c—no HDL en personas con tri-
glicéridos entre 200 y 400 mg/dL, ya que hasta en 34% de | os casos tiene un por-
centaje de error mayor de 10%. El c-no HDL demostro ser un factor de riesgo pre-

Cuadro 11-1. Clasificacion de las hiperlipidemias de Fredrickson

Fenotipo Anormalidad de las lipoproteinas Resultados

Tipo | Elevacion de quilomicrones Gran elevacion de triglicéridos

Tipo lla Elevacion de LDL Elevacion de colesterol

Tipo llb Elevacion de LDL y VLDL Elevacion de colesterol y triglicéridos

Tipo Il Elevacion de IDL Elevacion de colesterol y triglicéridos

Tipo IV Elevacion de VLDL Elevacion de triglicéridos. Colesterol

normal o ligeramente elevado

Tipo V Elevacion de VLDL, quilomicrones pre-  Gran elevacion de colesterol y triglicéri-

sentes dos

Adaptado de: Herbert PN, Assmann G, Gotto AM Jr, Fredrickson DS: Familial lipoprotein defi-
ciency: abetalipoproteinemia, hypobetalipoproteinemia, and tangier disease. En: Stanbury JB,
Wyngaarden JB, Fredrickson DS et al. (eds.): The metabolic basis of inherited disease. 52 ed.
Nueva York, McGraw—Hill, 1983:594.
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dictivo paraeventos coronarios en todala poblacion y principalmente en los pa-
cientes diabéticos o que sufrieron infarto del miocardio.

La prevalencia de dislipidemias es distinta entre |os diversos grupos étnicos
y se hamodificado através del tiempo, debido principalmente alos cambios en
el estilo deviday laexpectativade vida, que en ocasiones no son aplicablesato-
dos los integrantes de una poblacion.

LaAsociacion Americanadel Corazén (AHA) calcula que més de 105 millo-
nes de adultos en EUA tienen niveles de colesterol de 200 mg/dL o més, y que
aproximadamente 36 millonestienen nivel es de colesterol de 240 mg/dL 0 més.
El riesgo aumentacon laedad y suele ser masfrecuenteenlasmujeresqueenlos
hombres. El promedio de colesterol entre los hombres mexicanos que viven en
zonas urbanas es de 186 mg/dL y €l de las mujeresesde 178 mg/dL, y en esta
mismazonalosnivel esdetriglicéridos promedio sonde240 mg/dL y 185 mg/dL,
respectivamente.2

Ladidlipidemiamas frecuente en los mexicanos, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicasen 1993,3 eslaasociacion dehipertrigliceri-
demiay niveles bgjos de c—HDL (hipoalfalipoproteinemia).

Lasdidipidemias se asocian en general con riesgo cardiovascular; sin embar-
go, sedebeidentificar €l origen, yaque de esto dependelaposibilidad dedesarro-
llar diferentes grados de aterosclerosis u otras morbilidades como pancreatitis.

El objetivofinal del tratamiento delasdislipidemiaseslaprevencion primaria
y secundaria de eventos cardiovascul ares, por lo que ladisminucién delos nive-
les séricos de lipidos se convierte en un objetivo intermedio que, aunque esim-
portante, requierelaintervencin defactores susceptiblesde modificacion, como
el control delahipertensiénarterial y diabetesmellitus, y lasuspension del habito
de fumar, paralograr € objetivo final. Laobesidad y lafatade actividad fisica
son otros factores de riesgo importantes.

El tercer reporte del Panel de ExpertossobrelaDeteccidn, Evaluaciony Tratar
miento de Colesterol en el Adulto (Adult Treatment Panel o ATP I11) propone,
en el ProgramaNacional de laEducacién del Colesterol (NCEP), centrarseen la
prevenci6n delaenfermedad coronariacardiaca, poniendo como objetivo prima-
rio el colesterol LDL ; estereportereviso laliteraturay baso su analisis estadifi-
cando la evidencia segiin su categoria, queclasificoen A, B, Cy D, y suconsis-
tenciao fortaleza del estudio, que clasificoen 1, 2y 3 (cuadro 11-2).

Lasindicaciones para€l inicio detratamiento en las dislipidemias se basan en
las concentraciones de cLDL, ya que multiples estudios han demostrado una
fuerte asociacion entrelaelevacion decLDL y laenfermedad coronariacardiaca
(A1, B1, C1), y s existe enfermedad coronaria 0 ho.

Sin embargo, €l resto delos|ipidos desempefian también un papel importante
en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares asociadas con aterosclero-
sis, por lo que deben modificarse en caso de tener concentraciones anormales.
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Cuadro 11-2. Tipo de evidenciay su categoria. ATP Il

Categoria del tipo de evidencia Descripcion del tipo de evidencia
A Estudios clinicos controlados aleatorizados (RCTs)
B RCTs pequefios y metaandlisis de estudios clinicos
C Estudios observacionales y metabdlicos
D Experiencia clinica

Fuerza de la evidencia

Categoria de la fuerza de la evidencia Descripcion de la fuerza de la evidencia
1 Evidencia muy fuerte
2 Evidencia moderadamente fuerte
3 Fuerte tendencia

Los niveles de triglicéridos elevados se asocian con incremento de enferme-
dad coronaria(C1), ademas de que esta alteracién serelacionacon otros factores
deriesgolipidicosy nolipidicos, como laobesidad, el sedentarismo, el tabaquis-
moy las dietas ricas en hidratos de carbono (C1). Los niveles bgjos de c-HDL
incrementan €l riesgo cardiovascular (C1); cualquier disminucion en esta lipo-
proteina se asocia con enfermedad coronariay su incremento reduce el riesgo de
eventos coronarios (A2). Lapresenciade dislipidemiaaterogénica(elevacion de
triglicéridos, particulasde c—L DL pequefiasy densas, y c-HDL bajo) esfrecuen-
te en personas con cardiopatiai squémicaprematura(Cl) y seasociafuertemente
con obesidad abdominal einactividad fisica(C1); ladisminuciéndepesoy €l in-
cremento en la actividad fisica mejoran esta dislipidemia (A1), mientras que €l
tratamiento farmacol 6gico tiene un impacto moderado (A2, B2).4

Aunque la estadificacion del riesgo absoluto de sufrir un evento coronario
puede ser diferente en grupos pobl acional es sel eccionados, serecomiendacal cu-
larlo —éste se deriva de laincidencia promedio encontrada para cardiopatiais-
guémica en estudios prospectivos que incluyen a pacientes que sobrevivieron a
uninfarto del miocardio o con diabetesmellitustipo 2 (cuadros 11-3y 11-4). El
calculo del riesgo absoluto seleccionalos casos que deberan recibir tratamiento
parala hiperlipidemia, debido al riesgo de sufrir un evento coronario mayor a5
0 a10 afios.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DE LAS DISLIPIDEMIAS

El tratamiento depende primordialmente de los cambios en el estilo de vidamas
unaalimentacion adecuaday larealizacion de actividad fisicade intensidad mo-
derada, periodicay regular (gjercicio) llevadosacabo durante un periodo prolon-
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Cuadro 11-3. Evaluacion de riesgo de enfermedad coronaria cardiaca en hombres (ATP Il1)

Paso 1: Edad
Paso 4: Presion sistélica (PAS . i6
Edad Puntuacion (PAS) Paso 6: Puntuacién total
20 a 34 -9 PAS _Puntuacion Puntuacion Edad:
35a 39 4 mmHg sin tratamiento  con tratamiento CT
ﬁg a ig c3) <120 0 0 c—HDL:
50 a 54 6 120 a 129 0 1 PAS:
130 a 139 1 2 T
55a59 8 140 a 159 1 2 Tabaquismo:
60aea 10 >160 2 3 Total:
65 a 69 11
70a74 12
75a79 13 Paso 7: Riesgo cardiovascular
Paso 2: Colesterol total (TC), segln la edad Total Riesgo a 10 afios Total Riesgo a 10 afios
L. L. » ., . 0 1% 12 10%
TC Puntuacion  Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion 1 1% 13 12%
mg/dL  Edad 20 a 39 Edad 40 a 49 Edad 50 a 59 Edad 60 a 69 Edad 70 a 79 2 1% 14 16%
<160 0 0 0 0 0 3 1% 15 20%
160 a 199 4 3 2 1 0 4 1% 16 25%
200 a 239 7 5 3 1 0 5 2% 217 230%
240 a 279 9 6 4 2 1 6 2%
>280 1 8 5 3 1 7 3%
8 4%
9 5%
Paso 3: Colesterol HDL 10 6%
¢-HDL Puntuacion Paso 5: Tabaquismo
mg/dL
> - .z .z .z .z .z
5'06059 01 Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion  Puntuacion
0 g 29 1 Edad 20 a 39 Edad 40 a49 Edad 50 a59 Edad 60 a 69 Edad 70 a 79
Si 8 5 3 1 1

Tomado de: Third Report of the Expert Panel on Detection. Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 11l).
Bethesda, National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, 2001. NIH publication 01-3095.
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Cuadro 11-4. Evaluacion de riesgo de enfermedad coronaria cardiaca en mujeres (ATP Il1)

Paso 1: Edad
Paso 4: Presion sistélica (PAS . i6
Edad Puntuacion (PAS) Paso 6: Puntuacion total
20a34 -7 PAS _Puntuacion Puntuacion Edad:
35a 39 -3 mmHg sin tratamiento  con tratamiento cT
ﬁg a ig c3) <120 0 0 c—HDL:
50 a 54 6 120 a 129 1 3 PAS:
130 a 139 2 4 .
55a59 8 140 a 159 3 5 Tabaquismo:
60 a 64 10 >160 1 8 Total:
65 a 69 12
70a74 14
75a79 16 Paso 7: Riesgo cardiovascular
Paso 2: Colesterol total (TC), segun la edad Total Riesgoal0afos Total  Riesgo a 10 afios
L. L. L, . L, <9 <1% 20 11%
TC Puntuacion  Puntuacion Puntuacion  Puntuacion  Puntuacion 9 1% 21 14%
mg/dL  Edad 20 a 39 Edad 40 a 49 Edad 50 a 59 Edad 60 a 69 Edad 70 a 79 10 1% 22 17%
1% 22%
s U S T A BB o2 m
200 a 239 8 6 4 2 1 13 2‘0% 225 >30%
240 a 279 11 8 5 3 2 14 2 OA)
>280 13 10 7 4 2 ig 2 of
0
17 5%
Paso 3: Colesterol HDL 18 0%
19 8%
c-HDL Puntuacion . :
mg/dL Paso 5: Tabaquismo
> — L L L L, L
5_06059 01 Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion  Puntuacion
20 g 29 1 Edad 20 a 39 Edad 40 a 49 Edad 50 a 59 Edad 60 a 69 Edad 70 a 79
<40 2 Np 0 0 0 0 0
Si 9 7 4 2 1

Tomado de: Third Report of the Expert Panel on Detection. Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 11l).

Bethesda, National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, 2001. NIH publication 01-3095.
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Cuadro 11-5. Puntos de corte para niveles
de colesterol LDL y tratamiento (NCEP)

Categoria de riesgo Meta (c—LDL) Inicio de cam- Considerar
bios en el estilo tratamiento
devida farmacoldgico

Riesgo alto (enfermedad cardio- <100 mg/dL (op- = 100 mg/dL = 100 mg/dL (op-
vascular o equivalente) (riesgo cional < 70 cional < 100
a 10 afos > 20%) mg/dL) mg/dL)

Riesgo moderadamente alto (dos <130 mg/dL (op- = 130 mg/dL = 130 mg/dL (op-
0 mas factores de riesgo) cional < 100 cional entre 100
(riesgo a 10 afios de 10 a 20%) mg/dL) y 129 mg/dL)

Riesgo moderado (dos o mas fac- < 130 mg/dL = 130 mg/dL = 160 mg/dL
tores de riesgo) (riesgo a 10
afios < 10%)

Riesgo bajo (0 o 1 factor de < 160 mg/dL = 160 mg/dL = 190 mg/dL (op-
riesgo cional entre 160

y 190 mg/dL)

Modificado de la referencia 5.

gado. Serequiere laintervencion de un grupo multidisciplinario compuesto por
un médico, un licenciado en nutricion y un educador. La educacion desempefia
un papel determinanteenel éxitoalargo plazodel tratamientoy esdemuchautili-
dad involucrar alafamilia. El paciente debe conocer las metas del tratamiento
y los resultados obtenidos en cada visita (cuadro 11-5). Las metas de control se
estableceran de acuerdo con los factores de riesgo (cuadro 11-6) de cada pa-
ciente.

El término de tratami ento no farmacol 4gico se enfocaen los farmacos utiliza-
dos como hipolipemiantes, yaqueladidipidemiaesunfactor deriesgo masque,
aungue es de gran peso, no es €l Unico en € riesgo cardiovascular y es posible,
einclusofrecuente, que serequieranfarmacosparael control del resto defactores
de riesgo que incrementan la posibilidad de padecer una enfermedad coronaria.

Cuadro 11-6. Factores de riesgo no lipidicos
para enfermedad coronaria cardiaca

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo no modificables
Hipertension Edad
Tabaquismo Género masculino
Estado trombogénico Historia familiar de enfermedad coronaria prematura
Diabetes
Obesidad

Inactividad fisica
Dieta aterogénica

Modificado de ATP 111.5:6
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Cuadro 11-7. Criterios diagndésticos clinicos del sindrome metabdlico

Factor de riesgo Punto de corte
Obesidad abdominal Hombres > 102 cm
Circunferencia de la cintura Mujeres > 88 cm
Triglicéridos = 150 mg/dL
c-HDL Hombres < 40 mg/dL

Mujeres < 50 mg/dL
Presién sanguinea = 130/85 mmHg
Glucosa de ayuno = 110 mg/dL

Un gjemplo de esto es el sindrome metabdlico, donde se asocian factoresderies-
go cardiovascular en un mismo sujeto, que se caracteriza por la presencia de di-
versas alteraciones clinicas metabdlicas que probablemente tengan una fisiopa-
tologia comun —resistencia alainsulina— o sean consecuencias. El desarrollo
de esta entidad se presenta en un individuo genéticamente predispuesto que ad-
guierefactorescomo exceso degrasacorporal einactividadfisica, locual permite
el desarrollo de este sindrome. El diagndstico clinico se basa principalmente en
la presencia de obesidad abdominal, didlipidemia aterogénica, elevacion de las
cifrasdepresiénarterial, teracidénenlatoleranciaalaglucosay estado protrom-
béticoy proinflamatorio (cuadro 11-7). Aun sediscute el peso especifico de cada
uno deloscomponentes paraaterogénesis, perolo quesi pareceestar claro esque
laestrategia primaria consiste en modificar las causas que generan su expresion
—cambiando €l estilo de vida— y que €l siguiente paso incluye €l tratamiento
directo de las alteraciones metabdlicas que agrupa esta alteracion.

Estado de evidencia

Lapresenciadel sindrome metabdlico incrementael riesgo cardiovascular si €l
c-LDL estaelevado (nivel deevidenciaC1l). El incremento en el riesgo estame-
diado por mdiltiplesfactoresderiesgo convencionalesy emergentes(C1). Loses-
tudios clinicos demostraron que la modificacion de la dislipidemia aterogénica
(B2), lahipertension (A2, B1) y el estado protrombético (A2, B1) reduceel ries-
go de un evento coronario.

L os estudios prospectivos muestran que |os patrones dietéticos modifican el
riesgo basal para enfermedad coronaria en las poblaciones. Uno de |os factores
adversosen laspoblacionesdealtoriesgo eslacomposicion deladieta, y serela
ciona de manera definitiva con los factores de riesgo ya establecidos. Lainges-
tion elevada de &cidos grasos saturadosy de colesterol elevalas concentraciones
de c-LDL y los productos altos en sal elevan la presion arterial.
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Se havisto que |os patrones de alimentacion también influyen en la disminu-
cion del riesgo en poblaciones que consumen dietasricasen frutas, verduras, gra-
nosy acidos grasos insaturados, pues tienen menor riesgo cardiovascular de lo
esperado con los factores de riesgo esperados. L os nutrimentos especificos que
expliquen € bajo riesgo no han sido definidos de manera contundente, pero los
alimentos que se encuentran fuertemente asociados son |os que contienen nutri-
mentos antioxidantes, &cido félico, vitamina B y &cidos grasos omega-3.

Ladieta aterogénica es un factor de riesgo modificable mayor para enferme-
dad coronariacardiacacon nivel deevidenciaCldel ATPIII. Laingestiondegra-
sas saturadas y colesterol se relaciona directamente con las concentraciones de
c-LDL.4

Existen lineamientos general es que se recomiendan en |os pacientes que pre-
sentan ateracion en el perfil lipidico, los cuaes se encaminan alograr un estilo
devidasaludable:

» Suspender & consumo de tabaco, que constituye una causa frecuente de
c-HDL bao.

* Si esposible, suspender |osfarmacos que incrementen ladislipidemia (be-
tablogueadores, tiazidas, esteroides, amiodaronay progestagenos).

* Esrecomendablereducir € consumo de bebidas alcohdlicas, |o cua ayuda
adisminuir laconcentracion detriglicéridos séricos; el consumo deal cohol
debe suspenderse, pero deno ser posible sedebelimitar aunaporcional dia.

¢ Sedebealcanzar un peso corporal apropiado. En € paciente con sobrepeso
u obesidad ladisminucion de 5 a10% del peso mejorael perfil metabdlico;
en pacientes con didlipidemia esta medida disminuye la concentracion de
colesterol total, triglicéridosy apoproteinaB.”8 Lo ideal seriallevar al pa-
ciente o mantenerlo con un indice de masa corporal de 18.5 a 24.9 kg/mz.

» Redlizar actividad fisicaregular y, si no hay contraindicacion, realizar gjer-
cicio. Este disminuye los niveles de triglicéridos, incrementael c-HDL y
aumentalaactividad delalipasalipoproteica. Se recomiendaredizar gjer-
cicio aerdbico durante 150 min semanal es repartidos en 30 min cinco veces
alasemana, de preferenciaen diasalternos, y de ser posible alcanzar lafre-
cuencia cardiaca méaxima, que se calcula al restarle la edad en afos a 220.

» Hay quealcanzar lasmetasde control delapresion arterial4y delosniveles
de glucosa tanto de ayuno como posprandiales.

LINEAMIENTOS NUTRICIONALES

Se recomienda que la dieta contempl e frutas, verdurasy granos—incluidoslos
integrales— y de preferenciaconsumir productoslibreso bajosen grasas, pesca
do, legumbres, pollo y carnes magras.
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La dieta debe ser variada y se debe gustar a consumo energético de cada
paciente; se requiere unadisminucion de alrededor de 600 calorias del consumo
habitual del paciente para que pierda peso.

El gasto energético basal (GEB) de un paciente se puede calcular mediantela
formula de Harris-Benedict:

Hombres: 66.47 + (13.76 x peso) + (5 x talla) — (6.75 x edad)
Mujeres: 65.51 + (9.56 x peso) + (1.85 x talla) — (4.68 x edad)

Unmétodo rapido que ayudaal cllculodelascaloriasal prescribir unaaimenta-
cion paraque e paciente reduzca su peso consiste en multiplicar 20 o 25 kcal x
kg, pero si lo que se quiere es mantener el peso, hay que multiplicar 25 0 30 kcal
x kg.

LaNCEP recomienda la siguiente composicion de la dieta:

» Hidratos de carbono: de 50 a 60% del total de |as calorias prescritas.

* Grasas. de 25 a 35% del total de las calorias prescritas, donde las grasas
saturadas sean de menosde 7%, lasmonoinsaturadas de hasta20%Yy las po-
liinsaturadas de hasta 10%.

e Proteinas: de 15 a 20% del total de las calorias prescritas.

e Colesterol: < 200 mg a dia.

e Fibrasoluble: de 20 a 30 g por dia.

El andlisisdeladietahabitual deun pacientepermiteidentificar el patrénalimen-
ticio. Esimportante que €l paciente sepa cudl es son los alimentos con altadensi-
dad cal 6rica, esdecir, losque en unaraci én contengan masde 300 cal orias, y ayu-
darlo asustituirlos por opciones de menor densidad en calorias. El paciente debe
aprender aidentificar losalimentos quetienen concentracionesaltasde col esterol
y dtosnivelesdeazlcaressimples, evitarlosy sustituirlos. Deloshidratosde car-
bono deben consumirse principalmente los compl gjos (cerealesintegrales) y de-
ben ingerirse verduras y frutas con alto contenido de fibra (20 a 30 g/dia), asi
como legumbres (isoflavonas). Es necesario limitar €l consumo de alimentosri-
Cos en grasas saturadas, incrementar el consumo de &ci dos grasos monoinsatura-
dosy evitar € consumo de alimentos con acidos grasos trans.

L os &cidos grasos insaturados son molécul as de écidos grasos que contienen
al menosun dobleenlace. Losdoblesenlacesdentro delamol éculapueden clasi-
ficarse como “cis’ 0 “trans’ (AGT), segun la estructura que tengan. Las dobles
ligaduras trans tienen los radicales en un angulo mas amplio, lo cual les dauna
estructura linear similar ala de los écidos grasos saturados.

Las principales fuentes de AGT presentes en los alimentos incluyen:

¢ Transformacién bacterianadelos écidosgrasosinsaturadosenlosanimales
rumiantes, como las vacas y las ovejas (que se distribuyen en la grasa, la
carney laleche del rumiante).
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¢ Lahidrogenacion industrial o solidificacion de aceites (algunas margari-
nas).
» El calentamiento y la coccion de aceites a altas temperaturas.

Los AGT estén presentesen lagrasadelacarney laleche de vacay borrego, en
algunas margarinas, pastas para untar, galletas saladas, tartas, bizcochosy ali-
mentos fritos. Al igual quelos &cidos grasos saturados, aumentan los niveles del
c-LDL, disminuyenlasconcentracionesdel c-HDL eincrementanlosnivelesde
triglicéridos en la sangre. Las dietas ricas en AGT elevan el triacilglicerol en
ayuno, asociado con €l riesgo de enfermedades cardiovasculares. LaAHA reco-
mienda que el consumo de grasas trans sea inferior de 1%.

L osalimentos enriquecidos con esterol esvegetal es di sminuyen las concentra-
ciones sanguineas de colesterol sin efectos adversos colaterales. EI aumento en
el consumo delacantidad de esteroles vegetales através delos alimentos esuna
herramienta que se haasociado con €l plan de alimentacion en pacientes con hi-
percol esterolemia.

Se han descrito més de 200 tipos diferentes de esterol es vegetales en unagran
cantidad deplantas, y también estén presentesen frutas, verduras, grano, semillas
y nueces; |os més abundantes son € sitosterol o betasitosterol, el campesterol y
el estigmasterol. L os esterol es vegetal es son compuestos estructural mente pare-
cidosal colesterol, que se encuentran en aceites vegetales (girasol, maizy oliva),
legumbres, cereal esy frutos secos. No se conoce su mecanismo exacto deaccion.

Lafibrareduce modestamentelosnivelesde c-LDL eincrementala saciedad
al disminuir el vaciado del estdbmago. El metaandlisis de numerosos estudios de
intervencion concluye que lafibra, sobre todo la soluble (por ejemplo pectinas,
gomas y mucilagos), disminuye €l colesterol, en especial € c—-LDL. En general
no se observan efectos de la fibra sobre latrigliceridemiani el colesterol HDL.
Se recomienda que a menos la mitad de |os cereal es sean integrales.

El pescado azul, como el salmon, lassardinaso €l atuin, tieneun alto contenido
deécidosgrasosoleicoy linoleico, asociados con un menor riesgo coronario, por
lo que se aconseja consumir este tipo de pescado mas de dos veces ala semana.

El cambio enladietadebe ser gradual —de preferenciaun cambio en cadacon-
sulta—y modificar |os hdbitos dietéticos que puedan ser demayor beneficio para
el paciente; por ejemplo, si el pacientetienehipertrigliceridemia, hay quereducir
deinicio los azlcares simplesy continuar con larestriccién de grasas saturadas
y poliinsaturadas. Esimportante poner atencién en lapreparacion delos alimen-
tos, parapreservar sus propiedades sin afiadir excesivas calorias; asimismo, hay
queevitar | as preparacionesfritas, capeadas 0 empanizadasy |os aderezos de en-
saladas que sean aceite de oliva crudo, o bien agregar aguacate.”

L os diferentes estudios clinicos han concluido que ladisminucién de c-LDL
con modificacion del tratamiento dietético disminuye el riesgo de enfermedad
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Cuadro 11-8. Razén de momios pararegresiéon de lesion
coronaria vs. progresion y tasas de eventos cardiovasculares
en estudios angiograficos

Estudios Regresién de lesién Tasa de eventos
coronaria vs. progresion (raz6n de
(raz6n de momios) momios)
Estilo de vida 10.7 0.57
Intervalos de confianza (4.0a29.0) (0.23a1.46)
Significancia estadistica en comparacién p < 0.0001) NS

con el placebo

NS = no significativo.

coronaria (cuadro 11-8). Ninguno de estos estudios, de prevencion primaria o
secundaria, haprobado deformaabsolutaqueladisminuciéndec—L DL condieta
significa una reduccién del riesgo cardiovascular; sin embargo, la mayoria de
estos estudios demuestran una tendencia positiva.

Existe una fuerte asociacion con respecto ala eficaciay seguridad de la pre-
vencion primariaatravésdelos cambiosen € estilo devida,® queincluyen dejar
de fumar, modificar los habitos alimenticios, controlar €l peso y tener actividad
fisica; laevidenciaque soportacadauno de estos cambiossehareportado endife-
rentesestudios (NCEP, U. S. Surgeon General’s Reports, Obesity Clinical Guide-
lines Report y Dietary Guidelines for Americans 2000).

El tratamiento dietético debe estar encaminado amantener lasalud. Esconve-
nienteevaluar al pacientey mantener todoslosfactoresderiesgo presentesen ese
individuo dentro de parametrosdecontrol. A pesar dequeladecisiondeinterven-
cion se basa principalmente en los niveles de colesterol LDL, esimportante el
control del resto del perfil lipidico para disminuir la posibilidad de enfermedad
coronaria (cuadros 11-9 y 11-10).

ESTADO DE LA EVIDENCIA (ATP Il1)

La disminucion de peso, incluso en pequefia medida, reduce los niveles de
c-L DL independientemente delacomposicién delosnutrimentosdeladieta(nivel
de evidencia ATP 111 A2), pero lareduccién del peso através de unadietabaja
en &cidos grasos saturados y colesterol incrementay sostiene ladisminucién de
c-LDL (nivel de evidencia: A2).

Existe evidenciade que hay unadosisrespuestaentrelos &cidos grasos satura-
dosy los niveles de c-LDL. Las dietas altas en &cidos grasos saturados elevan
losnivelesdec—LDL(A1). Ladisminucion del consumo de &cidos grasos satura-
dos disminuye los nivelesde c—LDL (Aly B1).
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Cuadro 11-9. Clasificacion de triglicéridos séricos

Categoria Niveles en el ATP II Niveles en el ATP Il
Normal < 200 mg/dL < 150 mg/dL
Limite alto 200 a 399 mg/dL 150 a 199 mg/dL
Triglicéridos elevados 400 a 1 000 mg/dL 200 a 499 mg/dL
Triglicéridos muy elevados > 1 000 mg/dL = 500 mg/dL

Laingestion elevada de grasas saturadas se asocia con la elevacion de enfer-
medad coronariaen lapoblacion (C2), mientras que ladisminucion del consumo
de grasas saturadas disminuye € riesgo de coronariopatia (A1ly B1).

Los &cidos grasos trans (AGT) incrementan los niveles de c—-LDL (A2) y es
atravésde este mecanismo quelaingestién elevadade AGT incrementael riesgo
deenfermedad coronariacardiaca(CHD). L osestudi os prospectivos demuestran
laasociacion entre e consumo elevado de AGT y € incremento de enfermedad
cardiovascular.

El consumo elevado de colesterol através de la dietaincrementalos niveles
dec-LDL enloshumanos (A2, B1). Esmediante este mecanismo como lainges-
tién elevada de colesterol através de ladietaincrementa el riesgo de CHD. La
disminucién del consumo de colesterol disminuyeel c-LDL enlamayoriadelas
personas (A2, B1).

L os&cidosgrasos monoinsaturados disminuyen el c—L DL relacionado conlos
acidos grasos saturados (A2, B2). Los &cidos grasos monoi nsaturados no dismi-
nuyen el c—HDL ni elevan los niveles de triglicéridos (A2, B2).

L os patronesdietéticosricos en &cidos grasos monoinsaturados que provienen
delasfrutas, lasverdurasy losgranosintegrales, y son bajos en grasas saturadas
seasocian con unadisminucion del riesgo de CHD (C1). Sinembargo, losbenefi-
ciosdel reemplazo de grasas saturadas por grasas monoinsaturadas no se han pro-
bado en estudios clinicos controlados.

El &cido linoleico (&cido graso poliinsaturado) reduce los niveles de c-LDL
cuando sustituye a los &cidos grasos saturados en ladieta (A1, B1). Los é&cidos
grasos poliinsaturados pueden causar pequefias reducciones de c-HDL a com-
pararse con | os &cidos grasos monoinsaturados (B2). Los estudios clinicos con-
troladosindican quelasustituci 6n de &cidosgrasos saturados por poliinsaturados

Cuadro 11-10. Clasificaciéon del colesterol HDL

Colesterol HDL sérico (mg/dL)
<40 mg/dL Bajo
> 60 mg/dL Alto
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disminuye el riesgo de CHD (A2, B2). Los &cidos grasos insaturados no elevan
el c-LDL cuando sustituyen alos hidratos de carbono en ladieta (A2, B2).

El porcentgje de la grasa total en la dieta, independientemente de la ingesta
cal6rica, no hamostrado unarel acion con el peso corporal o con €l riesgo decén-
cer en lapoblacion general. Los estudios a corto plazo indican que laingestion
muy elevadade grasa (> 35% delas cal orias) modificael metabolismo de manera
gue pueda promover laobesidad (C2). Por otro lado, |as dietas muy elevadasen
hidratos de carbono (> 60% de las cal orias) agravan los factores deriesgo lipidi-
cos Y no lipidicos comunes en e sindrome metabdlico (A2, B2, C2).

La sustitucién de écidos grasos saturados por hidratos de carbono disminuye
el c-LDL (A2, B2). Lasdietasaltasen hidratos de carbono se acompafian dedis-
minucion de c—HDL y deincremento delostriglicéridos (B1, C1). En ocasiones
esta respuestatardia de lainsulina disminuye cuando los hidratos de carbono se
consumen con fibra (C2); no obstante, no se hademostrado que lafibracontrole
laelevacion de triglicéridos o la disminucion de c—HDL. El consumo de5a 10
g defibradisminuye hasta 5% el c—LDL (A2, B1).

Laingestion diariade estanolesy ésteres de esterol (aceitedeoliva, gjo, frutas
y verduras) de2 a3 g al diadisminuye el c-LDL entre6y 15% (A2, B1).

El consumo alto de proteina de soya causa pequefias disminucionesdel c—L DL,
especiamente cuando reemplaza | os productos de origen animal (A2, B2).

El mecanismo atravésdel cual |osécidosgrasos omega—3 reducen loseventos
coronarios se desconocey es posible que seamliltiple. Los estudios prospectivos
y clinicos indican que la ingestién elevada de estos acidos grasos disminuye €l
riesgo coronario y lamortalidad coronaria (A2, C2).

De acuerdo con €l Instituto de Medicina, la dosis recomendada de folatos en
el adulto esde400ugal dia, conunlimitede1 000 ug diarios. No hay publicacio-
nes de estudios clinicos aleatorios que demuestren que la disminucion de los ni-
velesde homocisteinaa ingerir através de ladieta o suplementosfolatos u otras
vitaminas B reduzca el riesgo para CHD.

El estrés oxidativo y laoxidacion de c-L DL parecen estar involucradosen la
aterogénesis. No existen estudiosclinicosalafechaque demuestren queel suple-
mento con antioxidantes disminuya el riesgo de CHD (A2). El consumo mode-
rado de bebidas al cohdlicas en adultos puede reducir el riesgo de CHD (C2). Sin
embargo, su consumo elevado produce multiples efectos adversos (C1).

El INC revist la evidencia que apoya el concepto de gue laingestion bajade
sal disminuyelapresion arteria o previene su elevacion. Un estudio clinico poste-
rior demostré que unadietaricaen frutas, verduras, granosintegrales, pollo, pes-
cado, nuecesbgjasen grasas, carnesrojasy dul ces(comidasricasen potasio, calcio
y magnesio) reduce la presion arterial asociada con una dietabagjaen sa (A2).

No existen pruebas de que | os suplementos di etéti cos, herbol arios o botanicos
prevenganlaCHD, perosi existefatadedatosenlaestandarizacion deestospro-

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

202 Nutricidn enla practica clinica (Capitulo 11)

Cuadro 11-11. Resumen de las recomendaciones en la dietay el estilo de vida
del American Heart Association Nutrition Committee 2006

Metas Recomendaciones

Dieta saludable Consumir una variedad de frutas, verduras y granos, espe-
cialmente granos enteros; escoger alimentos libres de
grasa y bajos en grasa, legumbres, aves y carnes magras,
y comer pescado al menos dos veces por semana

Peso corporal saludable Alcanzar y mantener un peso saludable con un esfuerzo adi-
cional para evitar ganancias de peso indeseables durante
los afios de la infancia y posteriormente la edad adulta

indice de masa corporal En primer lugar, un énfasis en la prevencion de ganancia de
18.5-24.9 kg/m? peso
Perfil lipidico ideal Reducir el consumo diario de grasas saturadas (< 7%), gra-
sas fat (< 1%) y colesterol (300 g). Evitar exceso del peso
corporal

Optimo: el C-LDL < 100 mg/dL  Se prescribe terapia farmacoldgica para los que estan en
riesgo moderado o alto
100-129 mg/dL cerca del Se recomiendan cambios en la dieta para todos los individuos
6ptimo
130-159 mg/dL limite alto
180-189 mg/dL alto
= 190 mg/dL muy alto
TG < 150 mg/dL
HDL-C > 40 mg/dL (hombres)
> 50 mg/dL (mujeres)

Presién arterial normal Reducir el consumo de sal, inducir pérdida de peso por déficit
calérico, moderacion en el consumo de alcohol en los
bebedores, incrementar el consumo de potasio. Consumir
una dieta saludable como la dieta DASH que enfatiza el
consumo de frutas, verduras y baja en grasas

Presion sistélica < 120 mmHg Incluir granos enteros, aves, pescado y nueces

Presion diastolica < 80 mmHg  Reducir el consumo de grasa, carnes rojas, endulzantes y
bebidas que contenga azlcar

ductos, asi como estudios controlados de eficaciay seguridad alargo plazo o de
SuS interacciones con otros medi camentos.

Losregimenesaltosen proteinasy altos en grasastotalesy saturadas para per-
der peso no han demostrado en estudios clinicos controlados una reduccién de
peso alargo plazo. Ademas, lacomposi cidn de sus nutrimentos no parece condu-
cir alaconservacion de lasalud alargo plazo.

CONCLUSIONES

Lamejor manera de tratar |as alteraciones metabdlicas es su prevencion, por lo
que es indispensable una dieta saludable y actividad fisica desde los primeros
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anosdevida. Estasrecomendacionesdeben gjustarsealolargo delavida, princi-
palmente en |os nifios, durante el embarazo y lalactancia, y en los ancianos; las
indicaciones siempre deben individualizarse, y hay que realizar cambios perti-
nentes en las personas en las que se asocien estados patol 6gicos.

L as recomendaciones de los expertos (cuadro 11-11) apuntan a que se debe
tener concienciadel tipo de alimentos que se consumen, su aporte de caloriasy
€l tamafio delas porciones, quetienden aser cadavez masaltos. Aunque algunas
formas de vidano se pueden cambiar, como cierto tipo de trabajos que conllevan
pasar muchashorasen unasilla, si se pueden modificar las conductasposteriores,
como pasar menos horas delante del televisor y dedicar méas tiempo acaminar o
apracticar gjercicio.

Con respecto a paciente con dislipidemia, es hecesario informarle acerca de
los beneficiosdel tratamiento alargo plazoy delosriesgosde no llevarlo acabo.
De esto dependera el apego al tratamiento y una adherencia sostenida; paraello
se debentomar en cuentael entorno psicosociocultural del pacientey losfactores
en contra, como es e estilo de vida que se vive actualmente.

El bajo porcentaje de adhesion al tratamiento lo explica en parte su elevado
costoy quelasmadificacionesnecesariasen el estilo devidaaveces son opuestas
alo que € paciente acostumbra, ademés de la ausencia de beneficios pal pables
acorto plazoy €l carécter asintomatico deladidlipidemias mientras no hay com-
plicaciones.
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Nutricion en insuficiencia
cardiaca congestiva

Lilia Castillo Martinez, Arturo Orea Tejeda, Eloisa Colin Ramirez

INSUFICIENCIA CARDIACA

Lainsuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo que puede ser causado
por cualquier alteracion enlaestructurao funcion del corazdn de origen cardiaco
0 no, que deterioralacapacidad del corazon pararesponder alas demandasfisio-
I6gicas y aportar un flujo de sangre suficiente parala perfusiéon de los tejidos y
cubrir los requerimientos metabdlicos. Esto daalugar aunaescasaperfusion en
el rifién, retenciondesal y agua, y acumulaciéndeliquidosenlacirculacion sisté-
micay pulmonar, provocando fatiga y falta de aire (disnea).13

Loscriteriosparael diagnostico del Cincluyen sintomas como disneaen repo-
S0 0 en esfuerzo, fatiga, intoleranciaal gjercicio, edemadelos miembrosinferio-
res o generalizado, y signos como taguicardia, taquipnea, estertores pulmonares,
derrame pleural, elevacién de la presion yugular venosa, edema periférico y he-
patomegalia; es indispensable la evidencia objetiva de alteracion estructural y
funcional del corazén en reposo (cardiomegalia, tercer sonido, soplos cardiacos
y anomalias en ecocardiograma).23

Lacausamascomin delC eslaenfermedad arterial coronaria, seaatravésde
infarto del miocardio previo o deformascrénicasdeisquemiaen diversosgrados
degravedad, seguidapor |as cardiomiopatias no i squémicas, hipertension, diabe-
tes, otras causas de hipertrofiadel ventriculo izquierdo, enfermedad tiroidea, en-
fermedad valvular, obesidad, consumo excesivo de alcohol o miocarditis. Tam-
bién puede ser consecuencia de deficiencias nutricionales, como tiamina o
selenio.13EnMéxico, enel ProgramaNacional de RegistrodelnsuficienciaCar-
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diaca se incluyeron pacientes de toda la nacion con diagnostico confirmado de
IC y se encontrd gque entre las principales comorbilidades 55% tenian hiperten-
sion, 42% cardiopatia isquémica, 40% diabetesy 28% nefropatia.4
Enlasguiasdel American Collegeof Cardiologyy laAmerican Heart Associa-
tion3 se propone unaclasificacién de lainsuficiencia cardiacaen cuatro estadios
de acuerdo con la presencia de dafio cardiaco y de sintomas. Esta clasificacion
orientaen ladecision del tratamiento farmacol 6gico y nutricional (figural12-1).
EnlaetapaA esfundamental laprevencion delesiones estructural es del miocar-
dioy enlaB esnecesario evitar laaparicion desintomasdel C. Paraello serequie-

. Estadio D
Ries%sg%?tlg ﬁe Ic Estadio B Estadio C Insuficiencia
pero sin alteracion Enfermedad Enfermedad refractaria

estructural y estructural pero estructural requiriendo
sin sintomas sin sintomas con sintomas intervencion
especialista
Riesgo de insuficiencia cardiaca W
Pacientes con factores
de riesgo: IM previo tﬁart)grsr%r?t%
Hi%ertensién Re(;nofdelacién: 6ptimo:
Tabaquismo isfuncién : :
Enf. cgronaria sistdlica, ?:lsrjea Severos
: D Al atiga sintomas
Diabetes diastdlica o :
bt ; Intolerancia en reposo
Dislipidemia ambas Iy !
g al ejercicio Alto riesgo
Cardiotoxicos HVI extrahospitalario
(quimioterapia) Valvulopatia Interven%iones
Cardiomiopatia Asintomatico especialistas
Apnea del suefio P
Medidas Medidas A, B, C
Tx hipertension estadio A Inotrépicos IV
Dejar de fumar Medidas Farmacos continuos
Tx lipidos Estadio A de rutina Soporte
Ejercicio regular IECAS Diuréticos hospitalario
No alcohol o Beta— IECAS Asistencia
drogas prohibidas bloqueadores Beta — mecanica
IECA 0 BRA bloqueadores Trasplante
Restriccion sal cardiaco

Figura 12-1. Etapas en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca y tratamiento por
etapa. HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidor de la enzima converti-
dora de angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores de angiotensina. Fuente: Hunt
SA, Abraham WT, Chin MH, Feldman AM, Francis GS et al.. ACC/AHA 2005 Guideline
update for the diagnosis and management of chronic heart failure in the adult. J Am Coll
Cardiol 2005;46(6):1116-1143.
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relaidentificacion tempranay un tratamiento farmacol 6gico y nutricional agre-
sivo de los factores de riesgo subyacentes, como didlipidemia, hipertension,
diabetesy obesidad. En los pacientes en etapa C esimportante prevenir el dete-
rioro.>

EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION

Enlavaloraciony el diagnésticoinicial del paciente con | C esrecomendable que
unanutriélogao personal de salud capacitado evalUe el estado de nutricidn, debi-
do avarias razones:®

1. Estos pacientestienen riesgo de retener sodio y acumular liquidos, ademas
de padecer desnutricion. Ambaosfendmenos se asocian con un peor pronds-
ticoy se hareportado que hasta 60% de | as admisiones hospital arias se de-
ben alaretencion de sodio, por |o que su deteccion tempranapuede prevenir
desenlaces negativos.

2. El diagnostico inicial proporcionainformacion basal sobre la cua pueden
evaluarselos cambios en el estado de nutricion. Una persona con obesidad
puede desarrollar caguexiay mantenerse en lamismaclasificacion de peso,
pero con unadisminucién importante de masamuscular y un aumento con-
siderable de agua corporal .

3. Ladesnutricién severaesdificil derevertir unavez que el proceso comien-
za, y su tratamiento esta intimamente rel acionado con lagravedad delalC
en las etapas fina es de la enfermedad.

Laevaluacion nutricional debeincluir antropometria e impedancia bioel éctrica
(sl estédisponible), marcadores bioquimicos, evaluacion clinica(sintomasy en-
fermedades concomitantes) y fisica(capacidad funcional ), ingestadietéticahabi-
tual y actual, asi como los medicamentos utilizados (cuadro 12-1).

Se recomienda el monitoreo diario del peso porque los cambios a corto plazo
de los fluidos corporal es pueden detectarse através de una ganancia de peso re-
pentina> 2 kg en tresdias, |o cual se asociacon deterioro delalC. Sin embargo,
puedeexistir deteriorodelal C sincambiosen el pesoy €l uso excesivo dediuréti-
cos puede provocar una deplecion de volumen y deshidratacion.23 Ademés, la
ganancia de peso alargo plazo puede deberse a un aumento de masa grasa.

Cuando no seacompafiadelaeval uacién delacomposicién corporal seobser-
va una limitacién de la valoracion del peso al ocurrir cambios en los distintos
compartimentos corporales, como deplecion del misculo esquel ético acompa-
fladade sobrecargade volumen, hipoal buminemiao administracion deliquidosin-
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Cuadro 12-1. Evaluacién del estado de nutricién
en pacientes con insuficiencia cardiaca

Variable Comentarios Indicador de
Talla Evaluar cada 3 a 5 afios en En los adultos se utiliza para cal-
adultos menores de 50 afios cular el IMC
Cada afio en adultos mayores
de 50 afios
Peso Registrar todos los dias Retencion de fluidos

Aumento > 0.5 kg/dia 0 > 2 kg

Disminucién de fluidos

en tres dias
Disminucién < 0.5/kg/dia en au-
sencia de restriccion cal6rica
Historia de peso Peso en los seis meses previos  Los datos del peso anterior pue-
den ayudar en el diagnostico
de caquexia cardiaca
Habitual, maximo, minimo
Patrones de fluctuacién antes
del diagnostico de IC
Sodio sérico (135 a 145  Hiponatremia

mEqL)

Bajo consumo de sodio, hipervo-
lemia

Consumo elevado de sodio, ma-
yor pérdida de agua

Hipernatremia

Excrecién urinaria de so- Elevada Mayor consumo, deshidratacién
dio (40 a 220 mEq/
L/24 h)
Disminuida Bajo consumo, diuréticos

Albumina sérica (3.0 a
5.0 g/L)
Hemoglobina

Hipoalbuminemia En presencia de sobrecarga de
volumen puede ser dilucional

Puede indicar anemia o puede
ser dilucional

Deshidratacién

Concentraciones bajas

Mujeres: 12 a 15 g/dL

Hombres: 13.5 a 17 g/dL

Nitr6geno ureico
Creatinina

Concentraciones altas

Deterioro de la funcion renal, hi-
povolemia, deshidratacion por
diuresis excesiva

Pueden indicar desnutricion, hi-
pertiroidismo o hiperparatiroi-
dismo. Mayor mortalidad

Elevados

Colesterol y triglicéridos ~ Si estan bajos

Tomado de la referencia 6.

travenosos sin variacion en el peso.” La pérdida de peso también puede deberse
aladisminucion de aguay no ala deplecidén de masa magra o grasa después del
tratami ento con diuréticos. Enlos pacientes con | C suel e haber un desplazamiento
del aguacorporal desde el espacio extravascular hastael espaciointersticial (tercer
espacio), por gjemplo, e desarrollo de edemapulmonar sin cambiosen el peso cor-
poral. Ello puede enmascarar una pérdida de componentes quimicos y celulares.
Ademas, la deplecion de las reservas corporales de proteinas causa un mayor
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Deshidratacion

Masa r?u;cular Deplecion masa
aumentada muscular y %
grasa bajo
£
£ Masa muscular
o) conservada y %
. grasa aumentada
S
x Deplecion
masa muscular
y % grasa
Sobrecarga de volumen aumentado

R/H, Ohm/m

Figura 12-2. Clasificacién de la composicion corporal mediante el método de impedan-
cia bioeléctrica representada en la grafica RXc. Modificado de la referencia 9.

aumento en €l volumen de agua extracelular, lo cua dificultalaevaluacion dela
masalibre de grasa.8 Sin estaevaluacion de fluidos podriacontraindicarse €l tra-
tamiento con diuréticos hasta reincorporar €l liquido al espacio intravascular.

Asi, enlos pacientes con I C los cambiosen el balance defluidosy electrdlitos
complicalanutricion, por lo que es indispensable considerar estos parametros.

Un método que puede ayudar en la evaluacion de los cambios de la composi-
cién corporal —en especial loscambiosen el aguacorporal— esel andlisisvecto-
rial deimpedanciabioeléctrica(BIVA).® Utilizando laresistenciay lareactancia
divididas entre la estatura se grafican en una elipse los valores de referencia de
lapoblacién mexicana(figural2—2).20 Si el vector del paciente evaluado secolo-
caen laparteinferior de laelipse del percentil 95 o dos desviaciones estandar, se
observardsobrecargadevolumen. Ademas, s el sujeto secolocaen el lado derecho
dela€lipse percentil 95 0 més de dos desviaciones esténdar, indicalapresenciade
deplecion muscular.® EnlaClinicade InsuficienciaCardiacadel Ingtituto de Cien-
ciasMédicasy Nutricién “ Salvador Zubiran” (INCMNSZ) los pacientes en que
se determiné deplecion muscular por dicho método presentaron menos fuerza
muscular —eva uada con un dinamémetro de mano y circunferencia de brazo
menor—, masvoémito, diarreay faltade apetito, en comparacidn con |os pacien-
tescon composicién corpora normal. Ademés, |os suj etos con sobrecargadevo-
lumen presentan més sintomas, como fatiga, edema y peor clase funcionalt
—evaluada por laclasificacion de la New York Heart Association (NYHA).

Mediante un seguimiento con este método es posible identificar los cambios
en el aguacorporal o enlamasamagray grasa, quea combinarloscon el cambio
en el peso permiten identificar la causa de ésta.
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Entre |as principal es ateraciones nutricionales que desarrollan | os pacientes
con | C estalacaquexiacardiaca, caracterizadapor ladeplecién severadelamasa
grasay lamasalibre de grasa, que se acompafia principa mente por lapérdidade
peso. Este fendmeno surge como parte de unarespuestainflamatoriacronicaca-
racteristicadelal C, dondelascitocinas—como el factor denecrosistumoral alfa
(TNF—) y lasinterleucinas (IL—1 e | L—6)— estan sobreexpresadas en la sangre
y enel miocardio, junto con un aumento de catecolaminasy adiponectina.12 Tam-
bién se observaunadisminucion delaactividad fisicay en muchos casosno exis-
te disminucién en laingesta cal 6rica 0 aumento en €l gasto energético total .13

El diagndstico de caquexia cardiacaen | os pacientes adultos serealiza cuando
lapérdida de peso es = 6% en seis meses!4 0 existe un IMC < 20 sin presencia
de edema, ademés delapresenciadetreso masdelossiguientescriterios: deple-
cion de masa muscular, fatiga, anorexia, indicadores bioguimicos de inflama-
cién, anemia, hipoal buminemiay cambios metabdlicos.1s

Por lo tanto, esimportante diferenciar 1a pérdida de peso por caquexia, lacual
surge en un contexto de enfermedad inflamatoria de fase aguday se asocia con
un escaso pronadstico, con pérdida predominante de masa libre de grasa que no
puede ser tratada Uinicamente con sobrealimentaci on; por sarcopenia, que esuna
pérdidade muscul o esquel ético relacionado con laedad avanzadao con dietares-
trictiva, inmovilidad fisica o deficiencia de hormona de crecimiento, donde no
necesariamente existe pérdida de peso severa, debido ala sustitucién del tejido
muscular por grasa; y por deficiencia de energia (anorexia o inanicién), yaque
esta Ultima es reversible unavez que sereinicialaaimentacion y e organismo
se adaptametabdlicamente para conservar masamagrae incrementar el metabo-
lismo de la grasa en etapas tempranas.”.16

Aunquelos pacientes con caguexiacardiacapresentan anorexiao “ falsasacie-
dad” y malabsorcion causadas por un aumento de citocinas o ascitis, éstano pue-
deexplicar por si solaloscambios metabdlicosy lapérdidade masamuscul ar.”.12

Hastael momento no existe unaterapiaaprobadapararevertir lacaquexiacar-
diaca, por lo que se recomienda optimizar €l tratamiento farmacol égico y nutri-
ciona de estos pacientes.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Los objetivos del tratamiento nutricional en el paciente con insuficiencia car-
diacaincluyen mejorar el estado general, controlar las comorbilidades (diabetes,
dislipidemiau obesidad), disminuir lossintomasdelalC (edema) y optimizar el
peso (reduciéndolo en los sujetos con un IMC > 30 sin edemay aumenténdolo
en los que sufran pérdidarapida de peso sin edemaaparente). El tratamiento nu-
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tricional satisfactoriotieneel potencial deminimizar o prevenir desenlacesnega-
tivosrelacionados con morbilidad y mortalidad, ademas de unamejor calidad de
vida.6

L asrecomendaciones dietéticas en el paciente con | C se enfocan basicamente
en larestriccién de sodio, mientras que en los pacientes con insuficienciacardia-
caavanzada se centran en larestriccion de liquidos, con el objetivo de controlar
lahipertensiony promover lapérdidade exceso defluidosparaminimizar lossin-
tomas (disneay fatiga) provocados por la retencion hidrica (edemay ascitis) y
prevenir la exacerbacion de lainsuficiencia cardiaca.617

Lasguiasparael tratamiento delalC de la American Heart Association3y la
Sociedad Europea de Cardiol ogia? recomiendan evitar un consumo excesivo de
sal en los pacientes sintométicos, aungue no existen estudios que evalGen s la
restriccion moderadade sodio a3 g/diaesadecuadaenlamayoriadelospacientes
0 S serequiere unaingestion menor de 2 g/dia, debido a que esta Ultimaresulta
en una dieta poco apetecible para el pacientes (figura 12-3).

EnlaClinicadeInsuficienciaCardiacadel INCMNSZ serealiz un estudiod
paraevaluar en un grupo de pacientes con insuficienciacardiacael efecto deuna
dieta con restriccion moderada de sodio (de 2 400 a 3 000 mg/dia); las calorias
totales se calcularon mediante la formula de Harris-Benedict por 1.2 de factor
de actividad con 50% de hidratos de carbono (< 10% simples), 20% de proteina,
30% delipidostotal es (< 10% saturados, 10% poliinsaturadosy 15% monoinsa-
turados) y < 300 mg decolesterol/dia. Larestricciéndeliquidostotalesenladieta
fuede 1.5 L/dia, incluidoslosgue contenian losalimentos, |os cual esrepresentan
aproximadamente 20% del total del liquidoingerido. Lospacientesrecibieronin-
dicaciones escritas y orales por parte de la nutriéloga para eliminar € consumo
dealimentosricosen sodio, limitar |os alimentos con contenido moderado de so-
dioy consumir no mas de un cuarto de cucharaditade sal al dia, ademasde supri-
mir losmedi camentos con el evado contenido de sodio (antiacidos). El grupo con-
trol solo recibi6 recomendaciones generales de formaoral por parte del médico
paradisminuir la cantidad de sal y agua. El cumplimiento de la prescripcion de
sodio se corrobor6 con ladisminucion de casi 8% en laexcrecion de sodio urina
rioen el grupo experimental . Seismesesdespués del seguimiento seencontré que
lafrecuenciadelos principales sintomasy el agua extracelular disminuyeron en
€l grupo experimental . En el grupo control no seencontraron cambiossignificati-
vos al final del seguimiento.

Ahorabien, de acuerdo con lasguias europeasde | C,2 larestriccién deliquido
sblo debe darse en pacientes con hiponatremia (< 135 mmol/dL). Es por ello que
enlos pacientes con hiponatremiae hipervolemiase deberealizar un control mas
estricto delaingestade agua (< 1.5 L/dia) (figura12-3). Si no setienerespuesta
aestarestriccién, habraqueverificar ladosi sdediuréticos, ademasdelasconcen-
tracionesde albuminay creatinina, debido aquelasdosisexcesivasdediuréticos
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Insuficiencia cardiaca congestiva

v

Sobrecarga de volumen (distension venosa yugular, BIVA)

v v

Si No

v

Restriccion de sodio < 6 g sal (Na = 2 400 mg)

v

Hiponatremia dilucional (130 mEg/L) y resistencia a diuréticos

— ,,

Restriccion de liquidos [ Monitoreo de sobrecarga de volumen
< 2 L/dia incluyendo ¢

\/

la de los alimentos

Paciente estable sin sobrecarga de volumen

v

Restriccion de sodio < 7.5 g sal (Na = 3 000 mg)
Restriccion de liquido 30 mL/kg peso seco/dia

Figura 12-3. Algoritmo para la restriccién de sodio y liquidos en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca. BIVA: andlisis vectorial de impedancia bioeléctrica.

(>40 mg/dia) puedeninducir unainsuficienciarena agudaprerrenal como resul-
tado de la deplecion del volumen intravascular;1® si esto se comprueba, hay que
valorar € uso de coloides o albumina por via intravenosa para reintegrar €l
liquido al espacio vascular y gjustar la prescripcion de aguay sodio.

En los pacientes estables sin retencion de fluidos se recomienda una prescrip-
cion moderadade sodio (2.4 g/diao < 6 g/diade sal) y de agua (2 L/dia)2° con cui-
dado de no dar demasiada libertad, para prevenir una descompensacion delalC.

L os sustitutos de sal ho son una buena opcion debido a su alto contenido de
potasioy laelevadaincidenciadeinsuficienciarenal o hepéticaque presentanlos
pacientesconinsuficienciacardiacay el uso dediuréticos ahorradoresdepotasio
0 espironol actona.1®
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Cuadro 12-2. Deficiencia de micronutrimentos asociada con
la terapia farmacoldgica para insuficiencia cardiaca
y recomendaciones para suplementacion

Medicamento Deficiencia Recomendacién

Diuréticos de asa Potasio Determinar las concentraciones en sangre cada 3 a 6
meses. Si se comprueba deficiencia, hay que valorar la
suplementacion con dieta o farmacos, y ajustar o des-
continuar de acuerdo con el cambio de dosis de diuréti-
cos o con la prescripcion de IECA, ARA, betabloquea-
dores o antagonistas de aldosterona, los cuales pueden
elevar las concentraciones de potasio. Valorar la fun-
cién renal; si existe insuficiencia renal aguda prerrenal,
hay que suspender la suplementacién

Diuréticos de asa Magnesio Evaluar las concentraciones séricas cada semana si se
inicia la terapia con diuréticos o se cambia la dosis, y
cada 3 a 6 meses si se estabiliza. Si estan bajas, hay
gue considerar la suplementacién con dieta o farmacos,
y priorizar la suplementacién con potasio

Diuréticos de asa Tiamina (vi-  Considerar la suplementacién con 100 a 200 mg/dL si la

tamina B;) dosis de diuréticos es cronica y elevada (80 mg/dia) y
si la causa de insuficiencia cardiaca se asocia con car-
diomiopatia alcohdlica

Diuréticos de asa Calcio Suplementacion agresiva. Se sospecha que la presencia
de hipocalemia es la causa de la IC

Sindrome cardio- Vitamina D Considerar la exposicion solar o la suplementacién con 50

rrenal ug/dia de vitamina D o calcitriol si esta presente un
sindrome cardiorrenal

IECA, BRA, diuré-  Zinc/selenio  Evaluacion rutinaria; la suplementacion no se recomienda,

ticos tiazidicos pero se considera en los casos de disgeUsia

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores de
angiotensina. Tomado de la referencia 19.

Ademas, debe considerarse lareduccion del consumo de bebidas alcohdlicas o
evitarlas en caso de miocardiopatiaal cohdlica. El acohol favorece un mayor con-
sumo de liquido y sodio, lo cua se asocia con elevaciones de la presion arterial .6

Debido aquelos pacientes con | C reciben medicamentos que pueden estar re-
lacionados con deficiencia de nutrimentos (cuadro 12—2), es necesario vigilar
quelasconcentracionesdevitaminaBy, Be, B1,, &cido félico, magnesio, potasio,
calcio, cobre, selenioy zinc permanezcan normales; delo contrario, debe consi-
derarse la prescripcion de suplementos si se comprueba que existe deficienciay
s estaindicado.1® También debe considerarselacomposicion deladieta (reducir
azUcar, grasatotal, grasasaturaday colesterol), dado quelapreva enciade enfer-
medad coronariacomo causade | C eselevada, ademasdequeel exceso dehidratos
de carbono y grasa saturada provoca una respuesta inflamatoria de fase aguda.?

L os pacientes establ es con baj o peso deben tener al menosun aporte de protei-
nade 1.37 g/kg de peso y los bien nutridos deben recibir 1.12 g/kg de peso, con
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el objetivo de conservar unaadecuadacomposicion corporal y evitar el efecto del
catabolismo, yaque en ellos ocurre un balance negativo de nitrégeno.6 Lasuple-
mentacion de aminoécidos, como argininao glutamina, puede ser unaopcion en
|os pacientes graves.8

En relacién conlosrequerimientos de energia—aungue latasametabdlicaba-
sal puede estar aumentada (15 a 20%) por un estado catabdlico—, € gasto ener-
gético total medido por agua doblemente marcada es menor en los pacientes con
IC en comparacion con los sujetos control, debido a la intolerancia a ejerci-
Cio,2122 por |o que esimportante cubrir el gasto energético normal. Sin embargo,
hay pacientes que no tienen apetito o presentan dificultad paraconsumir alimen-
tos, por |o que serecomiendafraccionar |as comidas de seisaocho tomas por dia
y modificar las texturas de los alimentos, de tal manera que se toleren més. La
disneay lafatigapuedeninterferir con el apetito, lo cual limitalacantidad de co-
midaingeriday disminuyelacapacidad pararealizar |astareas cotidianas, como
comprary preparar |losalimentos, favoreciendo el consumo de comidapreparada
y ataen sodio.®

Siempre se prefierelanutricion enteral enlugar delaparenteral; sin embargo,
si no existe otraopcién, lasguiasgenera esrecomiendan 35 kcal/kg/dia, 1.2 g/kg/
diade proteinay un indice de glucosa- ipidos de 70:30 paralaenergiano protei-
ca, con control de la cantidad de sodio y liquido.2 Siempre hay que considerar
gue sus efectos del etéreos pueden provocar una descompensacion en lafuncién
miocérdica de los individuos desnutridos después de tres semanas de hiperali-
mentacion.822
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Enfermedad inflamatoria intestinal

Maria del Pilar Milke Garcia

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) incluye dos formas de inflamacion
intestinal cronica: laenfermedad de Crohn (EC) y lacolitisulcerosa (CU).1 Aun
cuando se desconoce la causadelaEll, lanutricién desempefia un papel impor-
tante en su patogénesisy tratamiento. La desnutricion proteinico—energética es
comuny se presentaen 85% de | os paci entes hospitalizados durante |a exacerba-
ciondelaenfermedad? y en 23% delos pacientes con EC en remision.3 Ladesnu-
tricion disminuye la cicatrizacion de heridas y fistulas, inhibe la funcién del
tracto gastrointestinal y reduce latoleranciaalas pérdidas de sangre,# y una pér-
dida de peso de 10% en el preoperatorio |leva a resultados posoperatorios poco
satisfactorios.>

Entrelas causas que producen desnutricion delos pacientescon El | se sefialan
laanorexia (por metronidazol, mediada por IL-1y TNF; por disgelsia, debida
adeficienciade zinc, cobrey niquel, y por sitofobia), el dolor abdominal, lanau-
seq, €l vémitoy lasrestricciones dietéti cas autoimpuestas o prescritasinjustifica-
damente.1¢ La reseccion extensa de intestino delgado y la disminucion de la
superficieabsortivapor inflamaci 6n 0 mucosadenudada producen mal absorcion
y, por lo tanto, desnutricion. Lareseccion o enfermedad del ileon terminal puede
producir deficienciadevitaminaBi, y de acidosbiliares, |o cual ocasionamalab-
sorcion de grasay vitaminasliposolubles. Las asas intestinal es desfuncionaliza-
das, lasfistulas coloentéricasy | as estenosi s pueden también ser causa de mal ab-
sorcién por sobrecrecimiento bacteriano.” Los medicamentos también interfieren
con laabsorcién y utilizacion de diversos nutrimentos. Asi, la sulfasalazina pro-
duce mal absorcién de folatos; |os corticosteroides suprimen laabsorcion de cal -
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ciointestinal eincrementan su excrecion urinaria; lacol estiramina produce defi-
ciencia de grasas, calcio y vitaminas liposolubles; y la sulfasalazina, € &cido
5-aminosalicilico y el metronidazol causan nausea, vomito y dispepsia.

Todas estas al teraci ones son menoscomunescuando laEll se manifiestacomo
CU o cuando laEC selimitaa colon.t Deigual manera, en general lapérdidade
peso es mas i mportante en los pacientes con EC que con CU.5 Existen otras defi-
ciencias de micronutrimentos, relacionadas sobre todo con malabsorcién, que
deben ser consideradas en € tratamiento delaenfermedad, delascual eslaosteo-
peniareviste unaespecial importancia, dado que esunacomplicacién seriadela
Ell. Cercade45% de estosenfermos presentan unamenor densidad mineral 6sea
en comparacion con las personas sanas,8 y €l riesgo de fractura se correlaciona
con el grado de actividad y €l uso de unaaltadosisde esteroides (> 7.5 mg/dia).®
En la EC también hay malabsorcién de vitaminas liposolubles;8 incluso el bagjo
peso y € uso de nutricion parenteral total se relacionan también con una menor
densidad mineral Gsea.

A pesar delaaltaprevalenciade desnutriciony delasdeficiencias de micronu-
trimentos, existen pocos estandares de cuidado en laterapianutricional delaEll.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA Ell

Debe contemplar si laenfermedad se encuentraen fase activao en remision para
elegir laviade alimentacion, asi como la presentacion de laenfermedad (colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn) debida alaextension de lalesion dada por los
segmentos afectados y las complicaciones asociadas con la enfermedad (para
seleccionar la via de alimentacion).

El papel de lanutricién enteral en la enfermedad de Crohn es controversial.
Lainvestigacion sobre los mecani smos (antigenos dietéticos, cambios en lami-
crofloraintestinal, disminucién en el contenido de grasay tipo de grasas)! que
intervienen en el mejoramiento clinico de los pacientes con esta enfermedad por
laterapianutricional hallevado al disefio de nuevasférmulasy aque secomparen
losesteroides contralanutricion enteral o conlasférmulasenteralescon diferen-
te composicion, paralograr laremision de la enfermedad de Crohn activa.l0 El
uso deférmulas enteral es el emental es, semielemental es o poliméricas no supone
ningunadiferenciaen cuanto a eficacia. Existe unatendenciaaquelasférmulas
con bajo contenido de grasay que contienen &cidos grasos de cadenamuy larga
puedan mejorar laenfermedad.! Laterapiacon corticosteroides es més efectiva
quelanutricion enteral parainducir laremision en laenfermedad de Crohn.11-14
Losdiferentesensayosclinicos, eincluso losmetaandlisis, 1213 no han podido de-
mostrar ningunadiferenciaen laeficaciaen cuanto alacomposicién delas dife-
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rentes férmul as.1516 En términos general es, en todos estos estudios se han admi-
nistrado de 2 000 a2 500 kcal, de 26 a54 g proteina/l 000 kcal, de 1.3a39.5¢g
lipidos/1 000 kcal y entre 125y 210 g HC/1 000 keal, y lasférmulas elemental es
han resultado ser las de menor contenido de grasas.

RELACION DE LA Ell CON LA NUTRICION

L as pruebas actuales indican que la patogénesis de la Ell es el resultado de tres
factores interactivos esenciaes: factores ambientales, susceptibilidad del hués-
ped y dafo tisular mediado inmunitariamente. De igual forma, los mecanismos
medianteloscualeslanutricion enteral € erce susefectosterapéuticosenlaenfer-
medad de Crohn alin se desconocen, pero se han podido postular varias posibili-
dades a partir del conocimiento de la patogénesis de la enfermedad. En 2004 se
publicaron unasguias parael manejo delaEll en adultos, conlaconsignade que
esta serie de recomendaciones fuera evaluada por los clinicos, con € fin de que
remitieran sus comentarios.1” En estas guias se manifiesta que existe poca evi-
denciaqueimpligue los componentes dietéticos en la etiologia o patogénesis de
laCU; sinembargo, | os pacientes estan predispuestosaladesnutriciény susefec-
tos negativos. Por otra parte, se declara que no existen pruebas de que € apoyo
nutricional alterelarespuestainflamatoriaenlaCuU, adiferenciadelo queocurre
enlaEC.

EnlaEC lanutricion constituye un componenteintegral dentro del tratamiento
detodos|os pacientes. Laevauacién del estado de nutricion es particularmente
importanteal inicio detratamientoy alolargo del seguimiento. En el caso deen-
fermedad ileal o reseccion debe tomarse en cuenta €l estado de la vitamina B».

GUIA PRACTICA DE MANEJO PARA PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Alimentacién oral

Energia: de 25 a 35 kcal/kg de peso ideal.

Proteinas: de 1 a1.5 g/kg de peso ideal.

Suplemento vitaminico en pacientes con EC.

Suplemento de 1 500 a2 000 mg de calcio elemental (en pacientesbajotra-
tamiento con esteroides).

e MediciéndelavitaminaD sérica(en pacientesconintestino corto) y suple-
mentacion con 25 000 a 50 000 Ul en caso necesario.
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* Mediciéndeladensidad mineral 6sea; en caso de osteopeniahay que hacer
unaintervencién nutricional agresiva'y optimizar la terapia médica, para
disminuir el uso de esteroides; en caso de osteoporosis debe suplementarse
con calcio, vitamina D y bifosfonatos.

* Medicién de lavitamina By, sérica (en pacientes con enfermedad ileal).

Apoyo nutricional (alimentacion enteral o parenteral)

Seincluyen las siguientes indicaciones:1?

e Tratamiento adyuvante para pacientes con desnutricién (correctivo) o en
riesgo de padecerla (preventivo).

» Partedel tratamiento deladetencion del crecimiento en nifiosy adol escen-
tescon Ell activadeintestino delgado. De hecho, el apoyo nutricional pue-
de preferirse alos esteroides, inmunomodul adores o cirugia en los pacien-
tes pediétricos con enfermedad activa o en pacientes pediétricos que no
responden ala mesalazina o no pueden recibir corticosteroides.

» Tratamiento adyuvante en pacientes con obstruccion intestinal parcial en
esperadecirugia, con enfermedad perianal sintomaticagraveo concompli-
caciones posquirurgicas, asi como en caso de inflamacion intestinal aguda.
Seprefierelanutricion enteral por sufacilidad deadministraciény menores
complicacionesy costos que la nutricién parenteral .

Tipo deformula: indistinta; puede ser formulaenteral elemental, semielemental
o polimérica.
Viade aimentacion:

e Enteral de preferencia (menos complicaciones).

» Parenteral en pacientes con EC selectos con alto grado de actividad (selo-
gra 83% de remision inicial, aunque 60% de los pacientes sufren recaida
después de dos afios)18 y fistulas (cierre en 44% de | os casos).1®

Tiempo: seindicaen Ell moderadamente activadespuésde 7 a10 diasde hospita-
lizacion, en Ell conaltaactividad o en pacientes muy desnutridos despuésde uno
atres dias de hospitalizacion.20

Farmacologia nutricional
« Acidosgrasos de cadenacorta. L aadministracion de enemas de butirato en

la colitis distal (proctosigmoiditis) disminuye el indice de actividad de la
enfermedad y €l baremo histol 6gico de la mucosa.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Enfermedad inflamatoria intestinal 221

Acidosgrasos poliinsaturados n-3. El aceite de pescado, rico en &cidosgra-
sosn-3, gjerceun efecto antiinflamatorio mediado por lareduccion deeico-
sanoidesn-6y citocinasinflamatorias. Losacidosgrasosn—3 seincorporan
alosfosfolipidosdelasmembranas cel ularesy compiten ef ectivamente con
los &cidos grasos n—6 por la actividad de lalipooxigenasay laciclooxige-
nasa, disminuyendo laproduccién de eicosanoides -3y leucotrienosdela
serie 5. Se hacomprobado que éstos disminuyen larecaidaen los pacientes
con EC en remision,2! aunque no ocurre asi en los pacientes con CU.22
Probidticos. Lasbacteriasdel género Lactobacillusinhiben no sdlolainfla-
macion, sino el desarrollo de cancer de colon en model os murinos de rato-
nes knockout 1L—10 asociado con enterocolitis (equivalente de Ell en mo-
del os experimental es).23
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Alimentacion parenteral

Yolanda del Carmen Méndez Romero, Jorge Morales Vargas

INTRODUCCION

Lanutricion parenteral (NP) esunatécnicaque consiste en €l suministro denutri-
mentos por viaintravenosa, lacual seindicaen los pacientes que no pueden, no
guieren o no deben ingerir o recibir alimentos por viadigestiva. Estaalternativa
no descartalaviaenteral, que se presenta como complemento y alternativa para
el momento en que se normaliza el funcionamiento del aparato digestivo.! Las
modalidades de la NP se muestran en el cuadro 14-1.

Cuando se utilizalaviacentral amenudo se le denominanutricion parenteral
total (NPT), debido aqueatravésde ellase puede cubrir latotalidad delosreque-
rimientos de |os pacientes. Las mezclas que se utilizan en estamodalidad tienen
la caracteristicade poseer unaalta osmolaridad (1 300 a1 800 mOsnv/L), por lo
cual deben ser infundidasatravésdeunavenadegrancalibre.2 Lasviasutilizadas
enlaNPT se muestran en el cuadro 14-2. Estamodalidad de soporte nutricional

Cuadro 14-1. Modalidades en nutricidén parenteral

Segun la via Central
Periférica

Segun la forma de suministro Continua
Intermitente

Segun el lugar donde se suministra Hospitalaria
Domiciliaria
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Cuadro 14-2. Principales vias de la nutricién parenteral total

Vena subclavia
Vena yugular interna
Vias alternas (venas yugular externa, femoral y humeral)

no esta exenta de complicaciones, por 1o que se debe indicar Unicamente bajo
ciertas condiciones, las cuales se muestran en e cuadro 14-3.

Otramodalidad delaNP eslaperiférica, lacual seadministraatravés de una
venaperiférica. Se utilizan férmulas de menor osmolaridad (600 a900 mosm/L)
con concentraci ones més bajas de nutrimentos, por |o que se deben utilizar gran-
desvolUmenesparapoder cubrir losrequerimientosdel paciente. Seutilizacuan-
do €l soporte no requiere ser total y su duracion debe ser menor de 15 dias.3

Algunos pacientes requieren NPT durante periodos muy largos, por lo que
pueden recibir capacitacion para acceder ala aplicacion segurade nutricion pa-
renteral ensudomicilio. Estamodalidad ayudaal pacienteadejar |oscentroshos-
pitalarios, disminuyendo asi €l costo de atencién.4

UsualmentelaNPT se prescribe bajo un régimen continuo; sinembargo, algu-
nos pacientes pueden ser candidatos arecibir esquemasde NPT intermitentes, lo
cual permite ciertaindependencia de las soluciones intravenosas durante perio-
dosdevariashorasal dia, y esto finalmenteles permiteretomar algunas activida-
des que acerquen su vida ala normalidad.45

El éxito del soportenutricional parenteral dependede unacuidadosaseleccion
delos pacientes que son candidatos arecibirla. Existen pocas contraindicaciones
absolutas, las que seincluyen en €l cuadro 14-5. Enlafigura1l4—1 se muestraun
arbol detomade decisiones paralacorrectael eccion del tipo de soporte nutricio-
nal. Unavez elegido €l tipo de soporte nutricional que debe ser utilizado, esnece-
sario considerar distintas variables para poder disefiar |aférmula adecuada para
cada caso; dicho proceso se muestraen lafigura 14-2.

Cuadro 14-3. Indicaciones de la nutricién parenteral total

Incapacidad del tubo digestivo para la absorcion

Altas dosis de quimioterapia y radioterapia en un paciente con tubo digestivo disfuncionante
Pancreatitis aguda grave acompafada de intolerancia intestinal

Desnutricion grave con tubo digestivo disfuncionante

Ayuno mayor de 10 dias

Ayuno mayor de 5 dias con catabolia grave y tubo digestivo disfuncionante

Desnutricion grave en cirugia abdominal mayor

ileo paralitico

Obstruccién intestinal

Fistulas enterocutaneas de alto gasto
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Cuadro 14-4. Indicaciones de la nutricién parenteral periférica

Ayuno mayor de 3 dias y menor de 15 dias
Acceso venoso central imposibilitado o contraindicado
Previo estado nutricional adecuado

SEGUIMIENTO

El seguimiento del plan de soporte nutricional es muy importante paraayudar a
prevenir y detectar losproblemasrel acionadoscon laterapianutricional . Lavigi-
lancia es necesaria para saber si lanutricion es efectivay si se estan cubriendo
losrequerimientosdel paciente. Un plan adecuado ayudaaevitar lasubalimenta-
ciony la sobrealimentaci én, ayudando a disminuir los costos de atencion. En el
cuadro 14—6 se muestra la propuesta del esquema de seguimiento.6.”

COMPLICACIONES DEL SOPORTE
NUTRICIONAL PARENTERAL

Es necesario conocer |as potencial es complicaciones que se pueden derivar dela
NP. Sereconoce que las complicaciones delaNPC son gravesy potencialmente
fatales.

COMPLICACIONES DE LA
ALIMENTACION PARENTERAL CENTRAL

Complicaciones infecciosas

El uso del catéter central vascular (CV C) implicael riesgo dedesarrollar compli-
cacionesinfecciosas, que pueden iniciarse apartir de unao mésdelassiguientes
vias: floraendégenade lapiel, contaminacion del tapdn del catéter, siembrahe-
matdgenadel dispositivo apartir de un sitio distante y contaminacion delainfu-

Cuadro 14-5. Contraindicaciones

Inestabilidad hemodinamica
Transoperatorio
Neoplasia fuera de tratamiento
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El tubo digestivo funciona

Si No
\ \
Alimentacién enteral Ayuno > 3 dias
| |
Si No
\ \
Ayuno > 10 dias No apoyo nutricio
\ \
Si No

Nutricién parenteral total Nutricién parenteral periférica

Figura 14-1. Arbol de toma de decisiones.

sion. Es probable que la contaminacion del tapon sea la causa mas probable de
contaminacién de |os dispositivos de acceso alargo plazo.

Actualmente se utilizan con gran éxito |os catéteres impregnados de agentes
antimicrobianos con lafinalidad de disminuir las complicaciones infecciosas.8

Complicaciones mecanicas

L ascomplicaciones mecénicas se producen durante lacol ocacién del catéter que
se utilizard parala nutricion o como el resultado de la presencia de éste dentro

Evaluacioén del estado nutricional

Eleccion de la via parenteral para
el soporte nutricional

Eleccion del tipo de infusion
Célculo de requerimientos

Disefio de la formula de NP

Elaboracién de la férmula por parte
del centro de mezclas

Infusién de la férmula

Figura 14-2. Proceso de prescripcion de NP.
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Cuadro 14-6. Esquema de seguimiento del soporte nutricional

Peso Diario
Balance de liquidos Diario
Electrdlitos séricos Diario
Glucosa Diario
Triglicéridos Una vez a la semana
Balance nitrogenado 1 0 2 veces por semana
Albimina Cada tres semanas

del organismo. En e cuadro 14—7 se muestran las principales complicaciones
mecanicas.910

Debido a desarrollo de nuevastécnicasy catéteres masavanzados, hoy endia
hadisminuido €l desarrollo de complicaciones mecanicas; sin embargo, es nece-
sario conocerlas y saber identificarlas.

Metabdlicas

Se han descrito diversas complicaciones metabdlicas derivadas de latécnicade
nutricion parenteral, 1as cual es ocurren en paci entes sometidos a este tipo de so-
porte de formaaguday cronica. Lagravedad y lafrecuencia de estas complica-
ciones dependen de factores propios de laférmulay del paciente. En el cuadro
14-8 se muestran | as principal es complicaciones metabdlicas. 1112

Actualmente se considerague las complicaciones metabdlicas son los proble-
mas mas frecuentes derivados de este tipo de soporte nutricional, pero la hiper-
glucemiaesla complicacion mas habitual. Las principal es causas de esta condi-
cion son el aporte excesivo de dextrosa, las ateraciones metabdlicas derivadas
del estrés (aumento de la gluconeogénesis, disminucién de latasa de oxidacion,
resistenciaalainsulinaeincremento delaglucogendlisis) y loserroresen latéc-
nica de infusion.1t

El descontrol glucémico puede ocasionar desequilibrio, estado hiperosmolar
eincremento en la susceptibilidad alas infecciones. Otras complicaciones deri-

Cuadro 14-7. Complicaciones mecénicas

Neumotdrax

Hemotoérax

Quilotorax

Lesion del plexo braquial
Lesion del nervio frénico
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Cuadro 14-8. Complicaciones metabélicas

Hiperglucemia

Hipoglucemia

Hiperazoemia

Dislipidemia

Sobrehidratacion

Deshidratacion

Elevacion o disminucién de electrélitos y minerales

vadas de laexcesivainfusion de dextrosa son |a esteatosis hepéticay la hipertri-
gliceridemia.lt

La hipoglucemia es una complicacién menos comuln y puede deberse a la
interrupcion stibita de la NP o a una sobrecarga de insulina. La hipoglucemia
reactiva sucede cuando los niveles el evados de insulina enddgena no se gjustan
alareduccion delainfusion de dextrosa. La hipoglucemiareactivasuele ocurrir
entre 15y 60 min después de que cesalainfusion, por lo que esnecesario vigilar
las concentraciones séricas de glucosa para su rdpida identificacion y correc-
cion.11-14

HIPERAZOEMIA

El aporte excesivo o desequilibrado delas proteinas puede incrementar losvalo-
resdeazoadosen €l plasma. Otracausafrecuenteeslaasociacion delainsuficien-
ciarenal con laenfermedad inicial 0 como respuesta al desequilibrio hidroelec-
trolitico.

DISLIPIDEMIA

Sesabequelasalteracionesdeloslipidosy laslipoproteinas son complicaciones
frecuentes en la terapia nutricional parenteral. Estas alteraciones son causadas
por lasemulsionesdelipidosy por laexcesivacargade dextrosa. El perfil delipi-
dos se eval Ga peri6dicamente. Al detectarse hipertrigliceridemiadebe reducirse
€l aporte de emulsiones de lipidos o de dextrosa, segln sea la causa.lt

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

El desequilibrio deloselectrélitos puede deberse aun aporteinsuficiente o exce-
sivodelosmismoso bienal sindromederealimentacién, el cual ocurreen pacien-
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Cuadro 14-9. Complicaciones de la nutricién parenteral periférica

Flebitis
Celulitis
Sepsis

tes desnutridos que son sometidos a una agresiva terapia nutricional . Las mani-
festaciones clinicas de los desequilibrios de el ectrdlitos dependeran de la grave-
dad del trastorno.

Se debe identificar alos sujetos que se encuentran en riesgo de presentar €l sin-
drome de realimentacién y se les debe proporcionar unaterapia nutricional con
un progreso paulatino.1314

El aporte de liquidos también debera vigilarse estrechamente con el balance
hidrico diario, afin de decidir las modificaciones en € aporte delos mismos, es-
pecial mente en | os paci entes que presentan mayor riesgo de desequilibrio, como
los sujetos con insuficienciarenal, hepéticay cardiaca.

A diferencia de la NPT, la NPP produce complicaciones menos graves. Las
principal es complicaciones de estamodalidad de soporte nutricional seincluyen
en el cuadro 14-9. Laméascomun eslaflebitis, lacual puede ser de origen bacte-
riano o mecanico, y derivarse delas caracteristicasfisicoquimicasdelaférmula
Laaltaosmolaridad delasférmulas de NP constituye un factor agresivo paralas
paredes delos vasos sanguineos si se administran en las venas periféricas, mien-
trasquelainfusién envenasdegran calibre permite unarapidadiluciony mezcla
con lasangre.1516

CUIDADOS Y CRITERIOS DE INTERRUPCION
DEL APOYO NUTRICIONAL PARENTERAL

Unavez resuelto €l problema que condiciond lautilizacion de laNP se debeini-
ciar con €l proceso de interrupcion. Durante la utilizacion de estavia el epitelio
del tubo digestivo puede presentar una atrofia por la falta de estimulos locales
provistos por losnutrimentos. El proceso de adaptacion incluye hipertrofiadelas
paredesmusculares(incremento del diametroy grosor) e hipertrofiadelamucosa
(incremento del nimero de enterocitos por unidad de superficiey delaprofundi-
dad delas criptas). Este proceso se daatravés delosfactores que se muestran en
el cuadro 14-10.16-18

Lanutricién enteral debe iniciarse tan pronto como sea posible; sin embargo,
debe hacerse de manerapaulatina, parapromover laadaptacién del intestino del-
gado. El incremento del aporte por laviaintestinal deberé realizarse de manera
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Cuadro 14-10. Factores que promueven la readaptacion intestinal

Hormonales Enteroglucagén
Neurotensina
Factor de crecimiento semejante a insulina
Péptido YY
Hormona de crecimiento
Gastrina
Colecistocinina
Intraluminales Glutamina
Poliaminas
Péptidos
Acidos grasos de cadena corta
Glucosa
Fibra

gradual dependiendo de latoleranciadel pacientey solo se debera suspender la
NP cuando selogre cubrir a menos 75% de | os requerimientos por otravia.17-18
Unavez que sedecideinterrumpir el uso delaNP, sedebentomar ciertasconside-
raciones, las cuales se muestran en el cuadro 14-11.

CONCLUSIONES

Lanutricion parenteral es una modalidad especializada del soporte nutricional,
cuyaadministracion debe indicar un clinico capacitado, con el fin de minimizar
los resultados adversos.

Estetipo de apoyo nutricional tiene susindicacionesy contraindicacionespre-
cisas, por o que debe ser una alternativa terapéuticay no un manejo sustitutivo
de otras via de alimentacion.

Dicha terapéutica ha venido a beneficiar a pacientes que no cuentan con un
tubo digestivo parcial ototalmentefuncional, lo cual en tiemposremotos ocasio-
nabadesnutriciony muerte, aun cuando lacausaoriginal delaenfermedad hubie-
rasido resuelta.

Cuadro 14-11. Precauciones ala hora de suspender la nutricién parenteral

Evitar hipoglucemias
Ajustar los liquidos
Realizar un cultivo de catéter
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Alimentacion enteral

Maria del Pilar Milke Garcia

Laalimentacion enteral consiste en unatécnicade apoyo nutricional atravésde
lacua se administran nutrimentos directamente en el tubo digestivo con € pro-
posito de mantener o mejorar el estado nutricional y prevenir las consecuencias
deladesnutricion. Sus principal es beneficios son lamejoriaclinicay ladisminu-
cién en € tiempo de hospitalizacion. Seindicacuando laalimentacion oral no es
posible o cuando se requiere una suplementacion nutrimental (perioperatoria,
trauma, infeccion u otras condiciones que ocasi onan hipermetabolismo) (cuadro
15-1). Enel &readel apoyonutricional seprefieresiemprelaalimentacion enteral
quelaparenteral, dado queesmés“fisiolégica’, tienemenor costo y menos efec-
tos secundarios y complicaciones (principalmente infecciosas).! En el cuadro
15-2 se sefialan las principal es contraindicaciones de |a alimentacion enteral .

Cuadro 15-1. Indicaciones de la alimentacién enteral

Enfermedades psiquiatricas

Disfagia u obstruccion esofagica graves
Alteraciones neurolégicas

Quemaduras de alto grado o trauma
Falla organica multiple

Radioterapia o quimioterapia

SIDA

Fistulas enterocutaneas de bajo gasto

233
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Cuadro 15-2. Contraindicaciones de la alimentacién enteral

Vémito persistente

Diarrea intratable

Situaciones que requieren reposo intestinal (p. ej., pancreatitis aguda)
Fistula de alto gasto

Obstruccion intestinal

ileo

La alimentacion enteral no debe implementarse, a menos que se calcule que
el paciente larequerira entre cinco y siete dias (en pacientes quirdrgicos puede
regquerirseentre 7y 10 dias antes del operacién).2 Unavez evaluadalaintegridad
del tubo digestivoy su funcionalidad (presenciade ruidosintestinales, abdomen
blando y no doloroso, paso de gasesintestinales o heces, y apetito intacto) puede
iniciarse la alimentacion enteral.

GUIA PRACTICA PARA EL ESTABLECIMIENTO
DE APOYO NUTRICIONAL

1. Evaluacion de necesidad de apoyo nutricional:

a. Imposibilidad de alimentacién oral.

b. Integridad del tubo digestivo.

c. Hipermetabolismo e hipercatabolismo.
d. Desnutricion importante.

e. Prevision de situacién prolongada.

. Seleccion de laviade aimentacion: enteral (preferente) o parenteral.

. Seleccion detipo de acceso: sondas por vianasal u oral (tiempo previsto de
alimentacion corto: de cuatro a seis semanas), 0 sondas col ocadas en esto-
mas.

. Seleccién delaférmula

. Seleccion del métodoy lavelocidad deinfusion, asi como delos aditamen-
tos para su administracién (gravedad o bomba de infusion).

[CSIN\S)

(20N

L a colocacién de sondas nasogastricas u orogastricas se indica en pacientes con
reflejo de deglucion normal y es relativamente sencilla. En pacientes con riesgo
de aspiracion o gastroparesia se utilizan sondas transpildricas o nasoenterales
(nasoyeyunal es) que poseen un balin de tungsteno o acero inoxidable parafacili-
tar su colocacion transpiléricay prevenir su migracion retrograda a estémago,
aungue no necesariamente son mejoresque lassondassin este balin.3 En cambio,
las sondas estomal es (gastrostomiay yeyunostomia) se colocan cuando se prevé
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quelaalimentacién enteral se administraradurante masde cuatro aseissemanas,
y paradllo serequieren técnicas endoscopicas, fluoroscopicasy laparoscopicas.
La colocacién percutanea es menos costosa, tiene menos morbimortalidad y se
puedeiniciar masrapidolaalimentaci én quedespuésdelacol ocacion quirdrgica.

La seleccion de férmulas depende de los requerimientos del pacientey de su
enfermedad, pero principal mente se debe considerar:

1. Lacapacidad digestivay absortiva: existen férmulas poliméricas, semiele-
mentalesy elementales.

2. El érgano afectado: existen férmulas de composicion modificaday especi-
ficas paraalgunas enfermedades, como insuficienciarenal, hepética o pul-
monar, diabetes, etc.

3. Laposiblerestriccién deliquidos, especialmente en los pacientes edemati-
zados 0 en los que tienen un alto requerimiento energético.

Lavelocidad de administracion depende del tipo de sonday del sitio de acceso.
Laaimentacion enteral puede administrarse de la siguiente manera:

* Enbolos: eslomas“fisiolégico” y sencillo. Se utilizaen las sondas gastri-
cas.

e Enformaintermitente (cada 20 a 30 min): se administra con un equipo de
goteo por gravedad. Causa pocos efectos gastrointestinales secundarios.

» Enformacontinua (cada 12 o 24 h): se administra por bomba de infusion.
Se utilizaen las sondas enterales y es la alimentacion mejor tolerada.4

Laalimentacion enteral puede*“ciclarse” durantelatransicion del paciente hacia
laalimentacién, es decir, se puede suprimir untiempo deinfusion paraqueel pa-
ciente intente comer algo por via oral. Lainfusion también puede programarse
durante lanoche, deformaque el paciente pueda deambular libremente durante
el dia

COMPOSICION DE LAS FORMULAS ENTERALES

1. Proteinas. Son fuentes de nitrégeno y aminoécidos indispensables. Ade-
maésdelacantidad, lacalidad de proteinas esimportante (contenido de ami-
noacidos indispensables en relacion con los requerimientos).> Adn no se
puede afirmar que | as férmulas que contienen péptidos 0 aminoécidos ten-
gan ventajas sobre las que contienen proteinas intactas.® Existen formulas
con elevado contenido de:
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a. Glutamina. Es un aminoécido no indispensable cuya concentracion en
situacionesde estrés di sminuye drasticamente. Es necesaria paramante-
ner laintegridad de la mucosaintestinal, la funcion inmunitaria de los
linfocitosy su reservamuscul ar. Se consideraun aminoécidoindispensa-
blesdlo enenfermoscriticos.” Casi todaslasférmulasenteraleslacontie-
nen.

b. Aminoéacidos de cadena ramificada (valina, leucina, isoleucina). Se
utilizan eninsuficienciahepéticaparadisminuir laproporcion deamino-
acidos arométicos en sangre 'y, con €ello, la encefalopatia hepética.8

c. Argininay nucleétidos. Laargininaesun aminoacido semiindispensa-
ble que, combinado con los &cidos grasos poliinsaturados -3y los nu-
cledtidos, disminuye lainfeccion de heridasy la estancia hospitalaria.®
Losnucledtidosfavorecen |os procesosinmunitariosy previenen laatro-
fiaintestinal.

2. Hidratos de carbono. Pueden proporcionar entre 30 y 80% de la energia
en las formulas enterales. Estas difieren en su proporcion de amidonesy
glucosa, lo cual lesconfiere su diferente osmolalidad, dulzuray digestibili-
dad. El amidén esfécilmente digerible, pero no muy soluble en aguay, por
|o tanto, no se utiliza mucho en formulas enterales; en cambio, se utilizan
oligosacaridos y polisacéridos.

3. Fibra. Mgoralaconstipaciény ladiarrea, inducelacicatrizacion delamu-
cosaen laenfermedad inflamatoriaintestinal, megjoralafuncién de barrera
en pacientes criticosy promueve laadaptacion intestinal en € sindromede
intestino corto.10 La principal fuente de fibra en las férmulas enterales es
un polisacérido de soya (94% fibrainsoluble) que se puede combinar con
fibradeavena, chicharo o betabel. Laconstipaciony ladiarreason dos pro-
blemas que aquejan a los pacientes con nutricién enteral prolongada, y la
suplementacion con fibra permite laregularizacion en el transito col 6nico.
No se haincluido fibra soluble en las férmulas enterales, ya que tienden a
formar geles viscosos que tapan |as sondas.

4. Lipidos. Lasférmulas enteral es pueden contener entre 2 y 55% de lipidos
(30% en promedio), y su funcién basica es proporcionar energia, aungque
tambi én aportan acidos grasosindispensables (de 3a4% del valor energéti-
co total). Loslipidos de unaférmulaenteral son siempre aceites vegetales
(soya, maiz, cartamo, canola, triglicéridos de cadenamediay grasadelale-
che) y estan emulsificados con lecitina. Otras fuentesimportantes de grasa
con funciones mas que nadainmunomodul adoras son |os aceites de pesca-
do, loslipidos estructurales y los acidos grasos de cadena corta.

a. Acidosgrasosdecadenallar ga. Predominan |os écidos grasos n—6 (&ci-
dograso a-linoleico, precursor del &cido araguidénicoo AA) y n-3 (&ci-
do graso linolénico, precursor de |os &cidos el cosapentaenoico o EPA y
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docosahexaenoico o DHA), eintervienen en |os procesos deinmunorre-
gulacién, inflamacion y coagul acién. Particularmenteel EPA y el DHA,
abundantesen el aceite depescado, interfieren con laproduccién deeico-
sanoidesapartir del AA, conlo quesebloguealarespuestaaendotoxinas
y disminuye la concentracion de triglicéridos, el colesterol VLDL, la
agregacion plaguetariay lapresion arterial .1 Las fuentes de acidos gra-
sos vegetales n—3 son |os aceites de linaza, de canola, de nuez y de soya
(contienen &cido a-inolénico, precursor de EPA).

b. Acidosgrasosde cadenamedia. De 6 a12 carbonos se sintetizan apar-
tir del aceitedecoco o de pamafraccionado. Estimulan muy poco el pan-
creasy lavesiculabiliar, son absorbidos y transportados por via portal
(no linfética), y son oxidados en la mitocondria sin requerir carnitina
para su transporte. Son bien tolerados por via enteral, aunque pueden
causar nausea, vomitoy diarrea.

c. Lipidosestructurales. Se sintetizan a partir de &cidos grasos de cadena
largay de cadena media en una misma molécula de glicerol. Aparente-
mente son mejores que las mezclasfisicas de éstos y se asocian con me-
nos infecciones y reacciones inflamatorias e inmunosupresoras.12

d. Acidosgrasos de cadena corta. No se usan normalmente en las formu-
las enterales, ya que son muy vol&tiles. Tedricamente son Utiles parala
cicatrizacién de heridas, como combustible de colonocitosy parapreve-
nir laatrofiadelamucosaintestinal por nutricion parenteral prolongada
en pacientes en estado critico.13

Ladensidad energéticadelasférmulasenteralesgeneramenteesde 1.0, 1.2, 1.5
02.0kcal/mL. Lamayor densidad energética se empleacuando el requerimiento
energético o larestriccion de fluidos es mayor; debe tomarse en cuentaque estas
formulas retardan el vaciamiento géstrico.

COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION ENTERAL

Comparada con la nutricion parenteral central, 1a alimentacion enteral produce
muchas menos complicacionesy de menor seriedad.’4 Ademas de que su costo
es significativamente menor (férmulas y aditamentos), es més fisiol6gica, por 1o
gue mantiene las barreras mediadas desde | os puntos de vista fisico einmunitario,
disminuyee riesgo desepsisy colestasis, y estimulalasecrecién enziméticay hor-
monal.1> Ademés delas complicacionesmenores (irritacién nasal y enroscamiento
de lasonda), existen otras de mayor importancia, entre las que se encuentran:

a. Perforacion esofagica, gastrica, intestinal o pulmonar (sondas nasogastri-
cas y nasoenterales).
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. Peritonitis, aspiracion, hemorragia, infeccion delaherida, fugadel catéter,

desplazamiento de la sonday obstruccién gastrointestinal (gastrostomia).

. Desplazamiento y extubacion de la sonda.
. Obstruccion delasonda. Se recomienda enjuagar con aguatibiao enzimas

pancredticasy bicarbonato.16

. Diarrea. Debido a que puede tener muchas causas (sobrepoblacion, infec-

ciones oportunistas, realimentacion agresivay medicamentos), conviene
estudiar €l origen y tratarla especificamente.

Aspiracion. El paso del contenido gastrointestinal alos pulmones supone
unadelas complicaciones potencial mente més peligrosas. Su gravedad de-
pende de multiplesfactores. Deben evitarselasinfusiones rapidasy asegu-
rarse de que lasonda esté bien colocada, y evitar enlamedidadelo posible
la alimentacion por bolos (preferir la alimentacion continua) en pacientes
con riesgo de aspiracion. También pueden administrarse procinéticos.

. Contaminacion de las férmulas de alimentacion.
. Desequilibrio férmula—requerimientos, donde pueden darse:

e Subalimentacién: hiponatremia, hipokalemia e hipofosfatemia.

e Sobrealimentacion: hiperglucemiay sindrome de realimentacion.

e Sindrome de la aimentacion enteral (azotemia, hipernatremiay deshi-
dratacion).

. Constipacion.
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neuroldgica, 32, 233
nutrimental, 126
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proteica, 2
secundaria, 2
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artrosis
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aspartame, 88
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atazanavir, 72, 73, 76
aterosclerosis, 144, 190
atorvastating, 74
atrofia
gastrica, 145
intestinal, 236
muscular, 167
Osea, 167
sanguinea, 167
azoemia, 31
azotemia, 238
prerrenal, 124
azufre, 155
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bacterias colénicas, 37
bal ance nitrogenado, 7
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deintestino, 162
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de ovario, 154
de prostata, 3, 175
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hepdtica, 58
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caguexia, 161, 162, 207
cardiaca, 208, 210
por cancer, 3
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prematura, 191
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control glucémico, 9
coronariopatia, 200
cretinismo, 146
Cryptosporidium, 67

caries, 165
dental, 171 D
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catabolismo proteinico, 33 dario
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cetogénesis, 140 hepatico, 55
cetonemia, 145 masivo, 53
choque séptico, 8 neurolégico en el feto, 150
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cirrosis, 54, 56 rend, 29, 35, 129
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déficit vitaminico, 61
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hidroelectrolitico, 62, 228
deshidratacién, 120, 208, 228, 238
desmielinizacion discontinua, 144
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hospitalaria, 3
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proteinica, 34
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refractaria, 60
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infecciosa, 152
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intestinal, 3, 49, 217, 236
Oseq, 36, 92
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renal, 31, 33, 35, 129
tiroidea, 205
valvular, 205
vascular, 80
enteritis, 4, 5
por citomegalovirus, 67
por radiacion, 49
viral, 67
enteropatia, 55
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esclerosis mdltiple, 115
escoliosis, 120
espina bifida, 143, 150
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estado procoagulante, 129
estavuding, 71, 72, 73, 76
esteatorrea, 163
esteatosis
hepdtica, 54, 228
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oxidativo, 37, 59, 180, 201
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organica multiple, 233
renal, 33, 54
fenilaanina, 54
fenofibrato, 74
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feto macrosdmico, 147
fibrosis, 55
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arteriovenosa, 48
enterocutanea, 224, 233
flebitis, 229
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viral, 58
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intestinal, 224
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pregestacional, 149
visceral, 22, 60
obstruccion
devias urinarias, 124
esofagica, 233
gastrointestinal, 238
parcial, 49
intestinal, 224, 234
oliguria, 39
organomegalia, 120
orlistat, 84
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osteoartritis, 99
osteodistrofiarenal, 36
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osteoporosis, 58, 61, 85, 115, 130,
154, 220
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con ascitis refractaria, 57
con cancer, 161, 167, 168, 170
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con diabetes, 88
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cerebrovascular, 9
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con hepatitis, 53
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