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Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el afno de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marco un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el aho 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor Manuel
Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de transporte
escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integréo como Profesora en 1998, Martha Patricia Albores

Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. para
darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afo 2004 funda la Universidad

Del Sureste.

La formacién de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la regién
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de una institucién
de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de estudios

de posgrado.

Nuestra Universidad inici6 sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta

|
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alumnos cada uno. En el aiio 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el Corporativo
UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los

diferentes planes estratégicos de expansién de la marca a nivel nacional e internacional.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°
avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta
alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el corporativo
UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de

expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de ensenanza-

aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual
tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas innovadoras

con pertinencia para la sociedad.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
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ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccion de la forma de un libro abierto.

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬂ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

.’ fortaleza son los rasgos que distinguen.

|
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PRACTICAS EN NUTRICION CLINICA |

Objetivo de la materia:

*  Que el alumno tenga los conocimientos, los valores éticos y profesionales, las
herramientas técnicas, necesarias para ofrecer consulta externa en el hospital

universitario y en hospitales asignados como parte de su formacion profesional.
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UNIDAD | GENERALIDADES

1.1 Definicion de nutricion clinica

La Nutricion Clinica es una disciplina que exige un abordaje a partir de un paradigma de
complejidad creciente teniendo en cuenta que el estado nutricional de las personas es el
resultado de la interrelacion de una multiplicidad de factores biologicos, psicologicos y
sociales. Su campo de accion va desde la prevencion de los problemas nutricionales mas
frecuentes, al tratamiento de la enfermedad, y sus complicaciones. Para ello, se necesitan
herramientas diagnosticas como la valoracion nutricional a través de encuestas dietéticas,
antropometria, indicadores bioquimicos y las intervenciones terapéuticas especificas para
cada situacion especial como puede ser la alimentacion oral y/o la nutricion artificial (enteral

y parenteral).

El estado nutricional durante los procesos patoldgicos desempefa un reconocido papel en
la evolucion de los mismos. La dinamica de su equilibrio merece y exige un monitoreo tanto
como manejo adecuado y oportuno por parte de un equipo interdisciplinario que cuente
con profesionales especializados en la Nutricion Clinica. El Equipo Interdisciplinario debe
estar conformado por Médicos, Licenciados en Enfermeria, Licenciados en Nutricién o
Nutricionistas y Quimicos Farmacéuticos. Los avances de la Ciencia Médica y la Nutricion,
agregados a los de la tecnologia aplicada al diagnéstico y tratamiento de patologias, han
hecho posible una mayor sobrevida de los pacientes, generando asi el desafio de ofrecer
planes terapéuticos y apoyo nutricionales de terapia y apoyo que permitan prevenir y
reducir complicaciones en la evolucion de la enfermedad, mejorando la calidad de vida de

los pacientes.

Actualmente, la situacion alimentaria mundial se encuentra polarizada entre el hambre y las
enfermedades ocasionadas por excesos y desequilibrios nutricionales. Las Illamadas
enfermedades crénicas no transmisibles que se han convertido en la principal causa de
muerte y discapacidad prematura en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe

y dominan el cuadro de salud de numerosos paises. Por otro lado, la malnutricién es un
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flagelo que azota al mundo e incrementa la morbimortalidad, que conlleva un aumento de
estancia hospitalaria, incrementando los costos en salud, lo que afecta sustancialmente la
relacion costo-riesgo beneficio. La participacion y el trabajo en equipo permiten al
Nutricionista o Licenciado en Nutricidon interactuar con profesionales de diferentes
disciplinas, lo cual tiene un efecto positivo sobre la atencion y el cuidado del paciente. La
Nutricion clinica es un campo muy dinamico que cambia de manera constante en la medida
de la disponibilidad de nueva informacion y tecnologia. Los lideres del futuro deberan —ser

directores de escena, agentes de cambio, portavoces y mentores.

El nutricionista clinico, es un profesional de nivel universitario que forma parte del equipo
interdisciplinario de salud, que posee los conocimientos cientificos en el area de su
competencia, con habilidades para aplicar eficientemente el Proceso de Cuidado Nutricional
e integrarse al equipo de salud hospitalario y ambulatorio para contribuir en la mejora del
estado de salud de individuos El objeto de trabajo del nutricionista clinico, es el diagnostico
realizado al pie de la cama del enfermo a través del relato de su sintomatologia y de los
signos obtenidos en la exploracion fisica. Cuando hablamos del Nutricionista Clinico nos
estamos refiriendo solo al trabajo clinico, no a la nutricion social, nutricion en ciencia y

tecnologia de alimentos o gestidn de servicios de nutricion.

Su objeto de trabajo es la evaluacion y atencion nutricional a individuos, en riesgo o
enfermos, en las unidades y servicios de salud del sector publico y privado. El area de
intervencion en el tratamiento nutricional del paciente teniendo en cuenta las necesidades
fisiologicas y/o la patologia presente, considerando habitos alimentarios, condiciones
socioecondmicas, religiosas y culturales, para contribuir al tratamiento y/o prevencion de
la enfermedad y preservar o recuperar su estado nutricional. Depende funcionalmente del
jefe del Departamento, Servicio y/o Unidad, o, en mandos medios, como supervisora y jefe

de seccion. Trabaja en coordinacion con los equipos interdisciplinarios de la Institucion.

La Nutricion Clinica es una disciplina que exige un abordaje a partir de un paradigma de

complejidad creciente teniendo en cuenta que el estado nutricional de las personas es el
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resultado de la interrelacion de una multiplicidad de factores biologicos, psicologicos y
sociales. Su campo de accion va desde la prevencion de los problemas nutricionales mas
frecuentes, al tratamiento de la enfermedad, y sus complicaciones. Para ello, se necesitan
herramientas diagnosticas como la valoracion nutricional a través de encuestas dietéticas,
antropometria, indicadores bioquimicos y las intervenciones terapéuticas especificas para
cada situacion especial como puede ser la alimentacion oral y/o la nutricion artificial (enteral
y parenteral). El estado nutricional durante los procesos patologicos desempefna un

reconocido papel en la evolucion de los mismos.

La dinamica de su equilibrio merece y exige un monitoreo tanto como manejo adecuado y
oportuno por parte de un equipo interdisciplinario que cuente con profesionales
especializados en la Nutricion Clinica. El Equipo Interdisciplinario debe estar conformado
por Médicos, Licenciados en Enfermeria, Licenciados en Nutricion o Nutricionistas y
Quimicos Farmacéuticos. Los avances de la Ciencia Médica y la Nutricion, agregados a los
de la tecnologia aplicada al diagndstico y tratamiento de patologias, han hecho posible una
mayor sobrevida de los pacientes, generando asi el desafio de ofrecer planes terapéuticos
y apoyo nutricionales de terapia y apoyo que permitan prevenir y reducir complicaciones

en la evolucion de la enfermedad, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Actualmente, la situacion alimentaria mundial se encuentra polarizada entre el hambre y
las enfermedades ocasionadas por excesos y desequilibrios nutricionales. Las llamadas
enfermedades cronicas no transmisibles que se han convertido en la principal causa de
muerte y discapacidad prematura en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe
y dominan el cuadro de salud de numerosos paises. Por otro lado, la malnutricion es un
flagelo que azota al mundo e incrementa la morbimortalidad, que conlleva un aumento de
estancia hospitalaria, incrementando los costos en salud, lo que afecta sustancialmente la

relacion costo-riesgo beneficio.

La participacion y el trabajo en equipo permiten al Nutricionista o Licenciado en Nutricion

interactuar con profesionales de diferentes disciplinas, lo cual tiene un efecto positivo sobre
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la atencion y el cuidado del paciente. La Nutricion clinica es un campo muy dinamico que
cambia de manera constante en la medida de la disponibilidad de nueva informacion y
tecnologia. Los lideres del futuro deberan —ser directores de escena, agentes de cambio,

portavoces y mentores.

El nutricionista clinico, es un profesional de nivel universitario que forma parte del equipo
interdisciplinario de salud, que posee los conocimientos cientificos en el area de su
competencia, con habilidades para aplicar eficientemente el Proceso de Cuidado Nutricional
e integrarse al equipo de salud hospitalario y ambulatorio para contribuir en la mejora del
estado de salud de individuos El objeto de trabajo del nutricionista clinico, es el diagnostico
realizado al pie de la cama del enfermo a través del relato de su sintomatologia y de los
signos obtenidos en la exploracién fisica. Cuando hablamos del Nutricionista Clinico nos
estamos refiriendo solo al trabajo clinico, no a la nutricion social, nutricion en ciencia y

tecnologia de alimentos o gestion de servicios de nutricion.

Su objeto de trabajo es la evaluacion y atencion nutricional a individuos, en riesgo o
enfermos, en las unidades y servicios de salud del sector publico y privado. El area de
intervencion en el tratamiento nutricional del paciente teniendo en cuenta las necesidades
fisiologicas y/o la patologia presente, considerando habitos alimentarios, condiciones
socioeconomicas, religiosas y culturales, para contribuir al tratamiento y/o prevencion de
la enfermedad y preservar o recuperar su estado nutricional. Depende funcionalmente del
jefe del Departamento, Servicio y/o Unidad, o, en mandos medios, como supervisora y jefe

de seccion. Trabaja en coordinacion con los equipos interdisciplinarios de la Institucion.

* Realizar acciones de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de

la enfermedad y de alteraciones en el estado nutricional.
* Participar en la modificacion de habitos de higiene, salud y alimentacion a nivel clinico.
* Investigar en el campo de la Nutricion Clinica.

* Evaluacion Nutricional.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 12
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* Diagnostico Nutricional.
* Intervencion Nutricional.

* Monitoreo y control de Evaluacion Nutricional.

|
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I1.2. Historia natural de la enfermedad.

Es el curso de la enfermedad desde el inicio hasta su resolucion. En otras palabras, es la
manera propia de evolucionar que tiene toda enfermedad o proceso, sin ninguna
intervencion médica. Hasta el siglo pasado, los clinicos podian observar con facilidad la
historia natural de las enfermedades, ya que no contaban con muchos avances para el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Con el avance de la ciencia, es dificil que los
médicos actuales observen la historia natural de las enfermedades. El estudio detallado de
la historia natural de la enfermedad ha sido uno de los mas fructiferos en el campo de la
Medicina. Con la observacién y descripcion adecuada de la historia natural de la
enfermedad, se ha logrado comprender su curso y de esta manera, detectar la enfermedad

de una manera temprana y prevenir sus secuelas.

En 1965, los autores Leavell y Clark crearon un paradigma o modelo de la historia natural
de la enfermedad y lo relacionaron con los niveles de prevencién. Esta representacion
grafica puede ser aplicada a cualquier tipo de enfermedad ya sea transmisible o no
transmisible, aguda o cronica. La grafica comienza con el estado de salud y termina con los
desenlaces que pueda tener la enfermedad. El modelo tradicional de la historia natural de

la enfermedad, se delimitan claramente dos periodos:

|. Periodo prepatogénico: esta fase se da previo al inicio de la enfermedad, el ser vivo no
presenta manifestaciones clinicas, ni cambios celulares, tisulares u organicos. Esta

conformado por las condiciones del huésped, el agente y el medio ambiente.

2. Periodo patogénico: es el periodo donde se presenta la enfermedad, en este se muestran

los cambios que se presentan en el huésped una vez realizado un estimulo efectivo.

A continuacion, se muestra el diseno tradicional de la historia natural de la enfermedad de

forma grafica.
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Imagen 2: Historia Natural de la Enfermedad

ANTES DE |’ CURSO DE LA ENFERMEDAD EN EL HOMBRE ll‘
LA ENFERMEDAD
Interaccdn de: Mu’dl.
AGENTE HUESPED Defecto o dafo Est
crOnico
- 0
HORIZONTE Signos y sintomas
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PERIODO
PREPATOGENICO

PERIODO PERIODO PATOGENICO

PREVENCION PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
NIVELES DE PREVENCION

|.- Periodo Prepatogénico: En este periodo se establece la interaccion entre el agente
potencial de la enfermedad, el huésped y los factores ambientales. En esta fase se da la
intervencion de la triada ecologica. Cadena epidemiologica Es también conocida como
cadena de infeccion, es utilizada para entender las relaciones entre los diferentes elementos
que conducen a la aparicion de una enfermedad transmisible. Esta compuesta por el agente,

el huésped y el medio ambiente.

Huésped: Es una persona o animal vivo que en circunstancias naturales permite la
subsistencia o el alojamiento de un agente infeccioso. En otras palabras, es la persona que

se enferma.

Medio ambiente: es el que propicia el enlace entre el agente y el huésped en el cual se
estudian factores como: Fisicos: clima, geografia. Socioeconémicos: ingreso, habitacion,

promiscuidad, hacinamiento. Biologicos: animales.

|
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Del huésped deben estudiarse factores como: Edad, sexo, ocupacion, estado civil, nivel

socioeconémico, habitos y costumbres, caracteristicas hereditarias, y susceptibilidad.

Agente: Es un factor que puede ser un microorganismo, sustancia quimica, o forma de
radiacion cuya presencia, presencia excesiva o relativa ausencia es esencial para la
ocurrencia de la enfermedad. Los agentes pueden dividirse en biologicos y no biologicos;
los agentes biologicos son organismos vivos capaces de producir una infeccion o

enfermedad en el ser humano y los animales.

Las especies que ocasionan enfermedad humana se denominan patégenas. Dentro de los

agentes no biolégicos se encuentran los quimicos Yy fisicos.

Agentes
causales

Propiedades de los agentes biologicos Las propiedades de los agentes biologicos son las que

se refieren a su perpetuacion como especie, las que rigen el tipo de contacto con el huésped

humano y las que determinan la produccion de la enfermedad.

Las propiedades intrinsecas de los microorganismos son la composicion quimica y la

morfologia (tamano, forma y estructura).
|
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2. Periodo patogénico Si todas las circunstancias y caracteristicas del periodo prepatogénico
coinciden en un huésped susceptible y en un momento determinado del tiempo, se rompe
el equilibrio de la triada ecoldgica y el huésped es afectado por la enfermedad. El periodo

patogénico inicia con sutiles cambios celulares y tisulares.

En algunas enfermedades infecciosas estos cambios se dan de manera rapida debido a la
rapida multiplicacién de los microorganismos, a su virulencia y capacidad de producir
toxinas. Mientras que en las enfermedades cronicas degenerativas y mentales, este proceso

puede durar meses o anos, hasta producir signos y sintomas.

El periodo patogénico puede subdividirse en dos etapas: Periodo Subclinico o de Incubacién

o de latencia.

El periodo clinico Periodo Subclinico: Se caracteriza porque existen lesiones anatémicas o
funcionales, pero el paciente aun no percibe sintomas o signos. En las enfermedades
transmisibles, la fase inicial del periodo patogénico que transcurre entre el momento del
estimulo y la apariciéon de sintomas y signos se conoce como: Periodo de incubacion. En las

enfermedades croénicas tanto fisicas como mentales esta fase es conocida como:

Periodo de latencia. Periodo Clinico: Es cuando el ser vivo presenta sintomas o signos
clinicos. EI momento en el que aparece la primera manifestacion de la enfermedad es

conocido como: Horizonte clinico. El periodo clinico se divide en tres etapas:

|. Periodo prodromico: Presencia de manifestaciones generales. Estos sintomas y signos

son confusos y hacen dificil hacer un diagnostico exacto.
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2. Periodo clinico: La enfermedad se manifiesta por signos y sintomas especificos que

facilitan su diagnoéstico y manejo.

3. Periodo de resolucion: Es la etapa final. La enfermedad desaparece, se vuelve cronica o

el paciente fallece.

|
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1.3. Evaluacion nutricional.

La evaluacion del estado de nutricion a nivel poblacional tiene como propésito final no sélo
conocer la magnitud y distribucién de los problemas de mala nutricion, sino determinar
programas y politicas nacionales para corregir las situaciones encontradas. Por otra parte,
cuando la evaluacién del estado de nutricion es aplicada para conocer el estado de un
individuo tiene como finalidad ultima establecer las estrategias alimentarias o nutricias que

permitan mejorar o mantener el estado de nutricion del sujeto en particular.

Es por ello que dicha evaluacién puede ser una parte integrante de distintas areas dentro
de la propia disciplina de la nutriologia o ser un fin en si misma, representando asi una de
las areas de estudio de la nutriologia que puede y deberia aplicarse en todos los campos
profesionales de su desempeno, ya que el ABCD de la evaluacién del estado de nutricion
delimitara problematicas y factores causales de las mismas, asimismo, dara la base para el
establecimiento de estrategias de apoyo tanto para el individuo como para las poblaciones

al conocer su condicién nutricia.

El ABCD de la evaluacion del estado de nutricion variara tan solo en los datos que se deben
recolectar dependiendo del lugar donde se realice, si se aplicara a una poblacién o grupos
o individuos o si representa una evaluacion inicial o un seguimiento o monitoreo,
considerando que en general se obtendran de su aplicacién los datos que a continuacién se

describen.

A: antropometria. Representa la medicion tanto de la composicion corporal como de
las dimensiones fisicas de la persona, permitiendo por ello establecer la presencia de
desequilibrios crénicos en proteina y energia; por esta razon proporciona datos confiables

sobre la historia nutricia pasada del sujeto.
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B: métodos bioquimicos. La presencia de mala nutricidn en sus diferentes etapas puede
ser detectada a partir de la evaluacion bioquimica o de laboratorio, utilizando para ello
diferentes pruebas o mediciones del nutrimento involucrado, ya sea a partir de su medicion
directa o a partir de la determinacion de la funcionalidad organica relacionada con el
nutrimento en cuestion, debido a que en la mala nutricion, sea primaria o secundaria, la
deficiencia de un nutrimento resultara en la disminucion de sus concentraciones o en la
disminucion de sus productos metabdlicos, o en la actividad de algunas funciones o sintesis
enzimaticas que dependen de algin nutrimento especifico. Estas condiciones podran por

ello ser evaluadas a partir de la utilizacién de este tipo de indicadores.

C: métodos clinicos. La examinacion fisica centrada en aspectos nutricios permite
estimar la composicion corporal del individuo, asi como determinar la presencia de
sindromes de mala nutricion. Por otra parte, debera determinarse la condicion organica
relacionada con los procesos fisiologicos de digestion, absorcion, utilizacion y excrecion de

nutrimentos que pudieran estar alterando el estado de nutricion de la persona.

La evaluacién clinica no sélo se enfoca en los antecedentes de salud y enfermedad del
individuo evaluado, sino que incluye la determinacion de aquellas conductas o habitos
relacionados con su estado de salud y nutricidn, de los cuales el estado funcional, la actividad
fisica y el ejercicio fisico representan algunos de los elementos que mayor importancia han
cobrado en los ultimos tiempos, debido a la estrecha relacion determinada entre la actividad
fisica y la condicion cardiorrespiratoria del sujeto que se correlaciona de manera precisa
con la presencia de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas. El uso habitual de
medicamentos debera también determinarse debido a la interaccion que se puede

encontrar entre el consumo de éstos y la utilizacion correcta de los nutrimentos.

Considerando que la evaluacion de los signos y sintomas es inespecifica, este tipo de
alteraciones (en caso de que se presenten) deberan en todo caso confirmarse a partir de la

utilizacion de los indicadores
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D: métodos dietéticos. Incluyen la evaluacién del consumo de alimentos, asi como la
composicion y adecuacion de la ingesta de alimentos y nutrimentos, patrones de consumo
de alimentos (considerando en ello los aspectos ambientales involucrados), tolerancia o
intolerancia a diferentes alimentos y nutrimentos, modificaciones alimentarias o nutricias.
Por otra parte, debera determinarse la habilidad del sujeto para lograr de manera adecuada,
tanto desde un punto de vista funcional como econémico, la seleccion, compra y

preparacion de los alimentos que consume.

Finalmente, es importante reconocer que la Nutriologia ha alcanzado un desarrollo singular
durante las Gltimas décadas, lo cual se plasma en las primeras lineas de esta introduccién,
pero no sélo se ha modificado su base cientifica y su aplicacion basada en la evidencia, sino
que incluso la terminologia para referirse a diferentes aspectos dentro de ella se ha

transformado con el tiempo.

Un ejemplo muy controvertido de este ultimo aspecto son los términos estado nutricio y
estado nutricional, en cuyo caso es importante considerar que este ultimo es el término
aceptado por la Real Academia de la Lengua. En efecto, las definiciones publicadas por La
Real Academia Espafiola establecen que nutricio o nutricia (del latin nutricius) es un adjetivo
cuyo significado es —capaz de nutrir o que procura alimento para otra personall, y
nutricional es también un adjetivo perteneciente o relativo a la nutricion; estos elementos

establecen la adecuacion de utilizar el adjetivo nutricional.

Sin embargo, a partir del surgimiento de la NOMO043-SSA2-2005, 14 se ha procurado unificar
la terminologia utilizada para la orientacion de la poblacién, ya que son elementos que si
bien no necesariamente cambian el sentido del estudio de la nutriologia, si causan mucha
confusion no solo entre la poblacidn en general, sino en los estudiantes y estudiosos del
tema; por ello, en lo que a términos se refiere, las autoras del texto toman como parametro
esta norma oficial, en la cual refiere estado de nutricibn como el término sugerido.
Asimismo, a partir de la publicacion de la mencionada norma, se desarrollé un documento

aplicativo de los conceptos que en ella se vierten, el cual define al estado de nutricion como:
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Circunstancia en la que se encuentra la nutricion de un individuo en un momento

determinado.

Es dinamico y se puede estimar si se combinan varios indicadores. Es equivalente a estado
nutricio. Con esta base, a lo largo del texto se habla de este término, al igual que se utiliza

el término nutricio y nutricia con las acepciones mencionadas.

Finalmente, a lo largo de los nueve capitulos que integran esta obra, el lector encontrara
los elementos necesarios para la aplicacion de la evaluacion del estado de nutricion de los
individuos a partir de la aplicacion del reiterado ABCD de la evaluacion del estado de

nutricion.

Introduccion a la evaluacion del estado nutricional. La relacion entre estado de nutricion y
salud resulta un hecho indiscutible; la variedad, cantidad, calidad, costo; accesibilidad de los
alimentos y los patrones de consumo representan uno de los factores que mas afectan la
salud del individuo y de las poblaciones. Durante siglos se ha determinado que las
hambrunas, cualquiera que sea su causa, provocan pérdida de peso, agotamiento y muerte.
La conocida frase —somos lo que comemos no es una falacia. De hecho, la relacion
enfermedad-alimentacion es una de las dreas de salud y enfermedad mas estudiadas a lo

largo de la historia; cabe, por tanto, mencionar algunos de estos ejemplos:

m Una de las primeras descripciones del escorbuto fue realizada en el ano 1250 por el

escritor francés Joinville, quien lo observé en las tropas de Luis IX en El Cairo.

m En el ano 1497 cuando Vasco de Gama navegd hacia las Indias, mas de 60% de la

tripulacién fallecié debido al escorbuto.
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m En 1747 James Lind (médico naval britanico) condujo el primer estudio experimental

controlado, mostrando que el consumo de citricos curaba el escorbuto.

m Aproximadamente en 1800, el médico espanol Gaspar Casal atribuyé el desarrollo de
pelagra a una dieta insuficiente y creyd que la deficiencia de proteina era la causante de la
enfermedad. En 1926, el estadounidense J. Goldberger constaté que el extracto de levadura
contenia una sustancia no proteica que prevenia la pelagra (entonces llamada factor PP); en

1937 se aislo la niacina.

m En 1890, Christiaan Eijkman (holandés) observoé en Java, Indonesia, que cuando los pollos
consumian la misma dieta que los enfermos de beriberi, desarrollaban debilidad en las patas
y otros signos parecidos a los humanos. Ambos (pacientes y pollos) eran alimentados con
arroz quebrado; al cambiar la dieta de los pollos dandoles arroz entero mejoraban, pero a

pesar de sus observaciones la vitamina Bl o tiamina no fue aislada hasta 1926.

m En 1929 Lucy Wills describio un tipo de anemia macrocitica, comun entre las mujeres
embarazadas de la India, que mejoraba con levadura, pero no con hierro; y en 1946 se

descubriod el acido folico.

m En 1930 Cicely Williams, que trabajaba en Ghana, realizé la descripcion de una
enfermedad que acuné como kwashiorkor (palabra ghanesa que significa —enfermedad del

nino desplazado).

Pero a pesar de los avances cientificos, los datos mundiales apuntan a que las causas de mala
nutricion en el mundo no han cambiado radicalmente, ya que la pobreza, la ignorancia, la
enfermedad, el inadecuado suministro de alimentos, los ambientes insalubres, el estrés
social y la discriminacion, persisten como la gran gama de factores desencadenantes de los

problemas nutricios.
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Ante esta perspectiva, casi cada década se pueden identificar diferentes acciones
establecidas como parte de la lucha contra los problemas nutricios urgentes. Por ejemplo,
en las décadas de 1950 y 1960, ante la creciente prevalencia de kwashiorkor se
desarrollaron estrategias puntuales como el enriquecimiento de algunos alimentos con
proteinas de pescado; para los anos setenta la incidencia de la desnutricion energético
proteica cambio la estrategia incorporando o agregando a los alimentos no sélo proteinas

o aminoacidos, sino también incorporaron fuentes energéticas adicionales.

Para el decenio de 1980 el Fondo Monetario Internacional, con el apoyo de la OMS y la
UNICEF, establecieron programas de apoyo nutricio aplicado. Para los afios 90 el tema que
importaria era la deficiencia de vitamina A, yodo y hierro para los cuales ain se mantienen
politicas especificas para su control, debido a que en la actualidad la desnutricion, la
deficiencia de vitamina A, los trastornos por carencia de yodo y las anemias por deficiencia
de hierro para los cuales aun representan los principales problemas de mala nutricion en
los paises en desarrollo de Asia, Africa, América Latina y el Cercano Oriente,
encontrandose que para 1995 una de cada cinco personas presentaban subnutricion
cronica, aunado a 192 millones de nifos con desnutricion energético-proteica y mas de dos

millones con carencias de micronutrimentos en los paises mencionados.

Junto con lo anterior existe en el otro extremo el crecimiento de la prevalencia en las
enfermedades cronicas no trasmisibles como la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, la diabetes y algunas formas de cancer
relacionadas con dietas excesivas en grasa saturada, grasa trans, sodio o cloruro de sodio
(sal), azucares simples, asi como la reduccion en el consumo de cereales integrales,
verduras, frutas y alimentos fuentes de fibra, sumado a esto el consumo energético

excesivo.

Estos aspectos, en concordancia con la escasa actividad fisica realizada por los individuos,
han determinado el aumento de estas condiciones patoldgicas como una nueva epidemia a

nivel mundial; estas enfermedades ocasionan un incremento en los costos de salud para los
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paises y son responsables en gran medida de las tasas de mortalidad en los individuos, sobre
todo en el adulto joven, que es considerado como el elemento de mayor productividad en

la piramide poblacional.

Para ilustrar esto basta apuntar que en México, para 2007 (segun datos del Instituto
Nacional de Estadisticas, Geografia e Informatica, INEGI), las seis primeras causas de muerte
eran enfermedades del corazén, diabetes, tumores malignos, accidentes de trafico,
enfermedades del higado y enfermedades cerebrovasculares, de las cuales, con excepcion
de los accidentes de trafico, la relacion existente entre su desarrollo y la mala nutricion

esta por demas demostrado.

Evidentemente, México se encuentra inmerso en esta problematica nutricia, ya que de
acuerdo a los datos publicados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(Ensanut) se establece que los principales problemas de mala nutricion estan polarizados,
presentandose desnutricion por un extremo Yy sobrepeso y obesidad por el otro. Si se
consideran las prevalencias nacionales de acuerdo a grupos de edad se obtienen los

siguientes resultados:
m Menores de cinco anos: bajo peso 5%; baja talla 12.7%, emaciados |.6%.

m De 5 a || anos: sobrepeso y obesidad 26% para ambos sexos; 26.8% en ninas y 25.9% en

ninos. Baja talla en ninos 10.4% y en el sexo femenino 9.5%.

m Adolescentes: uno de cada tres varones o mujeres adolescentes presenta sobrepeso u

obesidad. La prevalencia de baja talla en las mujeres de 12 a 17 anos de edad fue de 12.3%.

m Mayores de 20 anos de edad: sobrepeso y obesidad en el 71.9% de las mujeres y 66.7%

de los varones. La desnutricion en ambos sexos fue menor a 3%.

m Edades de 30 y 60 anos: sobrepeso y obesidad 70% de la poblacion en ambos sexos
(mujeres, 71.9%, varones, 66.7%). Desnutricion 0.3 y 0.9% para varones y mujeres,

respectivamente.
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m Edades de 60, 70 y mas de 80: la prevalencia de sobrepeso, pero especialmente la de
obesidad, tendid a incrementarse con la edad hasta los 60 anos; en edade de 60, 70 y mas
de 80 anos la tendencia de ambas condiciones disminuyd, tanto en varones como en
mujeres. De manera concordante, la prevalencia de datos de IMC compatibles con
desnutricion, alcanzé hasta 1.4% en varones y |.1% en mujeres entre 70 y 79 anos, mientras

que en adultos de 80 anos o mas llego hasta 4.0% en varones y 5.2% en mujeres.

m Adultos de todas las edades: la medicion de la circunferencia de cintura clasificada como
de alto riesgo para sindrome metabodlico mediante los puntos de corte propuestos por (2
88 mujeres y 2 102 varones) arroja una prevalencia de 24.1% en varones y de 61.9% en
mujeres; bajo los criterios propuestos por la Secretaria de Salud (> 80 en mujeres y > 90
en varones), mostraron que 83.6% de las mujeres en el ambito nacional tuvieron una
circunferencia de cintura de riesgo mientras que en los varones la proporcion de sujetos
con cintura de riesgo fue de 63.8%. Por grupos de edad, la prevalencia con una
circunferencia de cintura excesiva fue incrementandose en los varones a medida que la edad
fue progresando; la prevalencia de riesgo fue de 41% en el grupo de edad mas joven (20 a
29 anos), alcanzoé su maximo en el grupo de 50 a 59 anos (76.7%), y comenzo a disminuir a
partir de los 60 anos de edad. De manera similar, en mujeres de 20 a 59 anos se observo
un incremento en la prevalencia de circunferencia de cintura excesiva a medida que

progreso la edad.

La prevalencia menor se observé en las mujeres entre 20 y 29 aios de edad (68.1%) y la
mas alta se observé en las mujeres de 50 a 59 anos de edad (92.8%). A partir de los 60 anos
la prevalencia disminuyd hasta llegar a 87.4% en el grupo de edad de 80 anos o mas. Como
parte integrante de estos problemas de mala nutricion es importante recordar un tema tal
vez poco evidenciado y en ocasiones olvidado, el estado de nutricion inadecuado en los
pacientes hospitalizados, ya que como se mencioné previamente, el papel del estado de
nutricion del individuo en el mantenimiento o recuperacion de su estado de salud, juega un

papel crucial en la morbilidad y mortalidad de individuos hospitalizados.
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La primera descripcién que se hizo sobre el tema fue en 1974 por Bistrain y colaboradores,
pero a pesar de ello en la actualidad continlan presentandose este tipo de problemas al
interior de los hospitales, tal vez por la poca o nula atencion que en ocasiones se presta a
la condicion nutricia del individuo debido a la super especializacién de la atencién en salud
en la actualidad, en donde cada especialista realiza su mejor esfuerzo para sacar adelante la
condicion patologica del individuo y se olvida una de las partes esenciales: su estado de

nutricion y el apoyo que se requiere para recuperarlo.

A pesar de todos los elementos causales de los problemas de mala nutricion, se destaca
que su desarrollo se debe en esencia a comer muy poco o demasiado y a un desequilibrio
entre los nutrimentos que se integran como parte de la dieta diaria. Por lo cual, la
Conferencia Internacional de Nutricion realizada en el ano 1992 en Roma, determiné que
las causas de la mala nutricién en el mundo deben considerarse desde una perspectiva

multidisciplinaria y multisectorial.

Importancia de la evaluacién del estado de nutricién.

Tomando como base los problemas de mala nutricion presentes tanto en México como en
el mundo, resulta indispensable contar con una serie de herramientas que permitan al
profesional de la nutriologia identificar aquellos sujetos o poblaciones que presenten un
estado de nutricién alterado. Sin embargo, se reconoce que la identificacion de las personas
que ya presentan mala nutricion puede resultar relativamente sencilla, el principal problema
es la identificacion de aquellas personas que se encuentran en riesgo, lo cual deberia
convertirse en condicion prioritaria, ya que la prevencion debe representar la principal

herramienta.

La profesionalizacion del nutridlogo en la Evaluacion del Estado de Nutricion permitira
tomar decisiones correctas que coadyuven en el mejoramiento de la condicion tanto de los

individuos como de las naciones.
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Es por ello que la evaluacién del estado de nutricion inicié hace ya varios anos, pero al
principio en encuestas disenadas para describir el estado de nutricion de poblaciones; los
métodos utilizados fueron descritos en 1932 en la Conferencia de la Organizacion de Salud
de la Liga de las Naciones. Para 1955, el Comité Interdepartamental de Nutricion para la
Defensa Nacional (ICNND, por sus siglas en inglés), fue organizado para dar asistencia a
paises en desarrollo y evaluar su estado de nutricion, y detectar los principales problemas
de nutricion para su solucion. Posteriormente, el ICNND realizdé encuestas médico-
nutricias en 24 paises y en 1963 publico un manual (Manual of Nutrition Surveys) que
describio los métodos utilizados en las encuestas, asi como la forma de interpretar los
resultados obtenidos con el objetivo de lograr la estandarizaciéon de los métodos de

evaluacion utilizados en todos los paises del mundo.

Por recomendacion del Comité de Expertos en Evaluacion Médica y Nutricia de la OMS en
1963, se encargo a Jelliffe el desarrollo de un nuevo manual en conjunto con 25 paises en
donde se establecieran los principios de la evaluacion del estado de nutricion para grupos

vulnerables de las regiones en desarrollo del mundo, mismo que continla vigente.

Por otra parte, la Asociacion Americana de Dietética (ADA, por sus siglas en inglés),
establecio a partir del ano 2003 los lineamientos del Proceso de Atencidn Nutricia, con el
objetivo primario de proporcionar una atencion de calidad a los pacientes por parte del
nutridlogo con énfasis en la estandarizacion del proceso, no en la estandarizacion de la

atencion al individuo. El mencionado proceso conlleva a la aplicaciéon de cuatro pasos:

|. la evaluacion del estado de nutricion;
2. el diagnostico nutricio
3. la intervencion nutricia,

4. el monitoreo y evaluacién nutricia.
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Al referirse al primer aspecto —la evaluacion del estado de nutricion—, Charney y Malone
establecen que —se requiere una gran cantidad de elementos basicos y habilidades practicas
avanzadas para realizar una correcta evaluacién del estado de nutricion del individuo, pero
resaltan que uno de los elementos fundamentales es el pensamiento critico que desarrolle
el nutridlogo, en donde los conocimientos, las habilidades, la toma de decisiones basadas
en evidencias y el profesionalismo representan los elementos clave para manejar la

evaluacion del estado de nutricion.

La evaluacion del estado de nutricion ha sido definida por diversos autores, considerando

diferentes elementos de la misma; a continuacion, se enlistan algunos de ellos:

m Es una ciencia y un arte que incorpora técnicas tradicionales y nuevas metodologias a una

unificada, fundamentada y racional forma de conocer el estado de nutricion de los pacientes.

m La ADA la define como un acercamiento integral para definir el estado de nutricidn
utilizando historias médicas, nutricias y de medicamentos; examen fisico; mediciones

antropomeétricas; y datos de laboratorio.

m Serie ordenada y sistematica de pruebas y mediciones aplicadas al paciente con el fin de

determinar su estado de nutricion.

m El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Norteamérica la define como: —la
medicion de indicadores del estado dietético y estado de salud relacionado con la nutricion,
para identificar la ocurrencia, naturaleza y extension de alteraciones en el estado de

nutricion.

m Por su parte Gibson establece que representa la interpretacion de la informacion
obtenida de estudios clinicos, dietéticos, bioquimicos y antropométricos; y que esta
informacion se utiliza para conocer el estado de salud determinado a partir del consumo y

utilizacion de nutrimentos de los sujetos o grupos de poblacion.

m Lee, la define como —Ila evaluacion del estado de nutricion de los individuos o
poblaciones a partir de la medicion de su consumo de alimentos y nutrimentos y la

valoracion de los indicadores de nutricion relacionados con el estado de salud.
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A pesar de todas las definiciones existentes, el punto crucial en la evaluacién del estado de

nutricion es considerar que se requiere de varios elementos para su aplicacion:
|. La obtencion de datos e informacion por parte del individuo evaluado.

2. La realizacién de una serie de pruebas y mediciones.

3. La aplicacion sistematica y ordenada de los mismos.

4. La evaluacién e interpretacion de los datos, informaciones, mediciones y pruebas

obtenidas.

5. Finalmente, el establecimiento de un diagnostico sobre el estado de nutricion en que se
encuentra el individuo evaluado. Para definir cuales son los datos e informacién que es
necesario obtener, asi como para seleccionar las pruebas o mediciones que se realizaran,
se sigue de manera general el esquema que delimita los cambios presentes en el individuo

ante el desarrollo de un problema de mala nutricion.

Se establece que ante una disminucion en el ingreso de nutrimentos en el organismo, ya sea
por un bajo consumo, malabsorcion o utilizacion inadecuada, se desencadenara una serie
de ajustes homeostaticos que permitiran a la persona mantener el estado del nutrimento
en equilibrio sin presentar alteraciones en la funcionalidad; posteriormente, si la deficiencia
en la cantidad del nutrimento disponible continta, se utilizaran las reservas organicas
disponibles, provocando cambios metabdlicos que inician a su vez cambios en la funcién
organica dependiente del nutrimento en cuestion, indicando que el individuo se encuentra
en deficiencia nutricia. Si esto continla el sujeto caera en un estado en donde la
funcionalidad organica se alterara de forma importante y presentara cambios en la

estructura y composicion corporal.

La comprensién de este proceso involucra en primera instancia el conocer de manera
profunda las funciones y el comportamiento metabdlico de cada nutrimento. Como ejemplo

se presenta en el cuadro I-1 la progresion en la deficiencia de hierro.

En el cual se puede observar que cuando la cantidad de Fe disponible en el organismo es
menor a la requerida, se desencadenan mecanismos homeostaticos que mejoran la
absorcion del hierro proveniente de la dieta; en esta etapa no existe alteracion nutricia. Si

el ingreso continua siendo inadecuadamente bajo, se utilizaran las reservas corporales de
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Fe lo cual se da gracias a la adaptacion metabdlica del organismo y se vera reflejado en los
niveles de ferritina sérica. En este momento se considera que el individuo cursa con
deficiencia de hierro. Si la deficiencia de Fe continla, ya sea de manera croénica o se agrava
la condicion, apareceran cambios en la funcién mediada por este nutrimento, con cambios
en los niveles de hemoglobina y hematocrito asi como la aparicion de signos y sintomas

especificos.

En este momento el individuo se encuentra en la condicion denominada anemia por
deficiencia de hierro o anemia ferropriva. Lo anterior permite reforzar el concepto
senalado previamente, en donde se establece que el aspecto prioritario sera la evaluacion
de riesgos nutricios con el objetivo de prevenir la aparicion del problema de mala nutricion,
ya que dependiendo del nutrimento que se esté evaluando no se debe esperar hasta que la
condicion esté ya presente (por ejemplo, en este caso la anemia ferropriva), sino se debera
buscar su deteccion oportuna (por ejemplo, la evaluacion del consumo de hierro por parte
del paciente) antes de que el problema nutricio se instaure. Por otra parte, es importante
considerar que la aparicion de los signos, sintomas y alteraciones tanto funcionales como
anatomicas en el sujeto, resultantes del problema nutricio pueden tardar en ser evidentes
semanas, meses e incluso hasta ahos —dependiendo el nutrimento involucrado y su
capacidad de reserva—, por lo que la presencia aparente de un problema de mala nutricion

habla de un proceso cronico.

Métodos o indicadores bioquimicos Incluyen la determinacion y evaluaciéon de muestras
organicas como saliva, orina, sangre, cabello, unas, etc. Detectan estados de mala nutricion
subclinicos previos a que se presenten las alteraciones antropométricas y clinicas.
Simbolizan indicadores del consumo reciente de nutrimentos, por lo que en conjunto con
los métodos dietéticos permiten evaluar el consumo de alimentos y nutrimentos.
Representan mediciones objetivas y cuantitativas del estado de nutricion del individuo y

permiten estimar riesgo de morbilidad y mortalidad.
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Métodos o indicadores clinicos La evaluacion clinica del paciente permitira conocer de
forma detallada su historia médica, realizar un examen fisico e interpretar los signos y
sintomas asociados con problemas de mala nutricion. Este método permite conocer
aquellos factores relacionados con el estado de salud del individuo y que afecta el estado

de nutricion. La informacion referente a este indicador se encuentra.

Los métodos de evaluacion dietética, permiten realizar una valoracion cuantitativa y
cualitativa del consumo de alimentos (dieta) del individuo y por ende de nutrimentos y
energia. Identifican de manera temprana el riesgo de desarrollar mala nutricion ya que
detectan cambios en el consumo de nutrimentos que al compararse contra las
recomendaciones determinan el inadecuado equilibrio entre ellos.

Cuadro |-2. Etapas de desarrollo de mala nutricion
y los métodos que permiten evaluarlos

Método(s)
Etapa y estado de la alteracion utilizado(s)
Dieta inadecuada . Dietético
Disminucion de las Bioquimicos
concentraciones del nutrimento en:
— los tejidos de reserva
— fluidos organicos
Disminucion de los niveles Antropométricos
de funcionalidad tisular o y bioquimicos
disminucion de niveles enzimaticos
dependientes del nutrimento
Aparicion de sintomas y signos Clinicos
Signos anatomicos Clinicos

Adaptado de: Gibson R. Principles of nutritional assessment.
Nueva York: Oxford University Press, 1990, p. 6.

Componentes de la evaluacion del estado de nutricion: evaluacion diagnostica y de riesgos.
Es un hecho que la evaluacion del estado de nutricion tiene como objetivo fundamental el
establecer diagnosticos nutricios, ya que esto permitira al nutridlogo tomar decisiones
fundamentadas para establecer medidas preventivas o correctivas relacionadas con el
estado de nutricion del individuo, para ello, resulta indispensable la utilizacion de los
métodos ABCD en conjunto; a este proceso de aplicacion de la evaluaciéon del estado de

nutricion se le conoce como Evaluacion Diagnéstica.
- _______________________________________|
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Sin embargo no siempre se dan las condiciones necesarias para realizarlo, ya sea por falta
de personal, por escasez de tiempo para su aplicacion, por exceso de demanda de atencion
en salud debido al niUmero de personas que requieren evaluarse o por falta del equipo e
instalaciones para realizarlo; resulta indispensable la optimizacion de los recursos buscando
alternativas que permitan aprovechar de la mejor forma posible tanto los recursos humanos
y materiales, por ello y tomando como base la imperiosa necesidad de evaluar el estado de
nutricion de todo individuo se desarrollo lo que se conoce como Evaluacion de Riesgo
Nutricio como un método sencillo para el abordaje de la evaluacion del estado de nutricion,
también se le conoce como tamizaje (Nutritional screening). Esta evaluacion de riesgo

nutricio se ha definido como:

Proceso de identificacion de las caracteristicas conocidas por su asociacion con problemas
nutricios. Su proposito es identificar individuos con mala nutricion o con riesgo nutricio
que puedan beneficiarse con la aplicacion de una evaluacion del estado de nutricion

diagnostica para desarrollar un plan de atencion o cuidado nutricio en ellos.

La evaluacion de riesgo fue creada con el objetivo de proporcionar una atencién nutricia
oportuna y de calidad al individuo, fue desarrollada en hospitales, buscando un mejor
prondstico para los pacientes, en donde se delimitd que las alteraciones en su estado de
nutricion independientemente de la patologia de base, les conferian un mayor riesgo de
morbimortalidad y por ende un mayor costo de la atencion en salud, debido al desarrollo

de complicaciones, el aumento en el tiempo de estancia hospitalaria e incluso la muerte.

Sin embargo, actualmente la ADA la reconoce como parte integrante del Proceso de
Atencion Nutricia y establece que debera realizarse no sélo en el ambito hospitalario sino
en cualquier sitio en donde se proporcione atencion en salud para determinar aquellos

individuos que requieren un apoyo o atencion nutricia especifica.
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Se ha establecido una serie de elementos que pueden ser utilizados como variables dentro
de la evaluacion de riesgos, los cuales corresponden a alguno de los métodos ABCD, dentro

de los cuales se encuentran: Para ninos y adolescentes:
m Peso para la talla.

m Circunferencia cefélica para la edad.

m Estatura para la edad.

m IMC.

m Anemia.

m Bajo peso al nacer.

Para adultos:

m Cambios en el peso.

m Alergias alimentarias.

m Dieta.

m Valores de laboratorio: albumina, hematocrito.
m Cambios en el apetito.

m Nausea/vomito.

m Habitos intestinales.

m Habilidad de masticacion y deglucion.
m Diagndstico médico. Para ancianos:

m Capacidad para valerse por si mismos.
m Capacidad para preparar alimentos.

m Dentadura.

m Multiples medicamentos.

|
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Luaaro I-3. Instrumento de evaluacion de nesgo — MUS|

IMC

> 20 (> 30 obesidad) 0
185a20
. <185 2
Pérdida de peso sin causa aparente durante los ultimos 3 a 6 meses
<5% 1
' 5210% 2
. >10% 3
Enfermedad y ayuno
Si el paciente presenta alguna enfermedad y esta o estara en ayunos prolongados o se le indicé 2
NPO (nada por via oral) por més de 5 dias
Sumatoria de los puntos para la interpretacién de presencia de riesgo
Puntos Riesgo
.,0 b
1 Medio
i 2 o mas Alto

Malnutrition Advisory Group, a Standing Committee of BAPEN, Reviewed and reprinted with minor changes, March 2008.
“MUST", is supported by the British Dietetic Association, the Royal College of Nursing and the Registered Nursing Home

Association.

Debido a la importancia de obtener una evaluacion de riesgos rapida, se han desarrollado
algunas herramientas que facilitan este tipo de evaluacidn al establecer puntuaciones a los
diferentes indicadores, por ejemplo, el instrumento MUST (por las siglas en inglés de
Malnutrition Universal Screening Tool) desarrollado Unicamente para su aplicacién en
adultos, utiliza el IMC, el porcentaje de cambio de peso y la presencia de enfermedad con
puntos de corte y puntuaciones especificas como se presentan en el cuadro I-3. Estas
herramientas, a pesar de su utilidad para detectar sujetos en riesgo, no han sido validadas

debido a la dificultad que representa dicha validacion; por ello, es importante reconocer

que existe una gran cantidad de ellas, pero su utilizacion debera realizarse con cautela.
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1.4 Elaboracion de expedientes.

Un expediente clinico debe contener la historia clinico-nutriolégica de un paciente que
incluye antecedentes médicos, socioculturales y dietéticos, ademas de exploracion fisica,
mediciones antropomeétricas y pruebas de laboratorio del paciente. Esta informacion resulta
de gran utilidad, pues al detectarse alglin trastorno del estado de nutricion sera posible
corregir los problemas mediante un tratamiento oportuno o prevenir enfermedades
futuras. Ademads de los datos clinicos del sujeto, se deben considerar antecedentes

personales y familiares, habitos y cualquier aspecto relacionado con su salud biopsicosocial.

La informacion de la historia clinico-nutriologica debera adaptarse a la situacion, esto es, al
tipo de individuo al que se refiera (sano, enfermo, deportista, etc.); a su edad (ninos, adultos
mayores, mujeres embarazadas, etc.); al sitio donde tiene lugar la consulta (hospital,
consultorio privado, comunidad, etc.) y al hecho de que se trate de una evaluacion inicial o

de seguimiento.

A pesar de la trascendencia de la recopilacion de la informacion, no hay lineamientos
oficiales respecto de la historia clinico-nutriologica. Sin embargo, en la Norma Oficial
Mexicana NOM-174-SSA-1998, Para el manejo integral de la obesidad, se establece que
una valoracion nutricional debe incluir indicadores clinicos, dietéticos y antropométricos,
asi como preguntas relacionadas con el estilo de vida. Por otra parte, existe la NOM|68-
SSA2- 1998, Del expediente clinico, cuya finalidad es mejorar la calidad de la atencion
médica en la prestacion de servicios de salud, asi como homogeneizar y actualizar el manejo

del expediente clinico, que puede servir de instrumento para el manejo de los pacientes.

Entre otros aspectos, en esta norma se establece que —los expedientes clinicos son
propiedad de la institucién y del prestador de los servicios médicos, y en razon de tratarse
de instrumentos expedidos en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un
periodo minimo de cinco ahos, a partir de la fecha del ultimo acto médico. También destaca

que la informacion obtenida en el expediente clinico debera ser manejada con discrecién y
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confidencialidad, y sélo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de autoridad

competente o de la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

|
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UNIDAD Il INTERACCION FARMACO-NUTRIENTE

2.1 Efecto de los medicamentos sobre los alimentos y nutrientes
Conceptos clave

= Las interacciones entre alimentos y medicamentos se traducen en la aparicién de
efectos inesperados, aunque no siempre adversos o negativos, derivados de la toma
conjunta de alimentos y farmacos.

= Al prescribir y/o dispensar un determinado farmaco seria deseable tener en cuenta,
por lo menos en principio, la dieta del paciente, pues son ya numerosas las
interacciones conocidas entre medicamentos y alimentos, aun cuando se trata de
un campo en el que presumiblemente todavia hay muchas incégnitas por resolver.

= Las interacciones pueden afectar al farmaco y también a la normal utilizacién
metabodlica de los nutrientes y por tanto al estado nutricional del individuo.
Igualmente, pueden ser de tipo farmacocinético, si se alteran los procesos de
absorcion, distribucion, metabolizacion y/o excrecion, o farmacodinamico, cuando
se afecta directamente, por potenciacién o antagonismo, la accién biolégica o la
terapéutica.

= |La poblacion geridtrica es especialmente susceptible a sufrir las consecuencias
adversas de las interacciones entre farmacos y alimentos por razones diversas, que
incluyen el mayor uso de medicamentos por prescripcion facultativa y también por
automedicacion, unas capacidades reducidas y/o alteradas para la absorcion,
metabolizacion y excrecion de farmacos y por su mayor riesgo de padecer
deficiencias nutricionales.

= La presencia de alimentos en el tracto Gl provoca, en comparacién con el estado
de ayuno, cambios de pH, osmolaridad, motilidad, secreciones digestivas y veloci
dad de la circulacion enterohepatica, que ademas pueden ser distintos en funcion de
la cantidad y de la naturaleza de los alimentos ingeridos.

*= La dieta aporta materiales necesarios para la sintesis de sustratos y enzimas
necesarios para la metabolizaciéon de firmacos, pero ademas puede aportar
componentes bioactivos que especificamente provoquen la induccidon o inhibicion

de isoenzimas del citocromo P450 del sistema microsomico hepatico (SMH), que es
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el principal responsable de la metabolizacion de muchos xenobidticos en general y
de farmacos en particular.

* No hay pautas generales que permitan prever si es mejor tomar el medicamento
junto o separado de las comidas y por tanto se ha de contemplar una valoracion
caso a caso. Sin embargo, por aplicacion del principio de precaucion, como normal
general se puede indicar que debe evitarse la ingesta conjunta de medicamentos con
leche, café, té y complementos de fibra y minerales.

= De algunas interacciones se conocen con precision cuales son los sustratos
concretos que interaccionan, el mecanismo por el que se producen, asi como su
efecto y/o consecuencias. Por el contrario, de otras muchas se dispone de pocos
datos y en ocasiones algunos son contradictorios.

= Se han descrito numerosas interacciones atribuibles a determinados componentes
bioactivos de los alimentos, tales como algunas aminas bidgenas (histamina y
tiramina), ciertos compuestos fenolicos (las furanocumarinas del zumo de pomelo y
las isoflavonas de la soja), el acido glicirretinico del regaliz, la cafeina, la fibra
alimentaria y, por descontado, el alcohol.

= La exposicién prolongada a algunos contaminantes en los alimentos, como los
hidrocarburos policlorados (dioxinas, furanos, etc.) o los hidrocarburos aromaticos
policiclicos (benzopirenos y otros), puede a la larga alterar la farmacocinética de
muchos medicamentos debido a su capacidad de actuar como inductores de los
enzimas responsables de la metabolizacion de farmacos.

= El efecto inductor del humo del tabaco sobre algunos isoenzimas del citocromo
P450 puede explicar diferencias en la actividad terapéutica entre poblacion fumadora
y no fumadora.

= El uso combinado de plantas medicinales y medicamentos puede alterar la accion
terapéutica provocando desde una sobreexposicion al farmaco (con riesgos
toxicologicos) hasta una pérdida significativa de su eficacia.

= Cuando aparece un efecto inesperado de un farmaco, o una pérdida de eficacia del
mismo, a pesar de que la dosificacion sea la adecuada, hay que pensar en la
posibilidad de una interaccion y no relacionarlo siempre con una presunta

idiosincrasia del individuo que presenta la respuesta anomala.
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= Para poder confirmar una interaccién es necesario disponer de suficientes datos
para que puedan obtenerse conclusiones significativas, compensando posibles
diferencias dietéticas y de estilo de vida y también diferencias interindividuales que,
obviamente, también existen. Las experiencias con animales de laboratorio tienen
un interés limitado, ya que su alimentacion y su cronobiologia no son las mismas
que las de los seres humanos.

= En el caso de estudios de interacciones realizados con voluntarios humanos, hay que
contar con todos sus requerimientos técnicos y éticos. Es habitual que los datos
procedan de estudios clinicos con pocos individuos y quizas esta sea la causa de que
no siempre los resultados sean reproducibles en estudios posteriores. Sin embargo,
al igual que en el caso de las observaciones aisladas, son datos de interés que es
conveniente tener en cuenta porque en muchos casos son los Unicos que hay.
También es frecuente que la informacion provenga de observaciones aisladas y no
siempre confirmadas, pero a las que en principio hay que prestar atencion, pues
pueden ser un primer indicio que luego habra que contrastar.

= Aunque ano tras ano se van obteniendo mas datos y mejor documentados sobre las
interacciones entre alimentos y medicamentos, todavia la informacién disponible en
las fichas técnicas y prospectos de las especialidades farmacéuticas autorizadas en
Espana es muy escasa, e inferior a la recomendable, tanto cuantitativa como
cualitativamente.

=  Como ya senalaban Roe y Colin Campbell en 1984, —para muchos cientificos y
profesionales del ambito de la salud, el conocimiento de las interacciones entre
farmacos y alimentos ha llegado a ser una responsabilidad. Las interacciones entre
medicamentos y alimentos se refieren a la aparicion de efectos —inesperados,
aunque no siempre adversos o negativos, como consecuencia de la toma conjunta

de alimentos y farmacos.

Las repercusiones negativas pueden ser desde clinicamente negligibles hasta claramente
perjudiciales e incluso graves, pero también son conocidas interacciones con efectos
positivos que pueden resultar Utiles terapéuticamente, ya sea para mejorar la eficacia del

farmaco o para reducir sus eventuales efectos secundarios.
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Las primeras descripciones de interacciones entre alimentos y medicamentos aparecieron
en el siglo XX y se referian a efectos provocados por los firmacos sobre el
aprovechamiento de nutrientes. En 1927 Burrows y Farr indicaron por primera vez que los
aceites minerales laxantes, como el aceite de parafina, podian disminuir o incluso impedir
la absorcion de vitaminas liposolubles. Anos mas tarde, en 1939, Curtis y Balmer lo
constataron al estudiar los efectos de los aceites minerales sobre la absorcién del Bcaroteno
(provitamina A), confirmando que algunos medicamentos pueden disminuir la absorcion de

nutrientes debido a fendmenos fisicoquimicos.

Asi, la afinidad de las vitaminas para ser arrastradas por el laxante predomina con respecto
a la absorcion fisiologica de las mismas, de forma que las vitaminas son eliminadas por via
fecal. Las consecuencias nutricionales de esta interaccion son dosisdependientes y
dependeran de la cantidad de laxante ingerida y de su frecuencia de uso, asi como de que
haya una mayor o menor reserva fisiologica de esta vitamina. Asi, un consumo ocasional del
laxante probablemente no tenga ninguna repercusion, pero el uso reiterado del mismo
puede conducir a situaciones de déficit vitaminico, especialmente si ademas la dieta no las

aporta en cantidad suficiente.

Las primeras observaciones sobre la capacidad de ciertos medicamentos para inducir
estados de malnutricion, al afectar a la absorcion o la utilizacion metabdlica de los
nutrientes, se realizaron a lo largo de los anos 1940 y 1950. Un ejemplo ilustrativo es el
déficit de piridoxina o vitamina B6 inducido por la isoniazida, observado por primera vez a
principios de los ahos 50 y descrito como una interferencia del farmaco en la metabolizacion

de la vitamina, asimilando el efecto de la isoniazida al de una antivitamina.

El conocimiento de esta interaccion permite aconsejar que, en el caso de un tratamiento
con isoniazida y a fin de evitar deficiencias clinicas o subclinicas de vitamina B6, sea
conveniente suplementar la dieta con esta vitamina. Sin embargo, fueron unos casos
espectaculares por su gravedad los que contribuyeron decisivamente a llamar la atencion

sobre las interacciones entre alimentos y medicamentos y a que fueran objeto de estudios
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mas o menos sistematicos. Ello ocurrié a partir de 1963, por las publicaciones de Blackwell,
Asatoor (y otros autores, sobre crisis hipertensivas graves debidas a la interaccion de los
inhibidores de la mono-amino-oxidasa (IMAO) con aminas bidgenas (tiramina y otras) que
se encuentran en diversos alimentos y bebidas. Este sindrome hipertensivo se designé6 como
—sindrome del queso, ya que una de las primeras observaciones del trastorno se hizo en

una paciente que tomaba un IMAQ y habia ingerido queso.

Los quesos pueden contener tiramina (etimoldgicamente —amina del queso) que en dosis
relativamente altas tiene un efecto hipertensor. El mecanismo de accion en este caso no es
una alteracion en la absorcion, sino que el medicamento impide la normal metabolizacion

de la tiramina y de otras aminas bidgenas, que al acumularse causan las crisis hipertensivas.

Tipos de interacciones entre alimentos y medicamentos.

Las interacciones entre alimentos y medicamentos pueden clasificarse en funcion de cual
de ambos sustratos es el que ve modificada su funcion por la presencia del otro. Asi, pueden

existir:

* Interacciones alimento-medicamento (IAM): la alimentacion, los alimentos, o sus
componentes, naturales o adicionados, pueden hacer variar la biodisponibilidad o el
comportamiento farmacocinético o farmacodinamico del medicamento.

* Interacciones medicamento-alimento (IMA): los medicamentos pueden modificar la
absorcion, utilizacion metabdlica y eliminacion de los nutrientes y afectar al estado
nutricional. En funcion del mecanismo que explica las interacciones, y de forma
analoga a las interacciones entre medicamentos, las interacciones entre alimentos y

medicamentos también pueden subdividirse en:

* Farmacocinéticas: si se afectan los procesos de absorcion, distribucion, metabolizacion y

excrecion.

* Farmacodinamicas: si se afecta directamente la accion farmacologica.
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Poblaciones mas sensibles a efectos adversos debidos a interacciones entre alimentos y
medicamentos La posibilidad de que se presenten efectos adversos derivados de una
interaccion entre farmacos y alimentos depende de varios factores relacionados con el tipo
de farmaco, pero también de la situacion fisiopatologica, y especialmente del estado

nutricional de la persona en tratamiento.

Poblacién geriatrica La incidencia de interacciones entre farmacos y alimentos con
significacion clinica es mayor en la poblacion de edad avanzada, debido a varias causas, entre

las que destacan:

* Un mayor consumo de farmacos, por prescripcion facultativa o por automedicacion. Se
estima que el 82,8% de las personas mayores de 65 afos toman medicamentos

habitualmente.

* Una capacidad alterada de absorber, metabolizar y/o excretar farmacos. Un mayor riesgo
de déficits nutricionales, ya sea por un consumo de alimentos bajo o desequilibrado o por
presentar un estado de malabsorcion de nutrientes que, a su vez, también puede estar

provocado o favorecido por la ingesta de medicamentos.

La automedicacién, en poblacién geriatrica o en cualquier otra franja de edad, supone un
factor de riesgo para la aparicion de efectos adversos, o al menos inesperados, de los
tratamientos farmacologicos. Estos efectos pueden deberse a interacciones entre los
farmacos consumidos, pero también pueden estar implicados alimentos o pautas de
administracion incorrectas en cuanto al horario en que deben tomarse los medicamentos

en relacion a las comidas.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 201 |, cuatro de cada diez personas en el mundo se
automedican con farmacos, principalmente para el dolor, la fiebre, la gripe, el estrefimiento

y la diarrea. En general, los medicamentos que con mas frecuencia son objeto de
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automedicacion, y susceptibles de interaccién con alimentos en su sentido mas amplio son
analgésicos, antibioticos, laxantes, antiacidos y antihistaminicos. No todos estos farmacos
son productos OTC (over the counter), o de no obligada prescripcion médica, sino que

algunos precisan receta. Pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

La alimentacion en los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es de

suma importancia y también, obviamente, su medicacion.

Las interacciones en estos pacientes pueden ser relevantes, ya que deben ser tratados por
numerosos trastornos asociados y suelen presentar cuadros de desnutricion mas o menos
severos. Sin embargo, también en este colectivo las interacciones entre alimentos y
medicamentos pueden ser positivas, sirva como ejemplo el efecto de los alimentos sobre
el ganciclovir, antivirico de eleccion para el tratamiento de la retinitis por citomegalovirus

en pacientes con infeccion avanzada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Los alimentos aumentan la biodisponibilidad oral del ganciclovir, por lo que se recomienda

su administracion junto con alimentos para aumentar la eficacia del farmaco.

Se han descrito algunas interacciones con manifestaciones clinicas en individuos que durante
un tratamiento farmacologico han cambiado de forma brusca sus habitos alimentarios, por
ejemplo, por la instauracion de regimenes de adelgazamiento o de dietas vegetarianas.
Algunos medicamentos deben consumirse junto con alimentos o incluso en algunos casos
se necesita la presencia de grasa en la dieta para poder ser correctamente absorbidos. Por
tanto, si ésta se reduce puede disminuir en consonancia la absorcion y biodisponibilidad de

los farmacos.

Igualmente, el cambio a una dieta baja o rica en sal puede tener consecuencias en la eficacia

o incluso en el riesgo toxicologico de ciertos medicamentos. Este es por ejemplo el caso
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del litio, cuya reabsorcion a nivel renal esta claramente condicionada por la cantidad de

sodio de la dieta.

Otro ejemplo ilustrativo de riesgo de interacciones entre firmacos y pautas de alimentacion
se encuentra en la poblacion musulmana durante el ayuno del Ramadan, ya que pueden
aparecer efectos adversos que derivan de la influencia del factor tiempo (hora de

administracion) y de los ritmos biolégicos (la cronobiologia y la crono-farmacologia).

Asi, se ha observado que, al limitar la ingesta de alimentos a una Unica comida al dia, se
suele modificar también la pauta de administracion de los medicamentos, acumulando la
dosis diaria del farmaco (o farmacos) en una sola toma, coincidiendo con esta comida, con
la consiguiente alteracion de la pauta de dosificacion, o manteniendo las diversas tomas del
farmaco (o farmacos) pero sin el acompanamiento de la comida, con la aparicion de

problemas de irritacién Gl, entre otros.

|
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2.2 Alteraciones en la absorcion de los medicamentos.

Algunos farmacos pueden alterar la normal utilizacion de los nutrientes, comprometiendo
con ello el estado nutricional del paciente. Los efectos que pueden ejercer los farmacos

sobre los nutrientes o el estado nutricional son:
* Efecto antinutriente, Maldigestion y/o malabsorcion.

* Cambios en la utilizacion metabdlica, Hiperexcrecion urinaria de vitaminas y/o

oligoelementos.

* Hipercatabolismo de nutrientes. Estrés catabolico con pérdida de peso corporal.

* Disminucion de la ingesta por pérdida de apetito. Realmente, estas interacciones solo
suelen tener importancia en pacientes con ciertos tratamientos cronicos, asi como en
poblaciones malnutridas. Si el tratamiento farmacolégico es de corta duracién y la persona
que lo sigue esta bien alimentada, el organismo dispone de las reservas necesarias para que
no aparezcan problemas de déficit nutricional. Los desequilibrios nutricionales que pueden
aparecer como consecuencia de la administracion de farmacos pueden compensarse en

muchos casos con una suplementacion de la dieta con los nutrientes afectados.

También pueden clasificarse como interacciones de los medicamentos sobre los nutrientes,
o mas especificamente sobre la alimentacion, los efectos de algunos medicamentos sobre
el apetito y el gusto. Este es el caso, por ejemplo, de algunos agentes psicotropicos
(tranquilizantes, antidepresivos) que provocan un incremento del apetito que puede derivar
en un aumento de peso, o del caso contrario, ciertas anfetaminas que disminuyen el apetito

(aunque se hayan utilizado precisamente para ello).

También pueden alterar el consumo de alimentos, disminuyéndolo, aquellos medicamentos
que provocan estados transitorios de alteracion de las sensaciones de sabor o —resabios.

Asi, farmacos como la griseofulvina, el clofibrato, la lincomicina, la midodrina y algunos
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tranquilizantes se han asociado con una disminucion de la sensibilidad en el sentido del

gusto (hipogeusia) y sensaciones de sabor desagradables o alteradas (disgeusia).

En algunos casos, el efecto sobre el gusto solo se aprecia cuando hay una ingesta simultanea
o cercana de alimentos, pero en otros puede ser permanente a lo largo del tratamiento
farmacologico. Obviamente, las repercusiones de este efecto pueden ser poco importantes
si los tratamientos son cortos y seguidos por pacientes con un buen estado nutricional,

pero pueden ser mas serias en personas malnutridas.

Por ultimo, cabe recordar que existen también interacciones en las que la influencia o
interaccion es mutua, es decir, el alimento (o uno de sus componentes) afecta al fairmaco y
este a su vez afecta a algun nutriente. Un ejemplo importante es la interaccion entre el
calcio y algunos antibiéticos, que puede dar lugar tanto a aparentes infra dosificaciones del
farmaco como a déficits de calcio, especialmente si se presentan en grupos de poblacion

con ingestas reducidas de este elemento mineral.

Interacciones de los alimentos o la alimentacion sobre los medicamentos.

Se incluyen bajo este epigrafe la influencia de la alimentacion, los alimentos o alguno de sus
componentes sobre el farmaco, ya sea en su biodisponibilidad o en su accién terapéutica.

Estas interacciones pueden producirse por:
* Efectos inespecificos provocados por la presencia de alimentos en el tracto Gl.

* Efectos especificos provocados por un componente concreto de los alimentos.

* Efectos debidos a un desequilibrio nutricional.
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La mayoria de los medicamentos se toman por via oral y con frecuencia junto con comida
por diversas razones: mejorar la adhesion de los pacientes al tratamiento, facilitar la
deglucion, evitar irritaciones Gl, acelerar el transito esofagico, evitar efectos adversos de

tipo irritativo sobre el esofago y/o mejorar la absorcion en algunos casos.

No obstante, los alimentos o sus componentes pueden influir en la biodisponibilidad y
actividad terapéutica de algunos principios activos, por lo que en ocasiones deben tomarse
en ayunas o con un vaso de agua. En comparacién con la administracién en ayunas o con
un vaso de agua, la diferencia fundamental de la administracion del farmaco junto con la
comida es la mayor permanencia del firmaco en el estbmago, debido al retraso en el vaciado
gastrico que provoca la presencia de alimentos. Esta mayor permanencia puede ser
favorable para la biodisponibilidad de farmacos dificilmente solubles, o perjudicial para
aquellos que son labiles en medio acido o para aquellos que pueden formar complejos o

precipitados no absorbibles con los principios activos.

No todos los efectos de los alimentos sobre los farmacos tienen trascendencia clinica. En
algunos casos se pueden observar diferencias de biodisponibilidad, cuando se compara la
administracion junto con comida y con un vaso de agua, pero estas diferencias no son
suficientes para afectar de forma significativa la actividad terapéutica del farmaco. Los
medicamentos cuyas interacciones con alimentos pueden dar lugar con mayor frecuencia a

manifestaciones clinicas importantes son:

Farmacos que tienen un margen terapéutico estrecho, es decir, aquellos cuya dosis
terapéutica esta proxima a la dosis toxica. En este caso existe el riesgo de que puedan
aparecer problemas por aparente sobredosificacion o incluso posibles efectos
toxicologicos, si la biodisponibilidad del farmaco aumenta por el hecho de tomarlo con o
sin alimentos. Entre estos farmacos, se pueden destacar la warfarina (presumiblemente
también el acenocumarol), la fenitoina, los hipoglucemiantes orales, los hipotensores, la
digoxina, los contraceptivos orales, las sales de litio y algunos medicamentos de accion

sobre el SNC.
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Farmacos que deben mantener una concentracién plasmatica sostenida para ser eficaces.
Los antibioticos son un claro ejemplo, ya que su eficacia puede comprometerse si no se
mantienen durante el tratamiento unos niveles plasmaticos por encima de la concentracion
minima inhibitoria. Muchos antibioticos, y no sélo algunas tetraciclinas, son peor absorbidos
en presencia de elementos minerales divalentes o trivalentes, como el calcio, el hierro, el

cing, etc.

Esta baja absorcion puede comprometer la eficacia del farmaco, alargando el tratamiento,
pero también hay que prestar atencion a la posibilidad de que contribuya a que aparezcan

tolerancias debido al desarrollo de resistencia microbiana frente al antibidtico.

Interacciones farmacocinéticas Las interacciones farmacocinéticas son las mas frecuentes y
pueden producirse a lo largo de la secuencia de etapas que sigue el farmaco en el organismo
y que se conocen con el acronimo LADME: Liberacion, Absorcion, Distribucion,

Metabolizacion y Eliminacion.

Absorcidon La presencia de alimentos en el tracto Gl puede modificar la biodisponibilidad
de los farmacos debido a que se afectan parametros fisiologicos que influyen en la absorcion
de los mismos. La presencia de alimentos en el tracto Gl provoca, en comparacién con el
estado de ayuno, cambios de pH, osmolaridad, motilidad, secreciones digestivas e incluso
de la velocidad de la circulacion enterohepatica, que ademas pueden ser distintos en

intensidad segun la cantidad y la naturaleza de los alimentos ingeridos.

También se puede modificar la absorcion de algunos principios activos por el efecto
especifico de algin componente concreto de los alimentos, natural o incorporado,
voluntaria o accidentalmente. Muchas de las interacciones que se producen al nivel de
absorcion se deben a un mecanismo exclusivamente fisico-quimico y, por tanto, se pueden
producir sin necesidad de que intervengan procesos fisiologicos del organismo. Estas

interacciones se denominan también en ocasiones como in vitro porque se producen en el
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medio externo, entendiendo que el interior del tracto Gl sigue siendo medio externo. El
resultado de estas interacciones es siempre una modificacion en la cantidad de farmaco que
se absorbe. En general, las mas frecuentes son las que causan una disminucién de la

absorcioén, pero también.

Hay casos de incremento. Los mecanismos que pueden explicar este tipo de interacciones

son los siguientes:

* Formacion de complejos o precipitados insolubles entre fairmacos y componentes de los

alimentos.
* Degradacion del farmaco por cambios de pH (in vitro e in vivo).
* Cambios en el grado de ionizacion de farmacos en funcion del pH.

* Adsorcion del farmaco por parte de componentes no digeribles de la dieta.

La clasica interaccion entre algunas tetraciclinas y el calcio es un ejemplo de las primeras y
las de la fibra adsorbiendo la lovastatina (hipocolesterolemiante) lo es de las ultimas. En
ambos casos, el resultado es una pérdida por heces de parte del principio activo. Si el

componente responsable de la interaccion es un nutriente (calcio) también se pierde.

Muchos medicamentos son sales de acidos y bases débiles y por tanto el pH del medio
puede afectar a su grado de ionizacion. El pH del medio condiciona el equilibrio entre la
forma ionizada y la no ionizada del farmaco y dado que en la mayoria de los casos las formas
que se absorben son las no ionizadas, si se modifica este equilibrio puede favorecerse una

mayor o menor absorcion.
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Cabe recordar, ademas, que algunos farmacos son labiles en medio 4cido y por ello deben
administrarse en formas protegidas para resistir el paso por el medio acido del estomago,
o bien ser dosificados de forma que tras este paso quede una cantidad suficiente del firmaco
para ser eficaz. Es posible también que la pauta de administracion deba ser tomar el farmaco
con agua, alejado de las comidas, para asi conseguir que la presencia del principio activo en

el estomago sea la minima posible.

Si se modifica la pauta de administracion del medicamento, por ejemplo, tomandolo
conjuntamente con alimentos, el resultado seria una mayor permanencia del farmaco en el
estdmago Y, si éste no esta protegido, una mayor degradacion del mismo y en consecuencia
una menor biodisponibilidad. También cabria contemplar aqui otros posibles efectos

derivados de una mala praxis en la pauta de administracion del farmaco.

Concretamente, es lo que sucederia si, con el objeto de facilitar la ingesta o de enmascarar
un sabor desagradable, se altera la forma farmacéutica del farmaco y se disuelve, diluye o
disgrega, por ejemplo, en liquidos con una cierta acidez, como zumos de frutas, bebidas
refrescantes, etc. Estas bebidas pueden presentar un pH acido que, en el caso de
medicamentos sensibles a la acidez, puede hacer que se degraden incluso antes de llegar al
estomago. Por ello, para estos medicamentos, se deberia hacer una mencion expresa de no

diluirlos con este tipo de bebidas.

En este sentido, algunos antibioticos b-lactamicos (penicilinas), macrolidos (eritromicinas)
y lincosamidas (lincomicina), dependiendo de su forma farmacéutica, pueden ser mal
absorbidos por via oral, especialmente si se toman junto con alimentos, debido a que se

favorece su degradacion gastrica al permanecer mas tiempo en el estomago.

Igualmente, se ha sehalado una menor biodisponibilidad cuando se administran la isoniazida

(antituberculoso) y la didanosina, (antiviral utilizado para el SIDA) junto con alimentos, ya
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que su absorcion puede reducirse en mas de un 50% debido a la degradacidon de los

farmacos en el estomago.

La mayor permanencia del farmaco en el estobmago, debido a la presencia de alimentos, no
solo puede traducirse en una degradacion del principio activo y por tanto en una menor
cantidad de farmaco en disposicion de ser absorbido, sino que puede dar lugar a la aparicion
de efectos adversos. Este es el caso, por ejemplo, del laxante bisacodilo, que se comercializa
protegido con una cubierta protectora que permite su llegada al intestino sin degradarse.
Si se administra con leche, o conjuntamente con antiacidos, se ha descrito la aparicion de
problemas de irritacion gastrica debido a que se degrada la cubierta protectora. Por esto,
las formas orales de bisacodilo se tomaran enteras, sin masticar ni romper y acompanadas
de una pequena cantidad de agua, nunca de leche. No existen pautas generales para decidir
si es mejor tomar el medicamento junto o separado de las comidas y, por tanto, no queda

mas remedio que hacer una valoracion caso por caso.

Quizas, aplicando el principio de precaucion, se puede concluir que como norma general
debe evitarse la ingesta conjunta de medicamentos con leche, café, té y complementos de
fibra y de minerales. No obstante, un elemento clave a tener en cuenta es la eventual
posibilidad de que un determinado farmaco deba tomarse con alimentos para paliar su

efecto irritante a nivel Gl.

Distribucion Los farmacos se distribuyen en el organismo principalmente ligado a proteinas
plasmaticas. Esta union puede alterarse por el estado nutricional de los pacientes, ya que
una malnutricion se traduce en una disminucion del nivel de proteinas plasmaticas, lo que
conlleva una mayor cantidad de firmaco libre en disposicion de ejercer su efecto
farmacologico y, en el caso de farmacos con margen terapéutico estrecho, pueden

presentarse incluso riesgos de toxicidad.
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Cabe contemplar, por tanto, la necesidad de adaptar las pautas de dosificacion en funcidn
del estado nutricional y, en particular, hay que valorar esta posibilidad en la poblacion
anciana, que por diversas causas puede presentar un cierto grado de desnutricion. Por otra
parte, también se han descrito desplazamientos del farmaco de su union a proteinas
plasmaticas en casos de dietas hiperproteicas o como consecuencia de la movilizacion de
grasas por un ayuno prolongado. Es importante que se contemple que el seguimiento de
dietas hiperproteicas, tan populares en la actualidad para el control de peso, pueda tener

repercusiones en la eficacia de un tratamiento farmacoldgico.

Metabolizacién La velocidad de metabolizacion de los fairmacos puede modificarse en

funcion del estado nutricional y por la presencia de alimentos en general y de componentes
especificos de los mismos. La dieta aporta materiales para la sintesis de sustratos y enzimas
necesarios para la metabolizacién y, por ello, en situaciones de desnutricion es plausible
que este proceso se resienta, siendo el resultado una aparente sobredosificacion con los
eventuales riesgos que conlleva. Algunos componentes de los alimentos pueden provocar
induccion o inhibicion de enzimas del SMH, que es el responsable de la metabolizacion de

muchos xenobidticos en general y de farmacos en particular.

Estos efectos pueden ser provocados por vitaminas y otros nutrientes como los AGP n-3
(en dosis mas elevadas que las requeridas desde un punto de vista nutricional) y por
compuestos bioactivos vegetales (indoles, fenoles), pero también por ciertos aditivos
alimentarios y contaminantes. La induccion del SMH provoca un aumento en la
metabolizacion de farmacos (menor duracion del efecto terapéutico y riesgo de ineficacia),
mientras que la inhibicion la enlentece (efecto farmacolégico mas sostenido y riesgo de

sobredosificacion, si no se modifican las pautas de administracion).

Eliminacion La via mayoritaria para la excrecion de farmacos es la via renal, y el principal
modulador de la misma es el pH de la orina. Las interacciones entre alimentos y
medicamentos que pueden afectar a la excrecion de farmacos se explican por el efecto

acidificante o alcalinizante de la orina que pueden ejercer ciertos tipos de dietas. Asi, por
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ejemplo, una dieta acidificante favorece la reabsorcién de principios activos acidos y
favorece la eliminacion de los de caracter basico, mientras que una dieta alcalinizante

provocara el efecto contrario.

Cabe recordar que la acidez o basicidad de un alimento desde un punto de vista quimico
no esta relacionada con su caracter acidificante o alcalinizante de la orina. Desde esta
perspectiva, el caracter de acidificante o alcalinizante fisiologico (o de la orina) depende de
la acidez o basicidad de las cenizas (componentes minerales) del alimento. Por ejemplo, un
zZumo citrico es quimicamente acido, pero sus cenizas son alcalinas y por tanto se trata de

un alcalinizante fisiologico.

Interacciones farmacodinamicas

Estas interacciones son las que se producen sobre el efecto o accion del farmaco o del
componente activo del alimento y pueden ser de tipo agonista (potenciacion de efectos) o
antagonista (efectos contrarios). Debido a que en el organismo los medicamentos y los
alimentos tienen efectos esencialmente distintos, este tipo de interacciones son menos
frecuentes que las anteriores, sobre todo porque son pocos los componentes activos de
los alimentos con efectos bioldgicos comparables a los de los farmacos. Sin embargo, tienen
un interés creciente las interacciones que pueden derivarse del consumo de los
denominados —alimentos funcionalesll o de los conocidos como —nutracéuticos, ya que
sus ingredientes bioactivos tienen precisamente un efecto que va mas alla del nutritivo

estricto y que en muchos casos cabe calificar como pseudofarmacologico.

Se abren con estos productos nuevas areas de interés en el campo de las interacciones, ya
que subsiste la pregunta de como pueden influir en el efecto terapéutico de los farmacos.
Sirvan como ejemplo las posibles interacciones del consumo de alimentos con componentes
con efectos hipocolesterolemiantes, antihipertensivos, antiinflamatorios, etc., con los

medicamentos que tienen este mismo efecto terapéutico. En sentido estricto, podrian
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considerarse interacciones farmacologicas, aunque uno de los elementos en este caso no

fuera un medicamento, sino un alimento o un componente aislado del mismo.

No soélo se pueden presentar estas interacciones con los nutracéuticos o con los alimentos
funcionales, sino que, como en el caso del regaliz o del zumo de pomelo, ciertos
componentes propios de los alimentos también pueden provocarlas. Sin lugar a dudas, las
interacciones entre firmacos y alimentos de tipo farmacodinamico mas abundantes e
importantes son las que se producen entre el alcohol y algunos farmacos, y no sélo con los
que actuan a nivel del SNC, sino que también pueden darse interferencias en el efecto

terapéutico de otros medicamentos o potenciar sus efectos secundarios.

Ademas del alcohol, otro componente natural de algunos alimentos con reconocidos
efectos biologicos es la cafeina, que por sus efectos estimulantes puede potenciar el efecto
de farmacos que tienen este mismo efecto y antagonizar el de los que tienen el efecto
contrario La concrecion del mecanismo exacto no siempre queda reflejada en los trabajos
originales y por ello no siempre se detalla en la mencionada tabla. También se incluyen
interacciones que se producen particularmente cuando la dieta es rica en algin

componente: grasa, proteinas, HC y calcio.

Ciertamente, los alimentos no sélo estan formados por nutrientes, sino que existen
diversos compuestos que, aunque no tienen valor nutritivo, son importantes porque poseen
actividad bioldgica e incluso farmacolégica o toxicologica, segun las dosis. Cada vez se estan
conociendo o redescubriendo mas sustancias con efectos bioldgicos (antihipertensivos,
hipocolesterolemiantes, antioxidantes, relajantes, estimulantes, inmunomoduladores, etc.),
mas o menos validados cientificamente, segin los casos, y cuyo consumo va en aumento en
las sociedades desarrolladas. Sin olvidar que muchos alimentos habituales contienen
también aditivos alimentarios y ciertos niveles de contaminantes o impurezas, que
igualmente se han descrito en algunos casos como responsables de ciertas respuestas
inesperadas de los farmacos. Igualmente, el tabaco, aunque no sea un alimento, puede

alterar la respuesta terapéutica de algunos medicamentos. En definitiva, el estudio y la
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evaluacion de las interacciones entre alimentos y medicamentos (ya sean |AM o bien IMA)
requieren un conocimiento completo de la composicion de los alimentos, que va mas alla

de los componentes nutritivos.

Algunos farmacos pueden influir en la absorcion y utilizacion de nutrientes. Como ejemplo
representativo de este tipo de interacciones cabe citarse la que se produce entre los
medicamentos antidepresivos de tipo IMAO (inhibidores del sistema enzimatico de la
monoaminooxidasa) y las aminas contenidas en ciertos alimentos en el ambito del
metabolismo. Los medicamentos IMAO (ej. tranilcipromina, moclobemida) tienen en
comun su capacidad de bloquear la desaminacién oxidativa de aminas biogenas tales como
adrenalina y noradrenalina (catecolaminas), serotonina y dopamina, pero también inhiben la
metabolizacion de aminas ingeridas con diversos alimentos sometidos a procesos de

fermentacion, como son tiramina e histamina.

Como consecuencia de la interaccion, aumenta la concentracion de aminas presoras de
accion directa produciendo crisis hipertensivas, que pueden ser graves. También se ha
descrito una reaccion en pacientes tratados con isoniazida que ingieren alimentos ricos en

histamina con aparicion de enrojecimiento facial y cefalea severa.

Otros medicamentos incluyen a orlistat (con indicacion en pérdida de peso), que por su
actividad inhibidora de la lipasa intestinal puede interferir en la absorcion de las vitaminas

liposolubles.

Antagonismo de vitaminas Existen determinados medicamentos, independientemente de su

efecto terapéutico, con efecto antagonico de las vitaminas que inducen hipovitaminosis

como efecto adverso por diferentes mecanismos.
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= Folatos: Pirimetamina, triamtereno, trimetoprim, vincristina, fenobarbital,
primidona, sulfasalazina y metotrexate.

= Tiamina: isoniazida, hidralazina, cicloserina, levodopa.

= Vitamina K: anticoagulantes orales.

= Piridoxina: isoniazida, alcohol, anticonceptivos orales, fenitoina, fenobarbital.

= Acido nicotinico: isoniazida.

Otros efectos diferentes sobre el estado nutricional pueden producirse durante la ingesta
croénica de ciertos farmacos que puede derivar en una reduccion de la ingesta de nutrientes
y situacion de anorexia. Por ejemplo, los antidepresivos, por efecto anticolinérgico,
ocasionan sequedad de boca o sabor metalico, provocando una disminucion de la ingesta
alimentaria. También, algunos antibioticos y farmacos de accién cardiovascular, en
ocasiones, originan una pérdida de electrolitos, que se explica por efectos nefrotoxicos que
interfieren con la reabsorcién y secrecién tubular. Otros procesos en los que también se
altera la ingestion de alimentos son consecuencia de cambios en gusto y olfato, inducidos

por algunos farmacos o la radioterapia.

Los compuestos indolicos presentes en las verduras de la familia de las cruciferas pueden
actuar como inductores de los enzimas del citocromo P450, por lo que pueden reducir la
eficacia terapéutica de farmacos que se metabolicen mayoritariamente por estos enzimas.
Sin embargo, no siempre los componentes bioactivos presentes en los alimentos son
inductores, sino que pueden actuar en sentidocontrario, es decir, inhibiendo la actividad del
citocromo P450, como es el caso de algunos componentes de tipo fenolico, siendo los mas

estudiados los del pomelo.

El zumo de esta fruta interacciona con numerosos medicamentos con el resultado de un

aumento de su actividad farmacolédgica e incluso en algunos casos de su toxicidad.

Los compuestos fendlicos del zumo de pomelo responsables de la interaccion son las

furanocumarinas, que son capaces de inhibir diversos isoenzimas del sistema microsémico
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hepatico (citocromo P450) asi como la glucoproteina P de los enterocitos de la pared
intestinal, que es una proteina de membrana que actia como una bomba de extraccion
devolviendo a la luz intestinal parte de los farmacos absorbidos. Esto implica un aumento
de la concentracion plasmatica de numerosos medicamentos, entre los que destacan:
antihipertensivos, bloqueadores de los «canales de calcio, antihistaminicos,
inmunosupresores, benzodiacepinas y estatinas. En nuestro entorno, el zumo de pomelo

no es una bebida muy consumida.

No obstante, y sobre todo como medida de precaucion, se deberia recomendar que no se
consumiera este tipo de zumo en tratamientos con los farmacos citados. Las isoflavonas de
la soja, compuestos de tipo fendlico, también actian como inhibidores de varios isoenzimas
del citocromo P450, por lo que potencialmente pueden incrementar los efectos adversos
de diversos farmacos. Un aspecto que deberia considerarse sobre todo en mujeres que
pueden estar tomando complementos alimenticios a base de soja como medida de

prevencion de la sintomatologia propia de la menopausia.

Las interacciones de la cafeina de mayor relevancia clinica son principalmente de tipo
farmacocinético, afectando alguna etapa del LADME. Sin embargo, es importante destacar
que también ciertos medicamentos pueden aumentar los efectos de la cafeina. Asi,
numerosos farmacos con capacidad de inhibir la CYP|A2 pueden aumentar los efectos de
la cafeina (por inhibicion de su metabolismo) lo cual puede provocar manifestaciones clinicas
adversas como temblores, nauseas o insomnio, que frecuentemente se confunden con
efectos adversos de los propios farmacos. Es importante conocer el consumo de café del
paciente y valorar si es aconsejable que durante el tratamiento farmacologico reduzca su
consumo o lo sustituya por productos descafeinados. La fibra alimentaria interacciona con

un numero elevado de farmacos.

El uso de fibra como coadyuvante del tratamiento de muchas enfermedades, como la DM,
la hipercolesterolemia o el estrefimiento, hace necesario revisar en profundidad el papel

de la fibra en la biodisponibilidad de muchos farmacos, porque los estudios realizados al
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respecto no son muy abundantes y tienen resultados variables, aunque la mayoria coinciden

en asignar a la fibra un papel en la reduccién de la absorcion de muchos farmacos.

Este efecto puede tener lugar tanto con la Fl (o no fermentable) como con la FS (o
fermentable). Para la fibra se han descrito interacciones con efectos negativos con algunos
farmacos (estatinas), mientras que con otros (hipoglucemiantes orales) se han descrito
interacciones con efectos tanto negativos como positivos. Si no se dispone de datos
concluyentes sobre el efecto especifico de cada fibra sobre cada farmaco, la recomendacion
es que la ingestion de la fibra se realice de forma separada a la toma del farmaco y asi

aprovechar con seguridad los efectos individuales beneficiosos de ambos.

Las interacciones del regaliz con medicamentos se pueden inscribir en el marco de las
interacciones farmacodinamicas, ya que lo que se produce es una suma o un antagonismo
de efectos. El componente activo es la glicirricina (acido glicirricico, glicirricinato, acido
glicirretinico) que inhibe la | | Bhidroxiesteroide deshidrogenasa (I 1 B-HSD), lo que provoca
una activacion exagerada de los receptores mineralcorticoides renales. El efecto de esta

activacion es una mayor reabsorcion de sodio y una mayor excrecion de potasio.

Existen diversos trabajos en los que se ha evidenciado una HTA resistente a farmacos
antihipertensivos que, finalmente, se pudo atribuir al consumo prolongado y excesivo de
regaliz. Aunque se ha senalado que la HTA era uno de los efectos adversos del consumo
excesivo de regaliz, cabe indicar que también se han descrito cuadros toxicos en los que
no se apreciaba HTA, aunque si hipopotasemia e hipernatremia. El regaliz interacciona, por
ejemplo, con diuréticos como la hidroclorotiazida, la espironolactona o la furosemida, cuyo

objetivo es aumentar la eliminacion de sodio y reducir la natremia.

El consumo elevado de regaliz junto con estos farmacos puede causar severas
hiponatremias. Con otros farmacos como la insulina y los laxantes pueden aparecer

descensos importantes de los niveles de potasio. En este sentido, son muy importantes los
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problemas que puede provocar el regaliz en el caso de los pacientes tratados con digoxina,
ya que entre sus efectos secundarios se encuentra la hipopotasemia que puede verse

potenciada por el consumo de regaliz.

El regaliz también puede incrementar los efectos indeseables de algunos farmacos, como la
prednisolona, la isocarboxacida, la fenelzina o la tranilcipromina. Igualmente, el regaliz puede
disminuir el efecto de los anticonceptivos orales, y en el caso de anticoagulantes como la
warfarina y la heparina, se ha apuntado un efecto sinérgico que puede implicar riesgo de

sangrado. También se ha senalado este riesgo con el acido acetilsalicilico.

Los efectos del regaliz son reversibles, cuando cesa su consumo desaparecen los sintomas.
Esto complica a menudo el diagnostico correcto, porque es frecuente que, al cabo de pocos
dias del ingreso en un hospital, el paciente aquejado de este problema empiece a resolver
su cuadro clinico, debido a que su consumo de regaliz se reduce o elimina en el hospital.
Por ello se recomienda realizar una historia dietética adecuada para confirmar un eventual
consumo elevado de regaliz, siempre que se presente una hipopotasemia asociada a una
hipernatremia, con o sin HTA. Igualmente, se debe sospechar cuando se trate de un
paciente que presenta una HTA resistente al tratamiento farmacolédgico habitual.
Actualmente, la legislacion alimentaria de la UE, y por lo tanto de Espana, obliga a que en la
relacion de componentes de los alimentos figure la presencia de regaliz y su —principio
activo, ya que se ha demostrado que a partir de ciertos niveles puede incrementar la HTA

e interferir con los tratamientos con antihipertensivos.

El alcohol, o etanol, puede considerarse un nutriente porque aporta un valor calérico de 7
kcal/g, pero también un toxico, por sus efectos adictivos y porque muchos aspectos de su
metabolismo se rigen por principios comunes a la metabolizacion de otros toxicos. El
alcohol puede interferir en la eficacia y los efectos terapéuticos de los farmacos por
multiples mecanismos, tanto farmacocinéticos como farmacodinamicos. Igualmente, algunos
farmacos pueden modificar la cinética y los efectos del alcohol, ya sea provocando el

denominado —efecto disulfiram o antabus o potenciando la toxicidad del alcohol.
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Las interacciones farmacocinéticas provocadas por el alcohol implican cambios en la
absorcion, la distribucion, la metabolizacion y, ocasionalmente, en la eliminacion,
modulando de manera muy importante la biodisponibilidad de algunos farmacos. Las
interacciones a nivel de absorcion dependen de la dosis de alcohol ingerida. Asi, una ingesta
moderada de alcohol puede favorecer la absorcion de algunos farmacos, mientras que una
ingesta excesiva disminuye su biodisponibilidad, al provocar la irritacion o incluso la
inflamacién de la mucosa intestinal. A nivel de distribucion, el consumo crénico de alcohol
reduce los niveles plasmaticos de albuminas, afectando sensiblemente al transporte de
algunos farmacos, lo que aumenta la cantidad de farmaco libre en sangre; en consecuencia,
puede aparecer una potenciacion de los efectos terapéuticos o incluso la aparicion de los

efectos secundarios.

Todos los farmacos que se metabolicen mediante el SMH pueden ver alterada su
metabolizacion por el efecto del alcohol, aunque tal efecto es también distinto en funcion
de si es consumido de forma ocasional o de forma cronica o habitual. Una ingesta ocasional
aguda se traduce en una menor metabolizacion de los farmacos, lo que da lugar a un efecto
mas prolongado y a un posible riesgo de toxicidad. Por el contrario, la metabolizacion de
farmacos en los alcohdlicos cronicos puede estar acelerada, sobre todo si el farmaco se
ingiere en estado de abstinencia, debido a que el consumo croénico de alcohol ha provocado
una induccién de los enzimas responsables de la metabolizacion de los xenobioticos en
general y, por tanto, también de farmacos y del propio alcohol. En este ultimo caso, la
consecuencia es un efecto terapéutico menos duradero, que puede hacer necesario repetir
la dosificacién en un periodo de tiempo inferior al recomendado para la poblacion no

bebedora.

Las interacciones farmacodinamicas mas importantes del alcohol son las que se producen a
nivel del SNC, y pueden ser de tipo agonista, cuando el alcohol potencia los efectos
depresores de farmacos sedantes como los antidepresivos o los analgésicos opiaceos, o
bien de tipo antagonista, debido a que el alcohol antagoniza los efectos de farmacos

estimulantes del SNC.
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La presencia de algunos contaminantes en los alimentos puede constituir por si misma un
problema de salud publica importante, pero, ademas, por ser sustancias activas pueden
también interaccionar con medicamentos. Algunos contaminantes, como por ejemplo las
dioxinas o los hidrocarburos aromaticos policiclicos, son inductores enzimaticos y pueden
actuar acelerando la metabolizacion de farmacos, haciendo que su efecto sea menos

duradero. E

s evidente que las pequenas cantidades que puede haber de contaminantes en los alimentos
aptos para el consumo no van a provocar un efecto directo e instantaneo, pero si cabe
plantear estas interacciones a largo plazo, ya que la exposicion a este tipo de contaminantes
puede, con el tiempo, dar lugar a respuestas diferentes frente a la misma dosis de farmaco
en funcion precisamente del grado de exposicion. El tabaco esta asociado a numerosas

interacciones con medicamentos.

Las interacciones entre el tabaco y los medicamentos pueden ser de tipo farmacocinético
o farmacodinamico. La mayoria son consecuencia de la inducciéon por parte de los
hidrocarburos aromaticos policiclicos del humo del tabaco de los enzimas metabolizadores
de numerosos medicamentos. Esta induccion puede implicar que sea necesario ajustar la
posologia de algunos firmacos y, en la mayoria de los casos, esto se traduce en un aumento
de dosis en los fumadores respecto a los no fumadores, para conseguir el mismo efecto
terapéutico. Las interacciones farmacodinamicas del tabaco se deben a los efectos

farmacologicos de la nicotina y, en especial, a sus acciones en el SNC y en el sistema CV.

Estos efectos pueden interferir con la eficacia de determinados farmacos como
benzodiazepinas, ciertos b-bloqueantes y la insulina, disminuyendo en la mayoria de los
casos la respuesta terapéutica. Por ultimo, un aspecto importante a destacar en las
interacciones tabaco-medicamentos, y que frecuentemente se obvia, son los efectos que se
pueden generar sobre la medicacion de un paciente cuando éste deja de fumar, ya sea
voluntariamente o por ingreso en un hospital. En algunos casos, los niveles séricos del

farmaco (o farmacos) pueden cambiar y puede ser necesario un ajuste en la posologia.
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Plantas medicinales El uso de remedios de origen vegetal es una costumbre arraigada en

diversas culturas del mundo desde la antigliedad. En los ultimos anos, el consumo de plantas
medicinales ha experimentado un notable incremento en la sociedad espanola debido a su
supuesta eficacia como antidepresivos, antimicrobianos, antihipertensivos, hipolipemiantes,

antiateroscleroticos, antifatiga y estimulantes inmunologicos, entre otros.

No obstante, sobre todo, su uso se fundamenta en la percepcién, muchas veces errénea,
de la inocuidad de estos productosAunque esta poco reconocido, hay que tener en cuenta
que las plantas medicinales pueden interaccionar con los medicamentos denominados
convencionales. Estas interacciones, al igual que las que se presentan entre dos o mas

farmacos, pueden producirse por mecanismos farmacocinéticos o farmacodinamicos.

La relativamente poca informacion de la que se dispone sobre estas interacciones procede,
basicamente, de estudios preclinicos o clinicos, o bien de la observacion de casos aislados
de pacientes que tomaban ambos productos concomitantemente. En la mayoria de los casos
descritos, estas interacciones no dieron lugar a problemas graves para la salud y, en general,
revirtieron los sintomas de la interaccion con la supresion de la administracién de la planta
y/o del medicamento. Sin embargo, en algunos casos, las consecuencias han sido graves e

incluso responsables de la muerte de los pacientes.

El uso combinado de plantas medicinales y medicamentos puede alterar la eficacia del
medicamento, pudiendo conducir a una sobreexposicién al firmaco o bien a una pérdida
de eficacia en el tratamiento. Se han identificado numerosos farmacos que pueden
interaccionar con plantas medicinales en humanos. La mayoria de las interacciones
farmacocinéticas afectan al metabolismo de los farmacos, como resultado de la inhibicion o
induccion del sistema enzimatico CYP450 y la glucoproteina P. A su vez, las interacciones
farmacodinamicas entre las plantas medicinales y los farmacos pueden provocar efectos
aditivos, sinérgicos o antagdnicos. La gran mayoria de las interacciones descritas entre
plantas medicinales y medicamentos se debe a la induccion del sistema enzimatico CYP ofy

de la glucoproteina P por parte de ciertos compuestos bioactivos de la planta, lo que
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disminuye la biodisponibilidad del fairmaco. Plantas como el hipérico, el ginseng, el ajo, el
ginkgo, el regaliz o la equinacea, entre muchas otras, se relacionan con este tipo de
interacciones farmacocinéticas, provocando niveles plasmaticos subterapéuticos de ciertos

farmacos.

En ocasiones, estas consecuencias pueden ser criticas, especialmente en farmacos con
estrecho margen terapéutico. Este es el caso, por ejemplo, de la interaccién entre la
ciclosporina, un farmaco inmunosupresor administrado en pacientes trasplantados, y el
extracto de hipérico, que puede conllevar el rechazo de un organo trasplantado. Otra
interaccion clinicamente importante es la que sucede entre el hipérico y los farmacos
antirretrovirales, ya que la disminucién de la biodisponibilidad de los farmacos puede
comportar el desarrollo de resistencias y/o el fracaso del tratamiento en pacientes con VIH.
En ciertas ocasiones, la interaccion farmacocinética entre plantas medicinales vy

medicamentos se da en el sentido contrario.

Asi, la administracion de algunas plantas medicinales supone la inhibicion de algin isoenzima
CYP o de la glucoproteina Py, por tanto, el resultado es un aumento de la biodisponibilidad
del farmaco coadministrado. Este es el caso de las interacciones entre los diuréticos
tiazidicos y el ginkgo o entre el antihistaminico fexofenadina y el hipérico. Las interacciones
farmacodinamicas entre plantas medicinales y medicamentos implican normalmente una
potenciacién del efecto del farmaco. Una interaccion frecuente es la potenciacion del efecto
de los anticoagulantes orales con plantas con efectos como antiagregante plaquetario, como
pueden ser el ajo, el hipérico, el dang gui, el ginkgo y el danshen, entre otras. Los casos
clinicos en los que se ha producido este tipo de interaccion estan asociados a la aparicion

de hemorragias y hematomas, algunas de ellas de cierta gravedad.

Otra interaccion destacable es la que ocurre entre el extracto de hipérico y algunos
antidepresivos o ansioliticos, provocando sintomas relacionados con el sindrome

serotoninérgico debido al efecto aditivo en la inhibicion de la recaptacion de serotonina.
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UNIDAD IIl INDICADORES CLINICOS Y BIOQUIMICOS

3.1 Exploracion fisica.

Es mediante el examen fisico como se detectan signos relacionados con los trastornos
nutricios que no pueden identificarse con ningln otro indicador de la evaluacion del estado
de nutricion, ya que se refieren al analisis de los cambios relacionados con una nutricion
deficiente y que pueden verse o sentirse en la piel, el cabello, los ojos y las mucosas, o bien

en los érganos mas cercanos a la superficie del cuerpo.

El examen fisico no solo es necesario para identificar las caracteristicas fisicas relacionadas
con trastornos nutricios; ademas, proporciona informacion sobre ciertas conductas que
influyen directamente en el estado de nutricion, incluida la capacidad del paciente para

valerse por si mismo, o para conseguir, preparar e ingerir los alimentos.

Este examen se lleva a cabo de manera sistematica y de cabeza a pies, mediante cuatro

técnicas:

I. Inspeccion: observacion critica para evaluar color, forma, textura y tamano. Es la técnica

mas usada, se recurre al sentido del olfato, la vista y el oido.

2. Palpacion: mediante el tacto se evalian textura, temperatura, tamano y movilidad de

alguna parte del cuerpo.

Hay dos tipos de palpacion:

m Superficial: con la yema de los dedos se tiene la maxima sensibilidad, por ejemplo, para

sentir el pulso de una persona.

m Profunda: se utiliza la mano para ejercer mayor presion y evaluar estructuras corporales.

Este tipo de palpacion no siempre se utiliza en un examen fisico enfocado a problemas
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nutricios, pero es importante conocer el significado de los sonidos sobre los que informan

otros miembros del equipo de salud.

3. Percusion: son golpes rapidos con los dedos y las manos en la superficie corporal para,
con los sonidos producidos, identificar los limites, la forma y la posicion de los organos.
Permite determinar si un 6rgano es sélido o si esta lleno de liquido o gas. Para escuchar se

necesitan practica y habilidades.

4. Auscultacion: implica escuchar los ruidos del organismo, como los producidos por los
pulmones, el corazén, el higado y el intestino; se lleva a cabo con el estetoscopio. Para la
aplicacion de estos métodos se deben seguir ciertas normas, que por mas obvias que

parezcan, el nutridlogo no debe pasar por alto:

m Lavarse las manos.

m Preparar y limpiar el equipo.

m Utilizar bata.

m Respetar la privacidad del paciente y hacerlo sentir comodo.

m Explicar al paciente los procedimientos a los cuales sera sometido.
m Descubrir solo el area que se va a examinar.

m Explicar el objetivo de cada procedimiento.

m Contar con la capacitacion necesaria para realizar un examen fisico enfocado a problemas

nutricios.

Los elementos o caracteristicas que se deben inspeccionar durante el examen fisico son

cuatro:
|. Examen general.

2. Signos vitales.

|
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3. Dimensiones fisicas y composicion corporal.

4. ldentificacion de signos.

Examen general Implica observar el aspecto general o habitos exterior del paciente

(orientacion, expresion verbal, movilidad, forma del cuerpo), asi como detectar los signos
de pérdida de masa muscular, de masa grasa y de peso corporal total. Se tomara nota de la
postura del cuerpo, el nivel de conciencia, la capacidad para comunicarse, ademas de
amputaciones visibles, heridas quirdrgicas, drenes, fistulas, facies (aspecto de la cara, p. €j.,

de luna en kwashiorkor o enfermedad renal; de mono en marasmo.

Signos vitales Debe medirse la tension arterial, el pulso, la temperatura corporal y la
frecuencia respiratoria. De estos signos, desde el punto de vista de la evaluacion del estado
de nutricion, resulta indispensable la medicion de la tensidn arterial; en caso de que no sea

normal, se referira al paciente con el especialista para que tome las medidas necesarias.

Los puntos de corte son los siguientes:

* Normal < 120 mmHg sistdlica. < 80 mmHg diastdlica.

* Prehipertension 120 a 139 mmHg sistolica. 80 a 89 mmHg diastdlica.

* Hipertension (etapa 1) 140 a 159 mmHg sistolica. 90 a 99 mmHg diastdlica.

* Hipertension (etapa 2) 2 160 mmHg sistolica. 2 100 mmHg diastdlica.

Dimensiones fisicas y composicion corporal Esta evaluacién no implica mediciones

antropomeétricas, sino la evaluacion visual de las condiciones del individuo; la simetria del
paciente se establece de forma subjetiva, asi como la proporcion, ya sea correcta o
incorrecta, entre peso y estatura, ademas de la relacion normal o desajustada entre masa

grasa y masa y tono muscular.
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Identificacion de signos Como ya se dijo, esta inspeccion se realiza en sentido céfalo caudal;

se consideran los siguientes aspectos:

m Cabeza: inspeccionar y palpar forma y simetria, arterias temporales, masas o tumores,

deplecion del musculo temporal.

m Cabello: inspeccionar y palpar color, brillo, cantidad y textura. El color del cabello debe

ser homogéneo, asi como su cantidad y textura; debe tener el brillo natural.

m Cara: inspeccionar y palpar color, lesiones, textura y humectacion. Color, temperatura,

humectacién y suavidad deben ser consistentes; no debe haber lesiones.

m Ojos: inspeccionar y palpar humectacion, color de la piel que rodea al ojo, condiciones
de la cérnea, la conjuntiva y la esclerética. La conjuntiva debe ser de color rojo y no tener
derrames, en tanto que la esclerotica debe ser blanca; la cornea no debe estar opaca.

Inspeccionar de manera general la capacidad visual del paciente.

m Nariz: inspeccionar y palpar forma, permeabilidad, escurrimiento, condiciones de las

membranas mucosas.
m Boca: inspeccionar y palpar color, simetria y lesiones en los labios.
— Los labios deben ser de color rosado, simétricos y no tener lesiones.

— Inspeccionar y palpar simetria, color, humectacion y textura de la lengua. La lengua debe

ser de color rosado y estar hUmeda; su textura es aspera por las papilas gustativas.
— Evaluar el sentido del gusto con diferentes sabores.

— Inspeccionar y palpar la mucosa oral para conocer el color y la humectacion y detectar

lesiones.
— La mucosa debe ser color rosado; debe estar humectada, suave y sin lesiones.

— Inspeccionar y palpar los dientes para detectar color, piezas faltantes, inflamacion. Los

dientes deben ser de color blanco, no deben tener manchas ni movimiento.

— Inspeccionar y palpar color, humectacion y lesiones en las encias. Las encias deben ser de

color rosado, no estar inflamadas, no sangrar y no presentar lesiones.
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— Evaluar la capacidad para deglutir y masticar.

m Cuello: inspeccionar y palpar para detectar distension venosa, condicion de las glandulas

tiroides y paratiroides. Las venas del cuello deben ser planas y no estar distendidas.

m Piel: inspeccionar y palpar para detectar cambios de coloracion o pigmentacion, cicatrices
o lesiones, edema, humectacion, textura, temperatura, turgencia, vascularidad, equimosis,
petequias. La piel debe estar suave y humectada, tibia al tacto, sin cambios de color,

hematomas, heridas ni salpullidos.

m Unas: inspeccionar y palpar color, forma, contorno, lesiones, tamano, flexibilidad, textura,
circulacion, golpes, etcétera. La superficie de la una debe estar lisa y ser transltcida, plana
o ligeramente encorvada; al ejercer presion se torna de color blanco y después recupera

su color rosado.

m Torax: inspeccionar y palpar desarrollo muscular, tasa, ritmo y profundidad respiratoria,

deplecion muscular, tejido adiposo, ritmo cardiaco, edema.

— Auscultar sonidos respiratorios y cardiacos. Los sonidos respiratorios deben ser claros y

fuertes.

m Abdomen: inspeccionar color, temperatura, humedad, simetria, forma, desarrollo
muscular, posicion del ombligo, movimientos, dispositivos de alimentacion, estomas,
cicatrices, heridas, distension. El abdomen debe ser de color rosado y simétrico; debe estar

tibio y seco; el ombligo debe estar invertido y sobre la linea media.
— Auscultar sonidos intestinales dividiendo el abdomen en cuatro cuadrantes.

— Utilizar la técnica de percusion en todos para evaluar la densidad del contenido abdominal,

determinar el tamano y la localizacion de 6rganos especificos y detectar si hay dolor.

m Msculo esquelético: inspeccionar y palpar depositos de tejido adiposo subcutaneo, masa
muscular, rango de movimiento, dolor en las articulaciones, sudoracion, dolor, sensibilidad,
habilidades motoras, movimientos involuntarios, amputaciones, deplecion muscular, fuerza,

cambios de color en la piel, distribucion del vello, inflamacion.
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m Neurolégico: inspeccionar estado de alerta, orientacién, coordinacion, debilidad, paralisis,
habilidades motoras gruesas y finas, reflejos. Observando al paciente durante la entrevista

se puede evaluar su orientacion y estado de alerta.

Signos y sintomas relacionados con trastornos del estado de nutricién.

Los signos se definen como observaciones del examinador, el sujeto no siempre esta
consciente de ellos. Los sintomas son manifestaciones clinicas reportadas por el paciente.
Dadas sus limitaciones, los signos fisicos detectados mediante el examen fisico deben ser

interpretados cuidadosamente. Al respecto, cabe mencionar que:

m Carecen de especificidad, es decir, que a pesar de que algunos son consecuencia directa
de algln tipo de deficiencia o exceso nutrimental, otros se deben a factores ambientales,

por ejemplo, la resequedad de la piel.

m La mayoria no son producto de deficiencia o exceso de un solo nutrimento, mas bien de
varios. Esto explica que la etiologia de los signos sea mucho mas compleja de lo que en
general se piensa, y por tanto que resulte complicado relacionar un signo con un solo

nutrimento.

m Pueden ser bidireccionales, es decir, presentarse durante la etapa de deficiencia o de

exceso, o durante la recuperacion, lo cual normalmente no puede definirse.

m Pueden variar de una poblacion a otra, esto es, que determinado signo, indicio de algun
tipo de trastorno del estado de nutricion, no se presente en otras poblaciones, es decir, no

son universales.

m Pueden ser multiples; la deficiencia o el exceso de un nutrimento genera manifestaciones

clinicas multiples, tanto en tipo como en intensidad.

m Ademas, se deben tomar en consideracion las inconsistencias entre observadores, pues
la experiencia da lugar a diferencias de apreciacion. Para su estudio e identificacion, en 1966,

la Organizacion Mundial de la Salud clasifico los signos de la siguiente manera:
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Grupo |. Signos que deben considerarse como parte de la evaluacion del estado de

nutricion por su relacion directa con la deficiencia de uno o varios nutrimentos.

Grupo 2. Signos que deben investigarse mas para relacionarlos con algun tipo de deficiencia
nutricional; ademas, se tienen que considerar otros factores. Combinados con otros

factores, suelen indicar desnutricion de largo plazo.

Grupo 3. Signos no relacionados con la nutricion, segun la informacién disponible; se deben

diferenciar del grupo

|. Para interpretar de manera correcta los signos, se deben considerar diversos factores:

m La edad del paciente es muy importante en la forma en que se presenta un signo. Por
ejemplo, los nifos que padecen de escorbuto generalmente presentan dolor e inflamacion
de las articulaciones por la hemorragia en los huesos, mientras que en los adultos se

observan pequenas manchas moradas y negras en la tibia.

m Un signo fisico debe considerarse como una pista, no como un diagnostico final. Para
identificar el nutrimento que causa la lesion, las pruebas de laboratorio y la dieta del

afectado se deben analizar conjuntamente.

m Como ya se mencioné antes, la capacidad del observador es muy importante para
determinar la validez de los signos; mientras mas experiencia tenga y mejor preparado esté,

mayor sera la veracidad.

m En el examen fisico se deben incluir los signos vinculados con enfermedades metabdlicas

que se relacionen con la nutricion del paciente, como la diabetes y las dislipidemias.

m La baja prevalencia de los signos fisicos relacionados con una nutricion deficiente en los

paises en desarrollo, excepto en las poblaciones de riesgo.
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Estudios de laboratorio y gabinete.

La B del ABCD de la evaluacion del estado de nutricion representa los indicadores
bioquimicos, los cuales incluyen pruebas fisicas, bioquimicas, moleculares, microscopicas y
de laboratorio que complementan la informacion obtenida con los demas indicadores
(antropométricos, clinicos y dietéticos) y proporcionan informacion objetiva y cuantitativa

del estado de nutricién.

Las muestras para realizar las pruebas pueden obtenerse de tejidos, células, fluidos y
desechos corporales (p. €j., suero y plasma sanguineos, liquido amnidtico, leche materna,
eritrocitos, leucocitos, orina, heces fecales, biopsias de tejido adiposo, hepatico u 6seo,

cabello, unas, saliva, sudor, semen, células de la mucosa bucal).

Los indicadores bioquimicos permiten detectar deficiencias nutricias subclinicas (se pueden
observar cambios en la reserva de algun nutrimento mucho antes de que se presenten
signos clinicos y sintomas de deficiencia), y clinicas. Por otro lado, estos indicadores pueden
utilizarse para confirmar el diagnostico nutricio; validar indicadores dietéticos o determinar
si el paciente informa de un consumo menor o mayor al real; estimar la disponibilidad de
algin nutrimento y si es susceptible de cubrir las necesidades fisiologicas, asi como

supervisar la terapia nutricia.

Existe también la posibilidad de identificar cambios en la reserva de nutrimentos y la
velocidad y direccidn del cambio cuando se realiza una serie de mediciones a largo plazo.
Hay limitantes externos (en el laboratorio y factores no nutricios) e internos
(caracteristicas del paciente) que podrian afectar la exactitud o validez (resultado que refleja
la realidad, que identifica verdaderos positivos y verdaderos negativos), asi como la
sensibilidad (pruebas que identifican a los verdaderos positivos y falsos negativos) de los

resultados obtenidos de los indicadores bioquimicos.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 72

ubDs



Para evitar los factores limitantes externos, es indispensable evitar errores sistematicos y
contar con métodos estandarizados y condiciones apropiadas para la realizacion y correcta

medicién de cada prueba.

El mal manejo de las muestras y los problemas técnicos para obtenerlas suelen alterar los
resultados. Por otra parte, deben tomarse en consideracion factores no nutricios que
pueden también afectar los resultados de las pruebas, por ejemplo, edad y sexo del paciente,
grupo étnico e historial genético, ademas de su estado fisiologico y hormonal, habitos como
consumo de tabaco y alcohol, ingestion de medicamentos y de suplementos o
complementos nutrimentales. Por otro lado, el paciente tiene limitantes internas que
también deben tomarse en cuenta, como la respuesta metabdlica al estrés y la presencia de
algiin proceso inflamatorio, patolégico o infeccioso; consumo reciente del nutrimento en
cuestion, pérdida de peso, preparacion especifica del paciente antes de la prueba (p. ej.,
ayuno o cambios en la dieta). Ademas de los factores antes mencionados, no se debe pasar
por alto que la precision (reproducibilidad, es decir, obtener siempre el mismo resultado)
de las pruebas bioquimicas puede no ser constante; asi, por ejemplo, la excrecion urinaria
de nutrimentos seria menos representativa que la concentracion de los mismos en plasma,

dada su variabilidad.

También afectaria la hora en que se toma la muestra y la variacion diurna de los nutrimentos
en plasma. Por todo lo anterior, es imprescindible elegir un laboratorio confiable para

eliminar en lo posible los errores sistematicos.

La interpretacion de los resultados (p. €j., nivel adecuado, marginal o de deficiencia, etc.) y
los puntos de corte de las pruebas bioquimicas puede variar entre laboratorios por la
aplicacion de distintas pruebas, protocolos y tecnologia (técnicas colorimétricas,
microbiologicas, fluorométricas, cromatograficas [cromato- grafia liquida de alta precision],
espectrofotométricas, electroforéticas, radioenzimaticas, radioinmunolédgicas, etc.) para

evaluar el nutrimento en cuestion.
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Por ello, se recomienda tomar en cuenta los puntos de corte del laboratorio que realizo la
prueba como punto de partida para la evaluacion e interpretacion de los resultados. En la
evaluacion del estado de nutricion, se recomienda complementar y utilizar en forma

conjunta la informacion obtenida de los cuatro indicadores (ABCD).

Los indicadores bioquimicos utilizados aisladamente no proporcionan al nutridlogo toda la
informacion general y completa necesaria para generar un diagnéstico nutricio. Por otra
parte, es importante considerar a cada sujeto de manera independiente, es decir, que no
existe un conjunto de pruebas aplicables a todos los pacientes ni en todos los casos, sino
que, cada uno debera evaluarse por separado y las pruebas se indicaran solo cuando sea
apropiado. Antes de solicitar las pruebas de laboratorio, también es necesario tomar en

cuenta su disponibilidad y costo.

Los indicadores bioquimicos suelen dividirse en dos:
I) Pruebas estaticas,

2) Pruebas funcionales.

I. Mediante las pruebas estaticas se mide la concentracion o la tasa de excrecion de algun
nutrimento o metabolito de la muestra o biopsia. El resultado representa el nivel del
nutrimento estudiado en ese momento y es afectada por el consumo reciente, de ahi que
sea indispensable la correcta preparacion del paciente antes de la prueba. Este tipo de
prueba refleja la concentracion del nutrimento en el lugar en que fue medido (p. €j., calcio
en el suero sanguineo) y no el estado global del nutrimento en el organismo (p. €j., calcio

total y mineralizacion del tejido 6seo).

2. Mediante las pruebas funcionales se estudia el adecuado desarrollo de un proceso
fisiologico especifico dependiente del nutrimento evaluado, de modo que la alteracién o

ausencia de la funciéon estudiada seria evidencia de un estado de nutricion Inadecuado.
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Es posible evaluar los cambios de la actividad enzimatica dependiente del nutrimento o de
la concentracién de componentes sanguineos a partir de la suplementacion del nutrimento
in vivo o in vitro, asi como la produccion anormal de metabolitos, la modificacion de la tasa
de crecimiento o la respuesta espontanea in vivo al estimulo (p. ej., adaptacion a la oscuridad

y nivel de vitamina A en funciones fisiologicas, cognitivas o de la conducta.

Con las pruebas estaticas se pueden detectar problemas del estado de nutricion; ademas
de detectores, las funcionales pueden ser también indicadores de la gravedad de los
problemas. La importancia bioldgica de estas ultimas en la evaluacion de la funcion fisiologica

es mayor que para las primeras.

|
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3.2 Pruebas especificas para el diagnostico integral

Pruebas médicas de rutina

Existen pruebas médicas de rutina (no especificas para la evaluacion de nutricion) que
generan informacién util para el nutridlogo, algunas de las cuales se describen a

continuacion. Perfil de lipidos y sindrome metabdlico.

La medicion de lipidos en la sangre proporciona informacion acerca de la salud
cardiovascular. En el tercer informe de expertos en deteccion, evaluacion y tratamiento de
la hipercolesterolemia en adultos (ATP Ill, Adult Treatment Panel Ill) se recomiendan pautas
especificas para el tratamiento de la hipercolesterolemia y ciertos puntos de corte para
evaluar los lipidos en sangre. Con estos parametros se facilita la prevencion y el tratamiento
de problemas cardiovasculares. El sindrome metabolico (SM) implica una serie de factores
de riesgo metabodlico como obesidad visceral, dislipidemia, hiperglucemia e hipertension,

los cuales aumentan la posibilidad de enfermedades cardiacas y diabetes tipo 2.

Se desconoce la causa exacta. En el ATP Ill de 2001 se definieron los factores de riesgo del
SM; sin embargo, mas recientemente, en 2004, la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF, International Diabetes Federation) propuso una definicion que pudiera utilizarse en
cualquier pais y permitiera la realizacion de estudios comparativos de largo plazo. Por otro
lado, esta federacion también definid puntos de corte de la circunferencia abdominal (que
refleja obesidad central o visceral) para distintas poblaciones. Para el diagnostico del SM, el

paciente debe presentar

a) obesidad central o visceral (definida en funcion de la circunferencia abdominal),
b) dos o mas de los factores siguientes:

I. Nivel elevado de triglicéridos o tratamiento en curso para dicho desequilibrio.

2. Nivel reducido de lipoproteinas de alta densidad (HDL, high density lipoprotein) o

tratamiento en curso para dicho desequilibrio.
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3. Presion arterial elevada o tratamiento para la hipertension previamente diagnosticada.

4. Nivel elevado de glucosa en plasma, en ayunas, o tratamiento para la diabetes tipo 2

previamente diagnosticada.

Cuadro V-8 Clasificacion de hipoprotemmas
y colesterol del ATP LS

Colesterol total (mg/100 mi)

< 200 Adecuado

200 a 239 Limite alto

= 240 Elevado

Lipoproteina de alta densidad

(HDL) (mg/100 mi)

< 40 Bajo

= 60 Optimo

Lipoproteina de baja

densidad (LDL)

(mg/ 100 mi)

< 100 Optimo, adecuado
Adecuado, casi

100 a 129 P

130 a 159 Limite alto

160 a 189 Elevado

= 190 Muyelevado

Triglicéeridos (mg/100 mi)

< 150 Adecuado

150 a 199 Limite alto

200 a 499 Elevado

= 500 Muy elevado

Lipoproteina (a) (mg/100 mi)

<14 Optimo

Metabolismo de la glucosa La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabolica que se
caracteriza por la elevacion de la glucosa en la sangre (hiperglucemia) a consecuencia de

anomalias de la secrecion de insulina, en su accion o en ambas.

|
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Para diagnosticarla, la Asociacién Americana de Diabetes sugiere realizar las pruebas. Para
supervisar el control que el paciente tiene de su padecimiento (DM), se utilizan tres

pruebas:
I) Glucosa al azar o en ayunas (utilizando los valores de referencia mencionados).

2) Hemoglobina glucocilada Alc (HbAlc).

Considerando que la vida media de los eritrocitos es de unos 120 dias, la prueba refleja el
control de la DM en dicho lapso. Se sugiere monitorear dos veces al ano. El valor adecuado
seria de HbAlc =5 a 7%; por arriba del valor maximo, seria indicio de control inadecuado
de la DM, y un valor de 13 a 20% reflejaria un mal manejo del padecimiento. Sin embargo,
es necesario tomar en cuenta que una vez controlada la hiperglucemia, deben transcurrir

aproximadamente 4 semanas para que los valores de HbAIC reflejen resultados adecuados.

A partir de los valores de HbAIC, es posible estimar, con una correlacion de 0.92, el nivel
promedio de glucosa en plasma, mediante la fructosamina sérica se evalta el control de la
DM a mediano plazo (2 a 3 semanas), midiendo las proteinas séricas glucosiladas. El nivel

adecuado seria de | a 2% de proteinas totales.

Véase el siguiente cuadro:

|
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Cuadro V-10. Dagnestico ciimico de diab prodab y dab & al

R s o 1 9 A e

rﬁl En caso de valores anomalos, repetir la evaluacion
mellitus para confimar o diagnostico. Se sugiere utiltzar

un solo tpo de prueba y confirmaris, no combinar
pruebas

2) Clucosa sanguinea en ayunas | > 126 mg/100 mi Concentracon de glucosa en sangre en ayunas (por
o menos 8 h de ayuno)

b) Glucosa sanguinea al azar > 200 mg/100 mi A cuaiquier hora del dia. sin culdar el ayuno. Poburta,
poldipsia y pérdida de peso

= h”‘. [ R :—:---—-u:n:aa i
a @ se 75
d&“-*mb-‘.nddo
de 1 y 2 h postenores

Prueba mas sensible y especifica

d) Hemoglobina glucosfada 265% Recientemente recomendada para dagnostico™ y
HbAIO) deteccion de nesgo de retinopatia

Debe confirmarse el resultado a menos que haya
sintomas ciricos y glucosa > 200 mi
No utiizar en condiciones en que se el
recambio de entrootos (p. of . anemia hemolitica,
transfusiones de sangre. hemorraglas y malaria
cronica)

Prediabetes Pacentes con alto resgo de dabetes en Jigon
Glucosa sanguinea anomala en | 100 3 125 mg/100mi | Menor de 100 mg/100 mil - adecuado
ayunas
(FC, impaired casting glucose)
m-:rauuuau 140 3 199 mg/100ml | Menor de 140 mg/100 mi - adecuado
OGT, impaked plucose
tolerance)
Diabetes gestacional® (DC)
Curva de tolerancia 3 la glucosa | Paso 1 Evaluar suplementando con dosis de 50 g de ghxosa
St al cabo de 1 b la glucosa en sangre es > 140 mg
7100 mi, realtzar el paso 2
Curva de tolerancia 3 la glucoss Valores de glucosa:
o ;:'szonldnoo.do Ayuno > 95 mg/100 mi
ghuxcosa 1 h > 180 mg/100 mi
2 h> 155 mg/100 mi
3 h > 140 mg/100 mi

Cuadro V-10. Diagndstico direco de diabetes, prediabetes y dabetes pestacional.
Recomendaciones para o pacients adulto afectado™*"*** (Continuacion)

Se ha sugendo wtilizar 75 vs 100 g de glhucosa, en
cuyo 350, los valores definitorios seran:
Curva de toleranca a la glucosa | Alternativa pana Valores de glucosy:
el paso 2 Ayuno > 95 mg/100 mi
Dosts oral de 75 g 1 h> 180 mg/100 mi
de gcosa 2h:> 155 mg/100 mi

Recomendacion de parametros | A1C - < 7%

de glucemia en el paciente Glucosa preprandial -
adulto (sn embarazo) 702 130 mg/100 mi
Glucosa posprandial -
< 180 mg/100 mi

Funcion tiroidea La mejor manera de evaluar el funcionamiento de la tiroides es mediante
la medicién de las hormonas tiroideas, tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), en la sangre,

sobre todo en su forma libre (no unidas a proteinas, como la prealbimina).
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Se sabe que la secrecion de hormonas por la tiroides es regulada por la tirotropina
(hormona estimulante de tiroides [TSH, thyroid stimulating hormone]) producida por la
glandula pituitaria a través de un mecanismo de retroalimentacion negativa, es decir, que, si
disminuye la concentracion de T3 o T4 en la sangre, la pituitaria secretara TSH para intentar
estimular a la glandula tiroides para que sintetice y secrete. Lo inverso sucederia en caso
de elevacion de T3 y T4. Se sabe que la TSH también es regulada por la hormona liberadora
de tirotropina (TRH, thyroid releasing hormone) producida por el hipotdlamo y estimulada
para secretar TSH. Por este proceso de regulaciéon, es necesario evaluar conjuntamente

varios parametros.

Otros métodos para evaluar la funcién tiroidea son captacion tiroidea de yodo radioactivo,
ultrasonido, gammagrafia de tiroides, rayos X, etcétera. Hay problemas tiroideos primarios
que ocurren en la propia glandula tiroides; secundaria, que se refieren a fallas en la pituitaria

y terciarios, que corresponden a fallas del hipotalamo.

TSH en suero* zu Mbm
refiea  primano
Esumulacion < 10% de Administracon intramuscular de TSH radicactivo y
de TSH yodo 0<15 evaluacon de sintess de T4
mg/100 mi de aumento en
T4 - hipotroidismo prmarnio
TRH en suero TSH estimulado® Administracon de TR oral y evaluacion de TSH 30
TSH basal (pU/L Adecuado > 2 min despues
HiperT 1o<'° 1’1<22
< HIpOT 1° >
HipoT 1*> 10 HIpOT 2° <2
HipoT 2° <10 HipoT2°> 2
HIpoT 3* < 10
T4 suero pg/100 mb varon - 4212
Mujer - 5212
Adultos > 60 afos - 53 11
T4 Wore en suero Daddias-226 Forma activa de ka hormona
(ng/100 mb 15dias 220 aM0s - 08 22 | Elevada en hipertiroidismo
Adulto - 08227
Indice de T4 Mbre 08a24ng/100m o du:hsdan-n
aTan 15:4.5(':uwen %- m
S T4 el LE]
. J4 malx aptaoon T3 (%)
Eevado - hiperT o 100
Dsminusdo - hipoT
T3 bore en suero 16 2 20 anos - B0 3 210 Forma mas activa metabolicamente; vida media
(ng/100 mb 202 50 ahos - 70 2 205 mas corta que T4 y mas inestable. Detecta
> 50 anos - 40 3 180
Sevado - hiperT
Desminudo - hipoT
Captacion de T3 4a4% Medicion Indirecta de T4, mide stios disponsbles en
) proteina para captar T3
Globubkna de | > 20 anos: Identifica & ef cambeo en sangre depende de
Mm‘ varones - 1.7 336 la secrecion hormonal o de la de proteina
Mujeres - 1.7236 transportadora
Anticuerpo anttrogiobulina | Dducon 11000 Para dx troiditts de Hashimoto o tiroiditts infoctica
Varones 2% conica (ninos)
Mujeres 10%
Anticuerpo Dduaon 1:100 Para dx troiditss de Hashimoto o trokditts infoctica
antimicrosomal m?stx cronica (nifos)

'&m&m&menﬁlim&bﬁhm
wgmmm-mzmm 5 5 &
opIna U A trosdes. hormona dora de op 4, . tryodotronna,
l'qaf" 3 D, dag hpoT, hp pUL, mi sdades/Itro.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 80

ups



3.3 Estudios de laboratorio y gabinete.

Quimica sanguinea Incluye una bateria de andlisis de la sangre que refleja parametros de

metabolismo y de funcionamiento hepatico y renal.

Cuadro V-13. Quimeca sanguines y sus pardmetros'*

Electrolitos Sodio 1352145 meqg/L | Renmal Refiga fikracion
Potasio 36a5 Renal Glomerular, evaluacion
meq/L
@icarbonato | 21 231 meg/L Renal De admentacon parenteral;
hedratacon
Cloro 1012111 meg/L. Renal Vomito, damea, etc.
Glucosa 702 110 mg/100 ml | Metabolca Elevada en dlabetes mellitus
en ayunas
Creatinina Varones - 0.8 Renal y Aumento en problemas renales.
atamg/100mi | metabolsmo | dsmnucion en caso de desnutnicion.
muscular Evalia tasa de fitracon glomerular
Muyeres - 06
112 mg/100 mi
NITOZENO Wreco 5220 mg nrogeno | Hepatica y Aumento en problemas
en sangre (BUN) ureko/100 mi reral catabolismo de proteina; disminucion
1.8 27 mmol/L en problema hepatico, embarazo y
balance negatrvo de nitrogeno.
Tambien reflela masa muscular e
hidratacon
Albgmina 3525mg/100ml | Hepatica
Transaminasss  Alanino Oaasun Hepatica Indicador espectfico de salud hepatica
{ennmas amino-
iberadas en transferasa
enfermedad (AL
hepanca) Aspartato  |1340UA Hepatica
ATINo-
transferasa
(AST)
GCamma varones y mueres >
gutami- |45 anos-
trans- Ba3sun
peptdasa Mugeres < 45 anos -
5a27un
Fosfatasa alcalina 25319000 Hepatica Aumento en enfermedad hepatica
y obstruccion billar. Disminucion en
desnutricion, escorbuto y cretinismo
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CUadro V-13. Quimica sanguines y sus parametros** ™ (Conbnuacon)

Caloo total 852105 mg/ Hepatca y Aumento en hipervitaminosts D

100 ml renal y problemas hormonales;
dsminucion en defiienca de vitamena
D 0 magnesio, activacion Inadecuada
de vitamina D, enfermedad renal,
hpoparatroidsmo

0.12 1 mg/100mi zlny Aumento en enfermedad hepatica,
Renal

hemolssts y obstrucoon biflar

25245 mg/100 mi Aumento en caso de enfermedad
renal, uso prolongado de antiacidos e
hiperparatiroldismo;
dsminucion en bajo consumo e
hpoparatiroldsmo

BArrubina total
Fostoro

(fostatog)

Colesterol total >150mg/00ml | Hepata Disminucion en enfermedad hepanica.
Trglcendos

Amoniaco

desnutricion enerpético-protedca e
hpertroidismo

402300 mg
/100mi

Hepatica Aumento en cirrosis y problemas
hepanicos

BUN, nitrogeno en wrea sanguinex: meg, mibequivalentes; L litro; mmel, miimoles; U/L, umidades/ltro; mg, miigramos;
mi, mikitro

Biometria hematica (BH)

También llamada hemograma; describe los componentes de la sangre y el nUmero y tamafno
de sus células. La formula roja determina los parametros relacionados con los eritrocitos
(hemoglobina, hematécrito, conteo de eritrocitos) y el calculo de indices eritrociticos
(volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media, concentracion media de
hemoglobina corpuscular), ademas de proporcionar informacion para el diagnéstico de
anemia. La férmula blanca determina los parametros relacionados con los leucocitos y su
diferencial. Cabe mencionar que el nivel de hidratacion, la anemia, una infeccion cronica y

la pérdida de sangre, entre otros factores, influyen en los resultados.

A continuacion, se presenta un cuadro:

|
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Entrocitos Varones - 43259 | Cuenta de erftrootos; no es sensible para
(em x 10%/mm’ detectar defiencia de Fe. B, 0 30do folco;
Mugeres - 35259 | aumento en caso de deshidratacon
x 10°/mm’
Hemoglobina Varones - 14217 | Molécula transportadora de oxigeno y dioxido
(Hb) Mugeres - 12215 | de carbono. No es sansible para deteccion
(g/100md Embarazo - de deficlencia de Fe, 8, 0 4ado folico. Indica
<1 anemia, pero no la causa
Hematocmo Porcentaje de Varones - 39349 | No es sensble para detecoon de deficiencia de
(Hto) enrocitos en relacion | Mujeres - 33343 | Fe, B, 0 a0do folkco
x) con el volumen total | Embarazo - <33
de sangre
Volumen (TH0 x 10)/en) 8019 Tamano del entroco:
corpuscular ~ Normocitoss - tamano adecuado
medio (fd ~ Macrocitosss - células grandes - en caso de
deficencta de B,, y 30do folkco
~ Microcitosis - csulas pequenias - reflejo de
anemia por deficencta de hiermo
~ Anisocitos's - mezcla de celulas pequenas y
grandes
Hemogiobina | (/b x 10)/ert) 7an Concentracion de Hb depositada en entrocitos
corpuscular (queé tan rojos son):
media (pg) - Normacromia - color adecuado
~ Hipercromia - color Intenso
~ Hipocromia - color paido - reflefa anemia
por deficiencla de hiero
~ Anisocromia - mezcla de células muy rojas y
paidas
Concentracion | (THb x 1003/Hto) Nai Concentracon promedio de Hb respecto del
de hemoglobina volumen total de entrocitos
corpuscular Disminucion en anemia por deficencia de
media hierro y witamina 8,
{g/100mb
Ancho de Adecuado - 112 | Evaluacion del reved de anssocitosis
distribucon de 145%
entrocitos

“uadro V-14, Bometra hematica' '+ (Continuacidn)

Cuenta de 5210 x 10/mm | -Leurootoss - cuent elevada de leucootos
leucoctos Ondeccion, neoplast, estres fisologicn, etc)
~Leucopenta - cuenta reduoida de leucoctos
(desnutricon, enfermedad autoinmunologica,
o)
Drferencial (en | Neutroftos 5an Polmorfonucieares - neutrofilos maduros
100 celudss) Banda - neutrofios jovenes
(%) Eosnoftios 124
Basoflos 0521
Linfocttos 402160
Monodtos 418
Plaquetss

new', milimetros cubicos; , femtoltros; pg., poogramos; mi, millitros; exi, entrocitos.
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UNIDAD IV LA CONSULTA AL NUTRICIONISTA Y EL DEVENIR
DEL TRATAMIENTO

4.1 La consulta de nutricion.

El primer paso del modelo de atencion nutricia establecido por la Asociacion Americana de
Dietética (American Dietetic Association) es la evaluacion, que permite al nutridlogo
valorar la situacion del paciente, asi como identificar los problemas que afectan o podrian
afectar su estado de nutricion| para finalmente hacer un juicio clinico que siente las bases
para determinar la estrategia de apoyo adecuada. La evaluacion es el analisis exhaustivo que
el nutridlogo lleva a cabo para definir el estado de nutricion de un sujeto, y su finalidad no
solo es obtener los datos iniciales del paciente, sino también revalorar y analizar de manera

continua sus necesidades.

De esta evaluacion se derivara la informacion que sera la base del diagnostico nutricio. Entre
los nutriodlogos, la recopilacion de la informacion nutricia es basica, y consiste en recabar
los datos antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos del paciente. Como es logico,
toda esta informacion implica determinado orden y plasmarse en un documento que
permita al profesional de la salud el establecimiento de un diagnostico acertado Y,

posteriormente, del tratamiento personalizado.

Los datos recabados al entrar en contacto con el paciente y la informacion generada
constituyen, precisamente, la historia clinico-nutrioldgica. Ahora bien, no hay un modelo
oficial de historia clinico-nutriologica, tampoco puede hablarse de un proceso
estandarizado, y de hecho, se puede decir que no hay entre los nutridlogos un acuerdo

generalizado acerca de los datos que debe contener dicho historial.

Es de suma importancia tomar en cuenta que, desde la primera consulta, el profesional de
la salud debe establecer una buena relacién con el paciente, ya que de ésta dependerad, en

parte, que la recopilacion de datos sea la adecuada y, ademas de que, en udltima instancia,
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marcara la pauta del tratamiento. Asimismo, tendra que estar consciente de que dicha
relacion interpersonal implica confianza, respeto mutuo, apertura, confidencialidad, empatia

y, sobre todo, ética profesional.

Aunado a lo anterior, hay aspectos que indirectamente informan sobre el estado de
nutricion y pueden afectar positiva o negativamente; por ejemplo, nivel socioecondémico,
grado de escolaridad, estado de la vivienda, acceso a los servicios de salud, creencias
religiosas, nivel de actividad diaria, condiciones laborales. Por ello, en este capitulo se
presentan aspectos relacionados con la recopilacion de la informacion nutricional, como el
establecimiento de la historia clinico-nutriolégica, sus elementos y caracteristicas, y la
relacion entre el paciente y el nutridlogo, ademas de elementos alternos o indirectos que

inciden en el estado nutricional del individuo.

Historia clinico-nutriologica.

El objetivo de la evaluacion nutricional es allegarse la informacion que permita hacer un
juicio profesional sobre el estado de nutricion del sujeto, lo cual implica una historia clinico-
nutrioldgica detallada, exploracion fisica, datos de laboratorio e interpretacion de los signos
y sintomas relacionados con el estado de nutricion. La historia clinico nutriologica es un
conjunto de documentos y herramientas que permiten reunir informacion mediante una
entrevista con el paciente y, en caso necesario, con sus familiares. Estas herramientas deben

ser sencillas, breves, flexibles y ya validadas.

La historia clinico-nutrioldgica incluye antecedentes médicos, socioculturales y dietéticos,
ademas de exploracion fisica, mediciones antropométricas y pruebas de laboratorio del
paciente. Esta informacion resulta de gran utilidad, pues al detectarse algun trastorno del
estado de nutricion sera posible corregir los problemas mediante un tratamiento oportuno
o prevenir enfermedades futuras. Ademas de los datos clinicos del sujeto, se deben
considerar antecedentes personales y familiares, habitos y cualquier aspecto relacionado

con su salud biopsicosocial.
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La informacion de la historia clinico-nutriologica debera adaptarse a la situacion, esto es, al
tipo de individuo al que se refiera (sano, enfermo, deportista, etc.); a su edad (ninos, adultos
mayores, mujeres embarazadas, etc.); al sitio donde tiene lugar la consulta (hospital,
consultorio privado, comunidad, etc.) y al hecho de que se trate de una evaluacién inicial o
de seguimiento. A pesar de la trascendencia de la recopilacion de la informacion, no hay
lineamientos oficiales respecto de la historia clinico-nutriolégica. Sin embargo, en la Norma
Oficial Mexicana NOM-174-SSA|-1998, Para el manejo integral de la obesidad, se establece
que una valoracion nutricional debe incluir indicadores clinicos, dietéticos Yy
antropomeétricos, asi como preguntas relacionadas con el estilo de vida. Por otra parte,
existe la NOM168-SSA2- 1998, Del expediente clinico, cuya finalidad es mejorar la calidad
de la atencion médica en la prestacion de servicios de salud, asi como homogeneizar y
actualizar el manejo del expediente clinico, que puede servir de instrumento para el manejo

de los pacientes.

Entre otros aspectos, en esta norma se establece que los expedientes clinicos son
propiedad de la institucion y del prestador de los servicios médicos, y en razén de tratarse
de instrumentos expedidos en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un
periodo minimo de cinco anos, a partir de la fecha del Gltimo acto médico. También destaca
que la informacion obtenida en el expediente clinico debera ser manejada con discrecion y
confidencialidad, y sélo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de autoridad

competente o de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

Componentes de la historia clinico-nutrioldgica Como ya se menciond, no hay un modelo
Unico de historia clinica, si bien es posible referirse a ciertos elementos que necesariamente
deben estar presentes. Enseguida se describiran los principales componentes de una historia
clinico-nutriolédgica (HCN). En todo caso, como es légico, cada nutridlogo habra de adaptar

estas herramientas a las necesidades individuales de los pacientes que recibiran atencion.

La aplicacion de la HCN empieza en la primera entrevista con una serie de preguntas

exploratorias, las cuales podran ser abiertas o cerradas, sin olvidar que la HCN no es mas

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 86

ubDs



que una guia para reunir la informacidén que permita establecer un diagnostico nutricional.
El objetivo de contar con la documentacion no es leerla delante del paciente, sino escuchar

a éste detenidamente, para después incorporar los datos que proporciona y registrarlos.

|. Datos generales También se les conoce como ficha de identificacion. En esta seccidn
conviene registrar los datos generales del paciente, como nombre, sexo, edad y
domicilio, ademas de la informacidn necesaria para contactarlo, como teléfono de
casa, oficina o movil y correo electrénico, en su caso. Asimismo, es indispensable

incluir fecha y hora de la valoracion, pero, sobre todo, el motivo de la consulta.

En la historia médica se incluye la informacion relacionada con los antecedentes de salud y
enfermedad del paciente; tiene que ser exhaustiva para identificar los factores que podrian
estar afectando el estado de nutricion. Esta seccion la conforman diversos componentes,

pero los mas importantes son los que influyen en el estado de nutricidn del sujeto.

Por ello se deben incluir estado de salud actual, enfermedades pasadas, consumo de
farmacos, tratamientos médicos como dialisis, quimioterapia o radioterapia, intervenciones
quirdrgicas pasadas y recientes, antecedentes heredofamiliares, consumo de alcohol y
tabaco, ademas de una revision exhaustiva de los problemas desde la perspectiva del
paciente. Uno de los componentes esenciales de la historia médica son los antecedentes de
salud y enfermedad, que deben analizarse concienzudamente. Para ello, es recomendable
ponerse en el nivel del paciente y no utilizar terminologia médica, pues muchas veces puede
presentar alguna patologia, pero si no entiende ciertos términos técnicos, puede negar que
la tiene. Por ejemplo, en vez de preguntarle si tiene hiperglucemia, se puede recurrir a la
expresion azlcar en la sangre, o sustituir enfermedades cardiovasculares por problemas del

corazon.

Hay otros aspectos que propician las deficiencias de nutricién, como los problemas de

masticacion o deglucion, o de falta de apetito, asi como casos especificos, como la carencia
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de piezas dentales que impide consumir alimentos de consistencia dura. Como es logico,
ademas de afectar el estado de nutricion del individuo, estas situaciones marcaran la pauta

de su terapia nutricia.

Por otra parte, se deben revisar los problemas referidos por el paciente, como
estrefimiento, gastritis, colitis, Ulceras, diarrea, etc. Se recomienda investigar el tiempo de
evolucién de los mismos; por ejemplo, en el caso del estrehimiento, puede ayudar mucho
saber desde cuiando se presenta dicha situacion, asi como conocer el patrén de
evacuaciones; en caso de diarrea, conviene saber si se trata de un cuadro infeccioso o de
una situacion crénica. Interrogar al paciente acerca de sus evacuaciones, permitira
informarse sobre enfermedades gastrointestinales; la sangre en las heces fecales, por
ejemplo, puede hacer sospechar de hemorragia en el conducto gastrointestinal, en tanto
que las heces con sangre digerida u oscuras pueden ser indicio de sangrado por ulcera

péptica o en el conducto gastrointestinal superior.

Asi también, una intervencion quirurgica del aparato digestivo puede contribuir a
deficiencias de nutricion, por ello se debe profundizar al respecto y evaluar las posibles
consecuencias nutricias. Otro aspecto que debe considerarse es el consumo de farmacos
derivado del padecimiento de alguna enfermedad. Los alimentos y los farmacos interactdan
de muchas formas que pueden afectar el estado de nutricion del individuo, ademas de que

los alimentos pueden interferir con la absorcion o efectividad de los medicamentos.

A los pacientes se les debe valorar individualmente en cuanto al efecto de los alimentos en
la accion farmacologica y al efecto de los farmacos en el estado de nutricion. Las
interacciones o las complicaciones pueden ser producto de varios factores, como consumo
de diversos farmacos, estado de nutricion, estado de salud del paciente, dieta especial,

consumo de complementos o suplementos nutricionales, consumo de alcohol.
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La historia sociocultural se integra con la informacion relacionada con el entorno del
paciente, como elementos socioeconémicos, creencias religiosas y culturales, gustos y
preferencias de alimentos, capacidad del individuo para conseguir alimentos, si vive solo o
come solo, si él mismo prepara sus alimentos, si sabe cocinar, si padece alguna discapacidad

fisica o mental que le impida seleccionar y preparar sus alimentos.

A pesar de que esta informacion no siempre es medible como los datos obtenidos en la
historia antropométrica o los resultados de laboratorio, puede influir indirectamente en el
patron de alimentacion y, por ende, en el estado de nutricion del paciente. Una descripcion
mas detallada se podra encontrar mas adelante en este capitulo en la seccion Fuentes

alternas de informacién nutricia.

Por su parte, la informacion dietética se obtiene de los habitos alimentarios del individuo;
consiste en recabar la informacion relacionada con el patréon de alimentacion, incluidos
numero de comidas por dia, horarios, colaciones, en su caso, lugar donde consume sus
alimentos, gustos y preferencias, tiempo que dedica a las comidas, intolerancias o alergias,

etc.

Para evaluar la ingestion de alimentos o las caracteristicas de la dieta del paciente suelen
utilizarse diferentes métodos (cuantitativos, cualitativos, semicuantitativos) asi como el
recordatorio de 24 h, el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, el diario de

alimentacion o el perfil de la dieta habitual.

Debe tenerse en cuenta que cada instrumento proporciona informacién diferente. Por una
parte, con el recordatorio de 24 h se obtiene informacion de tipo cuantitativo y cualitativo,
mientras que la frecuencia de consumo de alimentos y la dieta habitual aportan informacién
de tipo cualitativo. No hay métodos ni instrumentos buenos o malos de por si, la eleccion
depende del objetivo y del marco en que se realiza la valoracion. Por ejemplo, si se desea

conocer el consumo energético y de fibra de un paciente, se necesitara la informacion
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cuantitativa que proporciona el recordatorio de 24 h, pero si lo que se busca es evaluar la
calidad de la dieta, se podra realizar una frecuencia de consumo de alimentos previamente

validada.

La exploracion fisica, o examen fisico, es un componente fundamental de la HCN; depende
de una revision de las distintas partes del organismo enfocada a la deteccion de problemas
relacionados con la nutricion y a la identificacion de signos relacionados con trastornos

nutricionales. Consta de cuatro técnicas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Para el nutridlogo, la exploracion fisica se enfocara en el aspecto general del paciente
respecto del estado de nutricion, para lo cual se evaluaran caracteristicas fisicas como
cabello, unas, boca, piel, signos vitales, con el fin de relacionarlas con algun tipo de problema
nutricio especifico. La evaluacion antropométrica depende de la medicion de las

dimensiones fisicas y la composicion corporal del paciente.

La antropometria es una técnica indispensable para evaluar el estado de nutricidn, ya que
permite identificar a individuos en riesgo nutricio o con problemas de deficiencias nutricias
(de desnutricion a obesidad) y evaluar la efectividad de una terapia nutricia. Cualquier tipo
de medicidn realizada en el consultorio debera compararse con un punto de referencia,

unica forma de valorar esas mediciones.

El profesional de la salud encargado de las mediciones antropométricas debe estar
capacitado en la técnica respectiva. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
hacer las mediciones antropométricas de acuerdo con la técnica de Lohman. Las medidas
mas comunes Y Utiles son peso, estatura y determinacion de anchuras, pliegues cutaneos y
circunferencias. Por otra parte, se investigara el peso habitual del paciente, pues la pérdida
o el aumento de peso no intencional, en un lapso corto, y sin haberse modificado la
alimentacion habitual, puede ser reflejo de patologias, problemas metabélicos o trastornos

de malabsorcion.
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La evaluacion antropométrica depende de la medicion de las dimensiones fisicas y la
composicion corporal del paciente. La antropometria es una técnica indispensable para
evaluar el estado de nutricion, ya que permite identificar a individuos en riesgo nutricio o
con problemas de deficiencias nutricias (de desnutricion a obesidad) y evaluar la efectividad
de una terapia nutricia. Cualquier tipo de medicion realizada en el consultorio debera

compararse con un punto de referencia, Unica forma de valorar esas mediciones.

El profesional de la salud encargado de las mediciones antropométricas debe estar
capacitado en la técnica respectiva. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
hacer las mediciones antropométricas de acuerdo con la técnica de Lohman. Las medidas
mas comunes Y Utiles son peso, estatura y determinacion de anchuras, pliegues cutaneos y
circunferencias.6 Por otra parte, se investigara el peso habitual del paciente, pues la pérdida
o el aumento de peso no intencional, en un lapso corto, y sin haberse modificado la
alimentacion habitual, puede ser reflejo de patologias, problemas metabdlicos o trastornos

de malabsorcion.

La evaluacion bioquimica es un componente clave de la evaluacidn del estado de nutricion
porque permite detectar deficiencias o excesos de ciertos nutrimentos, asi como
alteraciones, mucho antes de que se vean reflejados en los indicadores antropométricos y

clinicos.

La interpretacion acertada de los datos bioquimicos implica conocer adecuadamente la
prueba o el examen solicitado, asi como los factores nutricios y no nutricios que inciden en
ellos. Factores no nutricios como enfermedades, tratamientos médicos, procedimientos
quirudrgicos y medicamentos, asi como el estado de hidratacion del paciente pueden
modificar los resultados de las pruebas séricas y de orina, de modo que tienen que tomarse

en consideracion al hacer el diagnostico nutricio global.
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Si existe la sospecha de deficiencia o exceso de nutrimentos inorganicos o vitaminas, se
recurre a indicadores bioquimicos especificos. Por ejemplo, en el caso del paciente que
presenta sindrome metabolico, antecedentes heredofamiliares de diabetes o poliuria,

polidipsia y polifagia, se deberan evaluar los niveles séricos de glucosa, ademas del perfil de

lipidos.
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4.2 Vicisitudes de la consulta

La relacion entre el médico y el paciente ha sido conceptualizada desde el punto de vista
legal como un contrato, generalmente no escrito, entre personas autonomas, con libertad
de iniciar o interrumpir la relacion. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que dicha relacion
se basa en la ética y el conjunto de principios y reglas éticas que deben inspirar y guiar la

conducta del profesional de la salud, mas que en las leyes.

Por ello, en el Codigo de ética definido por el Colegio Mexicano de Nutridlogos destaca la
importancia de conducirse siempre con honradez, diligencia, respeto, formalidad,
discrecion, honorabilidad, responsabilidad y sinceridad, ademas de proteger Ila
confidencialidad de la informacion restringiendo su uso. Aunado a esto, resulta
indispensable que el nutridlogo sea responsable y honesto consigo mismo en todo
momento, de modo que pueda determinar cuando el problema exige consultar a otro

profesional de la salud.

En la practica clinica, el profesional de la salud debe establecer desde la primera consulta
una buena relacion con el paciente. Se puede decir que la base de esta relacion es la
comunicacion, y por comunicacion se entiende el proceso de interrelacion que se produce

cuando menos entre dos personas que intercambian.

Mensajes y logran tomar conciencia reciproca de sus sentimientos e ideas; los componentes
que lo conforman son emisor, receptor, mensaje y retroalimentacion. Esta comunicacion
puede ser verbal y no verbal; la primera incluye todo lo que se puede expresar con palabras,
en tanto que la no verbal, en general conocida como lenguaje corporal, implica gestos, tono

de voz, expresion facial, postura y vestimenta.

La relacion con el paciente es un proceso de comunicacién que se establece entre el

profesional de la salud (emisor) y el paciente (receptor), y debe ser bidireccional, es decir,
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en ambos sentidos, y en el cual se intercambien los papeles de receptor y emisor. Por ello,
la comunicacion es un proceso complejo que no es facil de establecer en la practica diaria,
ademas de que no siempre es efectiva. Algunos autores consideran que para establecer una
comunicacion efectiva en una entrevista debe tenderse siempre a la empatia (un buen
receptor) y a la relacion cordial, afectuosa, de confianza, aprecio y respeto mutuo. El

receptor ayuda a consolidar el vinculo médico-paciente.

Por otra parte, Szasz y Hollender han clasificado la relacién médico-paciente en tres tipos:
m Relacidn activa-pasiva: se establece con pacientes incapaces de valerse por si mismos o
en una situacién que no les permite tomar parte activa en la relacién, como el caso de un

paciente en estado de coma.

m Relacion cooperativa guiada: se establece con pacientes en condiciones de cooperar con

su diagndstico y tratamiento; por ejemplo, un paciente aquejado de una enfermedad aguda.

m Relacion de participacion mutua: es el tipo de relacion en que el paciente participa
activamente e incluso toma la iniciativa en el tratamiento. Esta relacion es adecuada en caso
de enfermedades cronicas, como la diabetes. El profesional de la salud valora las necesidades
e instruye y supervisa al paciente, quien, a su vez, lleva a cabo el tratamiento por si mismo,

segun lo programado, y con la posibilidad de sugerir alternativas.

El tipo de relaciéon mas adecuado entre el nutridlogo y el paciente es el de participacion
mutua, en el cual el profesional de la salud y el paciente interactian activamente desde la
primera consulta. Se debe tener muy claro que consulta no es sinébnimo de entrevista, pues
esta ultima es s6lo una manera de obtener informacion. La relaciéon nutridlogopaciente debe
basarse en una comunicacion fluida y comprensible entre las partes, pues una de las tareas
prioritarias del nutridlogo es fomentar habitos de alimentacion y una forma de vida
saludable en los pacientes, tanto para mejorar su salud como para prevenir enfermedades,

lo cual se lograra mediante dicha participacion mutua.
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Para que la comunicacion sea efectiva, es necesario que el entrevistador o emisor logre
crear un ambiente adecuado que le dé fluidez y favorezca la obtencion de informacion del
paciente, pero hay factores que pueden afectar la transmision o la interpretacion del

mensaje, por ejemplo:

m Interferencia ambiental: puede ser producto de ruido, falta de privacidad, interrupciones
durante la consulta, escasa ventilacion, asientos incomodos (silla muy pequena para un

paciente obeso), y hasta un ambiente demasiado calido o frio en el consultorio.

m Interferencia emocional: tiene que ver con las emociones del propio paciente, como
miedo a la enfermedad o al tratamiento, prejuicios, dolor, experiencias negativas con otros

profesionales de la salud o con dietas anteriores, etc.

m Interferencia fisiologica: se relaciona con algunas deficiencias de vision o auditivas,
dificultades para expresarse, problemas de memoria, etc. Por otra parte, hay ciertos
aspectos que suelen ayudar al profesional de la salud a lograr un ambiente adecuado en el
cual mejore la relacion con el paciente. Para crear un ambiente en el que la comunicacion

sea efectiva, el entrevistador debe seguir algunas reglas (cuadro [I-8).

I.- No juzgar al paciente. Es preferible describir un problema o un habito no saludable a
evaluarlo y hacer que el paciente se sienta juzgado o culpable por su forma de actuar. Por
ejemplo, al paciente con sobrepeso cuyo problema evidentemente se debe, en parte, a su
sedentarismo, se sugiere no decirle que es porque no hace ejercicio. Es preferible hacer
referencia a los beneficios que podria reportarle el ejercitarse y a las desventajas del
sobrepeso. Por otra parte, se debe cuidar el lenguaje no verbal, incluidos gestos o

expresiones de sorpresa ante casos dificiles o poco comunes.

2.- No manipular al paciente. Un error del nutriélogo en una consulta es intentar que el
paciente vea una situacion desde su mismo punto de vista y esperar que éste modifique
actitudes, actividades o habitos de estilo de vida para mejorar su estado de nutricion.

Cuando el paciente puede sacar sus propias conclusiones y establecer sus objetivos y metas
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de corto plazo, cumple con el plan de alimentacion y modifica sus habitos para adherirse a

un estilo de vida saludable.

3.- Equidad entre entrevistador y paciente. El entrevistador no debe mostrar superioridad
para no provocar que el paciente se ponga a la defensiva; pero si hace sentir al paciente
como parte importante de la toma de decisiones, podra lograr que cumpla mejor con el
tratamiento. Es importante que el profesional de la salud actie con respeto y honestidad

en todo momento.

4.- Empatia con el paciente. La adherencia al tratamiento es mayor cuando el profesional
de la salud es empatico, comprensivo y respetuoso con el paciente, no neutral ante la

situacion de este ultimo.

5.- Receptividad. El entrevistador debe saber escuchar al paciente y permitir que exprese
sus sentimientos y temores acerca del tratamiento desde su primera consulta y a lo largo

del mismo. Saber escuchar al paciente influye en la creacion de un receptor adecuado.

El proceso de escuchar requiere de gran concentracién y atencién: no es lo mismo oir que
escuchar. Para escuchar se requiere de ciertas habilidades. Por ultimo, el profesional de la
salud debe tomar conciencia de que la relacion interpersonal con el paciente implica
confianza, respeto, calidez, ambiente confortable, tono amigable, confidencialidad, ética
profesional y, sobre todo, empatia. La relacion entre el nutridlogo y el paciente se

caracteriza por:

m Ser interpersonal entre el profesional de la salud y el individuo.
m Implicar comunicacion efectiva.

m Incluir comunicacion verbal y no verbal.

m Regirse por la ética profesional del entrevistador
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La entrevista motivacional es un estilo de asistencia centrada en el paciente y de tipo no
autoritario que tiende a ayudar al sujeto a explorar y resolver ambivalencias acerca de una
conducta o habito no saludable. El objetivo es que el afectado tome conciencia de su
problema para que le sea mas facil decidirse a hacer un cambio, mediante un proceso de
autoconocimiento. La asesoria debe ser empatica y de apoyo, pero también constituir una

guia para promover cambios hacia estilos de vida mas saludables.

El profesional de la salud debe fomentar un estilo de vida saludable, lo cual no es una tarea
facil, pues el sujeto no siempre esta motivado o dispuesto a modificar su estilo de vida. El
modelo trans tedrico de cambio propuesto por Prochaska y DiClemente suele ser de gran
utilidad, ya que se enfoca en las etapas que recorre el paciente durante el proceso de cambio
de conducta, hasta que se convierte en un habito. En este proceso se considera que la

motivacion es basica para lograr el cambio de conducta.

Este modelo consta de cinco fases cuya consolidacion incluye la modificacion de actitudes
y comportamientos: pre contemplacion, contemplacidon, preparacion, accion 'y

mantenimiento.

|
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4.3 Resistencias u obstaculos que presenta el paciente

En cualquier proceso de cambio, el sujeto presenta una resistencia antes de consolidar el
cambio y no se debe perder de vista que en cada etapa de cambio existe el riesgo de
recaidas. Durante el proceso es importante clasificar al paciente en alguna de las etapas,
con el fin de aplicar métodos y estrategias que respondan adecuadamente al momento por

el que pasa, y a la vez, lograr motivarlo para que tenga lugar el cambio de conducta.

Por otra parte, se debe tomar en cuenta que es posible que el sujeto se encuentre en una
etapa diferente para cada tipo de comportamiento; por ejemplo, en etapa de preparacion
para iniciar un plan de alimentacion saludable, pero en la de contemplacion para realizar

algun tipo de actividad fisica.

La evaluacion del estado de nutricidn incluye algunos aspectos que informan indirectamente
sobre el estado de nutricion y que pueden afectar positiva o negativamente el
comportamiento alimentario y nutricio del individuo. Hay factores econdmicos,
emocionales e ideoldgicos estrechamente vinculados con la adquisicion, la preparacion y el

consumo de los alimentos que a la larga llegan a repercutir en el estado de nutricion.

Factores econdémicos como el nivel socioeconomico, pueden resultar un obstaculo en el
tratamiento del paciente debido al grado de escolaridad, la situacion de la vivienda y el
acceso a los servicios de salud forman parte del entorno del sujeto, y conociéndolos, el
profesional de la salud puede idear el tratamiento que mejor se adapte a las necesidades y
la situacion del paciente; el desempleo y los ingresos limitados inciden en la adquisicion de
alimentos y en la variedad de la dieta. En cuanto a la esfera emocional, cabe hacer notar
que la situacion del momento influye también en el consumo de alimentos. Por ejemplo,
una persona que pasa por una crisis emocional, como el fallecimiento de un familiar cercano,
la pérdida del empleo, el repentino diagnostico médico de una grave enfermedad, etc.,
modificara de manera importante sus habitos alimentarios, ya sea que se inhiba el apetito o

que aumente el consumo de alimentos.
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Por dltimo, no se deben pasar por alto aquellos factores ideoldgicos o religiosos que suelen
prescribir la forma de alimentarse de una poblacion. Las religiones que implican restringir
la variedad de los alimentos inciden en la seleccion y el consumo de alimentos. Por ejemplo,
a los judios o los musulmanes se les restringe el consumo de la carne de cerdo, mientras

que los cristianos no resultan afectados por esta restriccion.

Finalmente, conviene recordar que la HCN debera aplicarse y desarrollarse de acuerdo con
la situacion especifica y que sera responsabilidad del nutridlogo seleccionar los datos

pertinentes para la atencion nutricia del paciente.

|
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4.4 Habitos alimentarios.

Un habito es un mecanismo estable que crea destrezas o habilidades, es flexible y puede
ser utilizado en varias situaciones de la vida diaria. El proceso de formacion de habitos en
los ninos y las ninas, se basa en la construccion de rutinas en las cuales es importante que
los adultos tengan en cuenta los siguientes aspectos: Definir cuales son los habitos que seran
objeto del proceso de ensenanza-aprendizaje: como, cuando y doénde practicarlos, o
estructurar los pasos o secuencias a seguir para su adecuada implementacion y practica
constante en la vida diaria. Dar a conocer la importancia y las ventajas de su practica
oportuna y constante, por parte de los(as) ninos(as) y la familia. Los habitos conforman las
costumbres, actitudes, formas de comportamientos que asumen las personas ante
situaciones concretas de la vida diaria, las cuales conllevan a formar y consolidar pautas de
conducta y aprendizajes que se mantienen en el tiempo y repercuten (favorable o

desfavorablemente) en el estado de salud, nutricion y el bienestar.

Por ejemplo lo que los padres y adultos comen a diario conformara parte de las preferencias
o habitos que el nifo y la nina aprendera gradualmente por imitacion. Algunos ejemplos de
habitos saludables: — Practica de higiene bucal: cepillado y uso del hilo dental. — Higiene
personal: bano diario y lavado de las manos. — Alimentacion: lactancia materna, consumo
de una alimentacion variada y balanceada en la cantidad y calidad adecuada, desde el

embarazo y en las sucesivas etapas de desarrollo del nifo y la nifa.

La promocion, formacion y consolidacion de los habitos alimentarios y estilos de vida
saludables de forma sistematica contribuye a: Prevenir desde las primeras etapas de la vida
la aparicion de trastornos y enfermedades vinculadas con la alimentacion y nutricion, que
se pueden manifestar a corto plazo y posteriormente en la edad escolar, adolescencia y
hasta en la edad adulta. G Lograr que los conocimientos en materia de salud, nutricion y
estilos de vida saludables sean adaptados al nivel de aprendizaje de los nihos, las ninas,
docentes y adultos significativos, para su aplicacion en la rutina escolar, familiar y en la

comunidad.
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Formar rutinas que favorezcan una relacion alimentaria sana y estimulen actitudes positivas
de los ninos y las nifas hacia una alimentacién saludable. Valorar y aprender las pautas de
conducta y actitudes que contribuyan a estimular la proteccion y cuidado responsable de
su salud integral. O Fomentar el bienestar integral y seguridad alimentaria de la familia y de
cada uno de sus integrantes, especialmente los ninos y las ninas. La alta prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles, como enfermedad cardiovascular, algunos tipos de
cancer, diabetes, obesidad y osteoporosis, no soélo en los paises en desarrollo sino también
en los paises en vias de desarrollo, pone de manifiesto la necesidad de mejorar los métodos
de evaluacion de ingesta dietética de los alimentos con el proposito de identificar el rol de

la dieta en la etiologia y prevencion de estas enfermedades.

Los métodos de evaluacion dietética constituyen una herramienta fundamental en la
determinacion de la ingesta de alimentos de grupos poblacionales. Dado que cada método
tiene sus ventajas y limitaciones, la presente revision pretende analizar y discutir los

aspectos mas importantes en relacion a estos métodos.

En 1992 se realizé la primera Conferencia Internacional sobre Métodos de Evaluacidn
Dietética, cuya finalidad fue promover el intercambio de informacion a nivel nacional e
internacional y contribuir a fomentar la investigacion sobre métodos para recolectar y
analizar la informacion nutricional. Entre las actividades especificas en esta area, se senala
el identificar y minimizar las fuentes de error en la coleccion y proceso de los datos y
mejorar los métodos para estandarizar las porciones. Un resultado importante de la
conferencia fue establecer un listado de prioridades de investigacion para conducir diversos

estudios en esta area. Entre éstas estan:

A. Desarrollo y evaluacion de métodos de recoleccion de informacion
dietética que consideren las diferentes culturas, asi como también las
diferentes edades, formas de comunicacién y capacidad cognitivas.

B. Desarrollo del conocimiento base de cémo los individuos escuchan y procesan la

informacion de los alimentos que consumen.
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C. Desarrollo de nuevos enfoques para la identificacion y minimizacion del sesgo y otras
fuentes de error en la evaluacion dietética, dentro de esta linea se incluyen los estudios de

evaluacion de biodisponibilidad de nutrientes.

D. Desarrollo y evaluacion de métodos apropiados para estandarizar el tamano de las

porciones.
E. Desarrollo, actualizacion y expansion de las bases de datos de composicion de alimentos.

F. Desarrollo de métodos mas eficientes y de menor costo para la recoleccion y analisis de

la ingesta de alimentos.
G. Desarrollo y evaluacion de instrumentos para la medicion de cambios dietéticos.

H. Desarrollo de métodos apropiados para la comparacion internacional de datos.

Los organismos internacionales participantes en esta Conferencia (FAO y OMS), reconocen
la necesidad de realizar evaluaciones de ingesta dietética y estado nutricional de la poblacion
para implementar programas adecuados de nutricidon y salud. La informacidon existente
senala que los métodos de evaluacion dietéticas deben proveer una adecuada especificidad

para describir los alimentos y cuantificar los nutrientes ingeridos.

Estudios realizados por diferentes investigadores, sefalan que en muchos paises se carece
de informacién nutricional sistematica y muchas veces la informacion existente utiliza
metodologias variables lo que dificulta su comparacién. Otra de las dificultades encontradas
en la literatura para comparar diferentes estudios sobre encuestas es que algunas veces, se
senala que el método de encuesta ha sido "modificado" sin precisar cuales han sido las
modificaciones incorporadas. Otras publicaciones sobre ingesta de alimentos no informan
el método usado, como se determind la cantidad de alimentos, qué tablas de composicion
de alimentos se utilizaron, como se determind el valor nutritivo de los alimentos
preparados, las pérdidas por alimentos que no estan en las tablas, en que época del aho se

realizé el estudio y, finalmente como y quién recolectd la informacion.
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En la determinacién de la cantidad de alimentos consumidos por la poblacion se han

encontrado que los errores mas frecuentes se relacionan con:
a. El encuestado y el encuestador: por ejemplo, errores por induccién de las respuestas.

b. La estimacion de las cantidades de alimentos: por confusion en las unidades de medidas

o fallas en las mediciones.

c. La cuantificacion de los nutrientes, en este aspecto juegan un papel importante las bases

de datos.

d. Andlisis de datos Se ha observado que los errores comunes en la conversion de alimentos

a nutrientes se deben principalmente a:

- Identificacion incorrecta del alimento

- Registro de datos equivocado

- Registro incorrecto de las cantidades de alimentos

- Pérdida u omision de datos

A continuacion, se presentan los comentarios relacionados con las metodologias de
encuestas alimentarias en base a la experiencia de los participantes al Taller sobre
Produccion y Manejo de Datos de Composicion Quimica de Alimentos en Nutricion en la
aplicacion de encuestas alimentarias en los paises. Estos comentarios se dividieron en tres

aspectos:

|. Métodos de encuestas mas utilizados en los paises.
a. Método recordatorio de 24 horas.

b. Frecuencia de consumo.

c. Pesada directa de los alimentos.

d. Historia dietética.

e. Auto encuesta recordatorio de 24 horas por 3 dias.
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2. Errores mas frecuentes en los estudios de evaluacion dietética.

a. Muchas veces no se cuenta con personal capacitado para encuestar, por ello la

informacion puede resultar muy subjetiva.
b. Omision de algln ingrediente o de las comidas fuera del hogar.

c. Falta de conocimiento sobre la composicion de la preparacion de alimentos o mends. d.
Falta de datos de la composicion de alimentos del pais, no se conoce el valor de los

alimentos en cocido.

e. No siempre los encuestadores y analistas de los datos conocen la realidad del pais. f.

Variabilidad en las porciones y medidas caseras.

3. Actividades sugeridas para superar estos errores.

a. Entrenar y capacitar a los encuestadores.

b. Las personas encargadas de los estudios encuesta les deben ser del mismo pais.

c. Desarrollar tablas nacionales y regionales que incluyan alimentos cocidos y preparados.
d. Desarrollar investigaciones para conocer los factores de correccion de las porciones.

e. Cuando se realizan auto encuestas, se debe entregar mayor informacion en la hoja de

indicacion.

La informacion disponible en la literatura sobre las ventajas y desventajas de los métodos
de evaluacion dietética mas comunmente usados senala lo siguiente: Método por

recordatorio de 24 horas

Las ventajas de este método es que permite obtener informacion detallada de los alimentos

y el método de preparacion empleado; no exige nivel de escolaridad en el entrevistado; no
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requiere demasiada memoria; es de corta duracion (20 minutos) y es Util para aplicar en

grupos poblacionales.

Se sabe que el consumo de un dia dificilmente representa la dieta usual de un individuo,
pero si en cambio este método constituye una buena alternativa para obtener informacion
sobre poblaciones. Se puede aplicar a un mayor nimero de casos en un corto periodo de
tiempo y finalmente es rapido y facil de realizar. Entre las desventajas se pueden mencionar
que no conviene usarlo en estudios individuales, porque la ingesta dietaria varia

ampliamente y es de elevado costo.

La exactitud de la informacion obtenida depende en parte de la correcta identificacion del
alimento y sus cantidades, la codificacion y los procedimientos de calculo para convertir la
ingesta dietética en nutrientes y también depende de las bases de datos de composicién de

alimentos utilizadas.

La cantidad de alimentos se puede determinar en forma directa considerando el peso de
alimentos y bebidas ingeridas; y en forma indirecta por estimacion de las medidas caseras.
Para este ultimo caso es recomendable usar modelos de alimentos, fotografias y medidas
caseras estandares. Es necesario considerar el procesamiento de los alimentos, que para
alimentos industrializados se puede utilizar los valores entregados por la industria o los

valores de nutrientes de los ingredientes de la preparacion.

Cuando son preparaciones caseras se puede contar con una base de datos de recetas, se
puede realizar un andlisis directo de las preparaciones o ingredientes de los platos

preparados.

Frecuencia de consumo. Este método es Util para proveer informacion sobre los grupos de

alimentos y alimentos tipicos consumidos, refleja el consumo habitual de los alimentos.
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Planteamiento general de un estudio dietético.

La historia dietética es método tradicional de andlisis de la ingesta alimentaria. En su
estructura tradicional consta de tres componentes que proporcionan una informacién
global del patron de ingesta habitual del individuo y también informacion detallada sobre
algunos alimentos. La informacion se recoge en una entrevista y requiere encuestadores
cualificados con gran experiencia. La calidad de la informacién depende en gran medida de
la habilidad del encuestador. Se utiliza sobre todo en la practica clinica. También se ha
utilizado en estudios sobre la relacién dieta y salud para investigar la dieta habitual en el
pasado. El alto costo y la larga duracion de la entrevista limitan su utilidad en grandes

estudios epidemiologicos.

|
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ANEXOS

CASOS PRACTICOS ENTERITIS ACTINICA CON FiSTULA ENTERO-VESICAL, ;QUE
TRATAMIENTO ELEGIR?

M Rosa Alhambra Exposito, M José Molina Puerta, Gregorio Manzano Garcia, MA Galvez

Moreno.

Paciente de 64 anos que consulta en marzo de 2013 en Endocrinologia y Nutricién por
pérdida de peso. Entre los antecedentes personales destaca un cancer de ovario en 1980,
tratado con cobaltoterapia, con una colitis post-radioterapica con episodios de diarrea
intermitente de 10 afos de evolucién. También presenta una diabetes tipo 2 (DM-2) y un
hipotiroidismo subclinico. Sin tratamiento en la actualidad. Refiere que ha perdido unos 10
kg de peso en el Ultimo ano, tiene una ingesta muy limitada por anorexia intensa. Tiene un
peso habitual de 50-51 Kg. En el dltimo mes, habito intestinal normal (-2 deposiciones
normales al dia), pero de forma habitual presenta diarrea con 6-10 deposiciones diarias, de
poca consistencia y sin productos patoldgicos. No tiene otros sintomas acompanantes, no
disgeusia ni disfagia, no dolor abdominal, no fiebre. Habia sido estudiada por Digestivo y
Medicina Interna sin encontrar patologia concomitante que justificase la pérdida de peso.
En la exploracién fisica, tiene buen estado general con un fenotipo normal. Esta consciente
y orientada. No disnea ni ortopnea. En la auscultacion cardiopulmonar presenta unos tonos
ritmicos a 100 latidos por minutos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado. Con una
saturacion de oxigeno del 99%. No ascitis, ni edemas. En el cuello, no se palpa bocio,
nodulos ni adenopatias. Tiene un peso de 46,0 kg. con una talla de 1,47 metros y un indice
de masa corporal de 21,29 Kg. /m2. Se solicita una analitica con perfil nutricional, en la que
destaca una hemoglobina de 10,4 g/dl, proteinas totales 7,5 g/dl, albdmina 2,9 g/dl,
prealbumina 22 g/dl, linfocitos 1970, colesterol total 142 mg/dl y transferrina 205 mg/dl.
Glucosa 142 mg/dl, HbAlc 6,6%, creatinina 1,14 mg/dl, filtrado glomerular 69 mil/min. Se
trata, por tanto, de una paciente con una probable enteritis radioterapica con normopeso
en la actualidad. Sin embargo, presenta una pérdida de peso mas del 10% en el Ultimo anho
y una desnutricion proteica. Por lo tanto esta paciente presenta una desnutricion proteico-
calorica moderada. Dado que la enferma se encuentra estable, iniciamos dieta personalizada
y seguimiento estrecho por las dietistas de nuestro hospital, recomendando habitos de

alimentacion saludable que aseguren un adecuado aporte calérico (tanto en forma de macro
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como micronutrientes) y un buen estado de hidratacion. Ademas, se prescribio un
suplemento hipercalérico especifico para diabéticos. Comenzo6 con | suplemento cada 12
horas, que podia aumentar a 3 en funcion de la ingesta y de la tolerancia. Ademas, afadimos
al tratamiento sitagliptina 100 mg al dia. En septiembre de 2013, la paciente ingresa en
Cirugia general por dolor abdominal generalizado, sin foco aparente. En el ingreso se le
realizan distintas pruebas de imagen (ecografia abdominal, TAC abdomino-pélvico, RMN
abdominal), incluso una laparotomia exploradora sin encontrar patologia alguna. Ajustan el
tratamiento analgésico y es dada de alta. En la revision en consulta de Endocrino, destaca
una dieta muy irregular en seguimiento estrecho por las dietistas, tolera bien el suplemento
y toma 2 al dia. Esta en tratamiento con magnesio lactato 500 mg 3 veces al dia y ha
suspendido la sitagliptina desde el alta. Ha perdido | kg durante el ingreso. En la analitica,
destaca una glucosa |16 mg/dl, HbAlc 7%, filtrado glomerular 61 mil/min, magnesio 0,9
mg/dl, calcio corregido 8,1 mg/dl, fosfato 3,5 mg/dl, proteinas totales 7 g/dl, albimina 2,8
g/dl, prealbimina 21 g/dl, transferrina 160 mg/ dl y hemoglobina 9,2g/dl. Insistimos en la
importancia de la dieta oral correcta y en que se tome los 3 suplementos al dia. La paciente
vuelve a ingresar en diciembre de 2013, esta vez en Medicina interna por diarrea importante
y deterioro del estado general, con insuficiencia renal aguda. Durante el ingreso, es valorada
por el servicio de Endocrinologia y Nutricion, con ajuste en la dieta personalizada. Sin
embargo, ante la no mejoria de los sintomas, se indica sonda nasogastrica para nutricion
enteral con diferentes formulas, con escasa tolerancia y sin remision del cuadro diarreico.
Ante el empeoramiento de los parametros nutricionales y de la insuficiencia renal, se inicia
nutricion parenteral total (NPT), con aceptable tolerancia. En varias ocasiones, se intenta
de nuevo nutricion enteral con féormula peptidica, que la paciente tolera de forma
satisfactoria con mejoria evidente de los parametros nutrionales y del cuadro diarreico. Sin
embargo, en el transcurso del ingreso, presenta un episodio de fecaluria, objetivandose la
existencia de fistula enterovesical con paso masivo del contraste de vejiga a asas de intestino
delgado. Por este motivo, se suspende de nuevo la nutricidon enteral y se coloca un sondaje
vesical. En un primer momento, el tratamiento quirurgico de la fistula se descarto, por lo
que se reanuda la NPT y se lleva a cabo educacion a la familia con el objetivo de incluir a la
paciente en el programa de Nutricion Parenteral domiciliaria (NPDYA) a través de un
catéter tunelizao Hickmann, de cara al alta hospitalaria. En el momento del alta, la paciente

pesa 41,10 Kg (-4,9 Kg). Tras 6 meses de NPT, el débito de la fistula es muy pequeno, por
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lo que se inicial dieta oral astringente, con 2 suplementos al dia con muy buena tolerancia.
No presenta diarrea, aunque mantiene un pequeio sedimento fecaloideo en la sonda
vesical. En la analitica destaca: glucosa |11 mg/dl, HbAlc 6,4%, filtrado glomerular 64
mil/min, magnesio 2,6 mg/dl, proteinas totales 8,6 g/dl, albumina 2,9 g/ dl, prealbumina 24
g/dl, transferrina 152 mg/dl y hemoglobina 9,8g/dl. Se mantiene NPT 3 veces a la semana y
un suplemento normocaldrico, hiperproteico especifica para pacientes con malabsorcion 2
veces al dia. Insistimos en la importancia de la dieta oral. En noviembre de 2014, vuelve a
urgencias por fiebre de 38°C de 3 dias de evolucion, a pesar de tratamiento antibidtico,
amoxicilina 1g/8horas, pautado por su médico de atencion primaria (MAP). No refiere
astenia ni escalofrios. No clinica respiratoria ni gastrointestinal ni genitourinaria. En la
anamnesis dirigida solo refiere dolor lumbar desde 20 dias previos a la fiebre. En la analitica
presenta una leucocitosis con desviacion izquierda, una anemia con hemoglobina de 8,9g/dI,
resto normal. Se le realizaron distintas pruebas: ecocardiograma, gammagrafia 6sea y RMN
lumbar con el diagnéstico de espondilodiscitis L1-L2 con extension locoregional y absceso
del psoas. Por la fiebre se retira el catéter Hickman, con cultivo negativo de la punta del
catéter. Dado que la NPT estaba en retirada (sélo 3 dias a la semana) se decide suspender
NPT y continuar con dieta oral y suplemento especifico para malabsorcion. Revisamos a la
paciente 3 meses tras el alta, en marzo de 2015. Tolera dieta oral sin incidencias y 2-3
suplementos al dia. Presenta 2-3 deposiciones normales al dia sin productos patologicos y
una diuresis normal (1200-1300 ml/dia), sin sedimentos. Tiene un peso de 43,2 Kg. En la
analitica destaca una glucosa 101 mg/dl, HbAlc 6,1%, magnesio |,7 mg/dl, proteinas totales
7,7 g/dl, albamina 2,9 g/dl, prealbdmina 14 g/dl, transferrina |41 mg/dl, coleterol 94 mg/dl y
hemoglobina 9,8 g/dl. Insistimos en la importancia de la dieta y en el correcto cumplimiento
del tratamiento con el suplemento. Anadimos un complejo multivitaminico al dia. En la
ultima revision, en agosto de 2016, la paciente continla con dieta triturada y 3 suplementos
al dia. Se encuentra estable, con buen estado general, 2-3 deposiciones al dia, sin sedimento
en la orina. No edemas. Tension arterial controlada. Tiene un peso de 45,6 Kg. En la analitica
presenta una glucosa 96 mg/dl, magnesio 1,9 mg/dl, calcio corregido 9,1 mg/dl, proteinas
totales 6,9 g/dl, albimina 3,4 g/dl, prealbdmina 27 g/d|, transferrina 148 mg/dl y hemoglobina
9,3g/dl. Mantenemos tratamiento oral. La enteritis radica es un trastorno funcional del
intestino grueso y delgado por disminucion de las vellosidades intestinales que ocurre

durante o después de un tratamiento radioterapico en el abdomen, pelvis o recto. La
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toxicidad sobre las células de la mucosa intestinal impide su regeneracién y provoca edema,
ulceraciones y mala absorcion, con la consiguiente aparicion de diarrea y dolor abdominal.
Practicamente todos los pacientes que han recibido radioterapia abdominal presentan
signos de enteritis, aunque existen varios factores que contribuyen a la aparicion y gravedad
de la enteritis por radiacion como son la dosis y el fraccionamiento, tamano y grado del
tumor, volumen de intestino normal tratado, quimioterapia concomitante, implantes
intracavitarios de radiacion y variables individuales de cada paciente como cirugia previa
abdominal, hipertension, diabetes mellitus, enfermedad inflamatoria pélvica y desnutricion|
. La enteritis puede ser aguda; en la mayor parte de los casos se presenta en la 2* o 3°
semana de tratamiento y se resuelve entre 2-3 semanas tras finalizar la radioterapia sin dejar
secuelas. O cronica, en la que los signos y sintomas aparecen entre los 12 meses y hasta 30
anos después de terminar la radioterapia. A diferencia del sindrome agudo, la enteritis
actinica cronica es la resultante de una enfermedad transmural del intestino, relacionada a
una endarteritis obliterante progresiva, con la subsiguiente isquemia y fibrosis del mismo.
Se estima que entre el 5% y 15% de los pacientes que reciben radioterapia abdominal o
pelviana, desarrollaran una enteritis actinica cronica severa. La enteritis, si no se previene y
se trata, puede producir deshidratacion, en algunos casos nauseas y/o vomitos Yy
desnutricion, porque se alteran o se pierden las funciones digestivas y de absorcion
realizadas por el tracto gastrointestinal, dando lugar a la inadecuada absorcion de las grasas,
la lactosa, sales biliares y la vitamina B12. El dano a las vellosidades intestinales debido a la
radioterapia da lugar a una reducciéon o pérdida de enzimas, por ello, aunque no hay
evidencia, una dieta sin lactosa, baja en grasas y en residuos puede ser una modalidad eficaz
en el control de los sintomas. El soporte nutricional precoz debe mantener el estado
nutricional adecuado, la composicion corporal, la respuesta inmune y la calidad de vida. La
dieta oral puede plantear serias dificultades por fendbmenos de malabsorcién, enteropatias
y cuadros de dumping. Por ello, en un alto porcentaje de casos, los pacientes son
susceptibles de nutricion artificial, siendo preferente la via enteral cuando la funcion
digestiva es suficiente. La alimentacion enteral ayuda a cubrir, de modo fisiolégico, las

necesidades nutricionales del paciente sin los efectos secundarios de la NPT.
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SINDROME DE INTESTINO CORTO EN PACIENTE CON CANCER METASTASICO
REDIMIDO DE LA NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA.

Beatriz Gonzalez Aguilera, . Maria Alamo Martinez, J. Carlos Quero Guillén, Eulalia Gémez
Liébana, Noelia Gros Herguido, Diana Ariadel Cobo, Ignacio Jiménez Varo, Alberto Aliaga

Verdugo. Hospital Quirén (Sagrado Corazén

INTRODUCCION: El sindrome de intestino corto (SIC) es un cuadro clinico caracterizado
por una reduccion de la superficie absortiva intestinal efectiva que
aparecefundamentalmente tras resecciones intestinales extensas. Como complicaciones
principales produce diarrea, desnutricion, pérdida de peso, deshidratacion y déficit de
electrolitos, vitaminas y oligoelementos. La adaptacion intestinal es un proceso que a lo
largo de 1-2 anos trata de restablecer la absorcion del intestino y es un factor fundamental
para determinar si el paciente con SIC progresara a fracaso intestinal y dependencia de la
Nutricion parenteral domiciliaria (NPD). En este articulo presentamos el caso de un
paciente con sindrome de intestino corto debido a un cancer de colon metastasico. CASO
CLINICO: Varén de 73 afos entre cuyos antecedentes personales estaban: DM tipo 2
desde 2009 de buen control con antidiabéticos orales. Sindrome de apnea obstructiva del
sueno (SAOS) en tratamiento con CPAP Hipotiroidismo subclinico.Tratamiento habitual
con sitagliptina 50/metformina 1000 mg cada 12 horas y levotiroxina 25 mcg al dia. Historia
oncoldgica: Se interviene en Julio de 2007 de un adenocarcinoma de sigma mucinoso
moderadamente diferenciado, de alto grado histolégico de 9 cmT3NIMX (reseccién
anterior baja con anastomosis colorrectal transanal), recibiendo quimioterapia adyuvante.
En marzo de 2009 se detecta recidiva local a 20 cm del margen anal y se realizalaparotomia,
observandose en pelvis varios implantes peritoneales. Recibié quimio-radioterapia hasta
Agosto de 2009. En octubre del mismo ano se realiza proctosigmoidectomia y
peritonectomia + omentectomia y quimioterapia hipertérmica. Se abandona el resto fibroso
en margen izquierdo del munodn rectal, irresecable por infiltracién vascular. En la anatomia
patoldgica (AP) se objetivd metastasis de 5x4 c¢cm retropulbica y metastasis en 2 de 3
ganglios.En marzo de 2013 se realiza exeresis de un nédulo subcutaneo en paredabdominal
de 5 cm con AP de metastasis de adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado. En mayo de
2015 en TC de abdomen de control se observan 2 lesiones peritoneales sugestivas de
metastasis (subfrénica izquierda y subesplénica), realizindose nuevamente peritonectomia

+ HIPEC (quimioterapia hipertérmica intraperitoneal) en la que se resecan 8 implantes. Se
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realiza ileostomia a 90 cm del angulo de Treitz, presentando un postoperatorio torpido,
caracterizado por shock séptico e ileostomia de alto débito. En Marzo de 2016 se somete
a nueva intervencion quirurgica en la que se restablece la continuidad intestinal, realizandose
entero-enteroanastomosis, con lo que se consigue aumentar la longitud del intestino
remanente de 90 cm iniciales a 180 cm. Historia nutricional: El paciente mantenia un peso
habitual entorno a 82 K previo al diagnostico del cancer colorrectal. Habia ido perdiendo
peso hasta llegar a 75 Kg en la intervencion de mayo de 2015, momento en el que se realizo
interconsulta al equipo de nutricion debido a alto débito por la ileostomia, llegando a ser
de 4,5-5 litros. En la valoracion del estado nutricional se tuvieron en cuenta los datos
antropomeétricos, analiticos y la valoracion subjetiva global generada por el paciente (GP-
VSG). Antropometria: Peso 75 Kg Talla 1,75 m IMC 24,3 KG/m?2 Disminucion de turgencia
de piel, con datos de deshidratacion y signo del pliegue positivo. No edemas ni ascitis.
Deplecion de paniculo adiposo en region malar,cuencas orbitarias, zona intercostal y
supraclavicular. Habito leptosomico. Valoracién global subjetiva generada por el paciente
(VSG-GP) Puntuacion 13 (>9 indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los
sintomas del paciente y/o intervencion nutricional/farmacologica)l Analitica: Prealbumina
17 mg/dl (20-40),transferrina 200 mg/dl (200-360);Linfocitos 4.300 (3.900- 10.500).
Hemoglobina || g/l; Leucocitos 13.000; Albumina26,27 g/l (34,8-48,5), Hormonas tiroideas
en rango normal. GOT, GPT, GGT, Bi en rango normal. lones en rango normal. Vitaminas
A, E en rango normal. Vit D 25 OH 9,8 ng/ml (deficiencia inferior a 10 ng/ml); vit BI2 175
(211-911); HbAlc 6,1%, CT 134 mg/dl, TG 194 mg/dl, LDL 80 mg/dl, hierro 8 mcg/dl (50-
170), acido folico en rango normal. Cr 0,4 mg/dl (0,6-1,3), urea 23 mg/dl (17-50), urato 2,3
mg/dl. Requerimientos caldricos estimados: GEB (Harris Benedict): 13,5x 75+487= 1499
GEBx FA (1499 x1,3)= 1949 Kcal. JC: Sindrome de intestino corto. Fallo intestinal tipo Il
(clasificacion  funcional). Desnutricion  proteico-calérica moderada. Durante la
hospitalizacion de Mayo de 2015 el paciente recibid nutricion parenteral total (NPT) con
Smofkaviben central (1970 ml =2200 Kcal) que mantuvo durante 3-4 semanas. A los pocos
dias de la operacion quirurgica el paciente desarroll6 una hiperfagia compensadora,
manifestando hiperorexia y aumentando notablemente la ingesta. Se realizé educacion
nutricional durante la hospitalizacién e inici6 dieta oral fraccionada en pequenas dosis,
restringida en carbohidratos de absorcion rapida y fibra insoluble y limitada en liquidos hiper

o hipotonicos. Se prescribieron suplementos poliméricos con formula especial para diabetes
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(208 Calorias/ 200 ml con |4 g de proteinas; 23,6 g de carbohidratos de bajo indice
glucémico; 4 g de fibra soluble 100% PHGG) 4 al dia que tolerd sin incidencias,
disminuyendo los requerimientos de NPT hasta suspender completamente. Se consiguid
controlar el débito por la ileostomia y fue dado de alta con dieta oral (bajo las
recomendaciones nutricionales dadas por el equipo de nutricion) y los mismos suplementos
poliméricos que mantuvo en el hospital, ademas de tratamiento con loperamida 4 mg cada
6 horas, esomeprazol 40 mg/24 horas, hierro liposomal | comprimido al dia, hidroferol 266
mcg semanal, pidolato de magnesio (Actimag) 5 ml cada 8 horas y vitamina B12 mensual
que se anadio a su tratamiento habitual con sitagliptina/metformina (50/1000 mg cada 12
horas) y levotiroxina 25 mcg. Un mes mas tarde el paciente habia perdido 5 kg de peso,
manifestando debilidad muscular y aumento del débito por la bolsa de ileostomia, de 2000-
3000 ml. Se ingreso6 para reposicion hidroelectrolitica; al alta se afadio a su tratamiento
codeina |5 ml cada 8 horas y octeotride 100 mcg cada |12 horas, debiendo aumentar la
dosis de eutirox a 75 mcg. Un mes mas tarde el paciente mantiene débito controlado por
la ileostomia pero habia perdido 5 kg de peso, estando en dicho momento en 65 kg. El
paciente manifesto la negativa a un nuevo ingreso por lo que se educé a la familia en la
admistracion de nutricion enteral domiciliaria nocturna a través de sonda nasogastrica y
con nutribomba, con férmula oligomérica 1.5 Kcal/ml 750 ml en 12 horas, aumentando a
1000 ml (1500 Kcal) en 12 horas a los pocos dias. Se cambiaron los suplementos poliméricos
por formula peptidica 3 al dia (600 Kcal) que tomaba repartidos durante el dia. En
noviembre de 2015 (un mes después) el paciente habia recuperado 3,5 kg (68,5 Kg),
manteniendo tratamiento con loperamida (0,2 mg/ml) 10 ml cada 6 horas, pidolato de
magnesio 5 ml cada 8 horas, esomeprazol 40 mg/24h, octeotride 100 mcg cada 12 horas,
hidroferol 266 mcg cada 2 dias, vitamina Bl2 mensual, sitagliptina 100 mg al dia y
levotiroxina75 mcg. Tuvo que suspender la toma de codeina por mala tolerancia a la misma
(fracaso renal agudo oligurico); en su lugar su oncologo inicid tratamiento con fentanilo en
parche de 12,5 mgy mantenia débito entorno a 2000 ml. Se propuso incremento de la dosis
de octeotride a 100 mcg cada 8 horas y loperamida 20 ml cada 6 horas. En diciembre de
2015 acude su conyuge a la consulta refiriendo ingreso hospitalario por hiponatremia. Habia
perdido | kg (67 Kg) y En dicho mantenia débito por ileostomia entorno a 2000 ml. La
analitica al ingreso mostraba un desequilibrio hidroelectrolitico con cifras de Na+ 122

mmol/l, K+5,6 mmol/l, Mg2 |,1 meq/l, Ca corregido por proteinas totales 8,2 mg/dl, P en
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rango. Vitaminas AJE, B12 y acido folico en rango, Cr 1,85 mg/d|, urea 86 mg/dl (CICr CKD-
EPI 40 ml/min/m2), prealbumina 29,3 mg/dl ( 20-40); hierro 46 mcg/dl (50-170), 25 OH
Vitamina D 14,9 ng/ml (insuficiencia entre 10-30 ng/ml) , TSH 7,26 mU/L, T4l 1,08. Al alta
se aumento la dosis de levotiroxina a 125 mcg y de pidolato de magnesio a 5 ml cada 6
horas , se cambio el hidroferol semanal por vitamina D B.O.N mensual y se redujo la dosis
de sitagliptina a 50 mg al dia. Se expuso el caso conjuntamente con cirugia y se decidié
reconstruccion autodloga del transito intestinal. En Marzo de 2016 se realizé elongacion
intestinal con tres entero-enteroanastomosis. Actualmente el paciente se mantiene estable
en cuanto al peso en 68 Kg y con débito intestinal controlado. Se cambi6 octeotride de
accion corta por octeotride de accion prolongada (LAR) para mejorar la adherencia al
tratamiento y por su comodidad de aplicacién. DISCUSION: El sindrome de intestino corto
(SIC) es un cuadro clinico caracterizado por la disminucion de la superficie intestinal efectiva
por una pérdida anatdmica o funcional del intestino delgado. Este sindrome puede ocurrir
por causas muy diversas, entre ellas por una cirugia de reseccién intestinal como es el caso
que nos ocupa. El disbalance de fluidos y electrolitos, la deshidratacion, la malabsorcion de
macronutrientes, deficiencias de vitaminas y minerales, la diarrea cronica y el aumento del
débito por la ostomia afectan a la calidad de vida y a la supervivencia de estos pacientes,
por lo que remitirlos precozmente un equipo multidisciplinar con experiencia en el manejo
de estos pacientes ( que puede estar conformado por un gastroenterologo, médico
especializado en nutricidn, enfermeria de nutricion, asistente social, psicologo entre otros)
es importante para mejorar el estado nutricional y la calidad de vida del enfermo. Siempre
que sea posible, el objetivo debe ser restablecer la autonomia del paciente y facilitar la
transicion a una dieta oral independiente. El manejo del SIC implica en muchos casos la
administracion de nutricion parenteral domiciliaria. Sin embargo en los ultimos anos, los
avances terapéuticos en SIC pueden ofrecer a algunos pacientes la posibilidad de no
depender de la nutricion parenteral o de la fluidoterapia intravenosa. La identificacion de
los pacientes en los que se puede prescindir de la NPD y/o beneficiarse de las nuevas
estrategias terapéuticas (GH, octeotrido, anilogos de GLP2 e incluso trasplante intestinal)
dependera de un correcto diagndstico y clasificacion, lo que se ve complicado por las
distintas definiciones del SIC y del fallo intestinal manejadas en la literatura médica. Por ello,
recientemente el grupo de expertos de la ESPEN ha desarrollado una nueva definicion de

consenso de fallo intestinal, catalogandolo como “una reduccion de la funcion del intestino
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por debajo del minimo necesario para la absorcién de macronutrientes y/o agua y
electrolitos, de forma que requiere la suplementacion intravenosa para mantener la salud
y/o el crecimiento3. El sindrome de intestino corto no es mas que una de las causas que
conllevaria al fallo intestinal, siendo de hecho la causa mas frecuente del mismo. La longitud
normal del intestino delgado en el ser humano es de 300 a 850 cm, siendo variable
dependiendo del método que se utilice para medirlo. Cuando se produce una pérdida
masiva de su longitud, mayor al 70-75% o la longitud del intestino remanente es menor a
200 cm, se considera que existe un SIC2-5 . Sin embargo, aunque la evidencia sugiere que
estos pacientes con menos de 200 cm de intestino delgado (ID) desarrollaran con alta
probabilidad un fallo intestinal, la absorcion no depende solo de la longitud del intestino
residual, sino que existen otros factores prondsticos, como la calidad del intestino
remanente, la naturaleza de la enfermedad de base y la presencia o no de colon y de valvula
ileocecal. Ademas las consecuencias fisiopatologicas del SIC también se relacionan con la
adaptabilidad del intestino remanente y de la zona afectada por la reseccion intestinal2,6;
asi pues la mayor parte de la absorcion de carbohidratos y proteinas tiene lugar en el
duodeno y el yeyuno (el 90% de la digestion y absorcion de macro y micronutrientes ocurre
en este tramo), mientras que el ileon es responsable de la absorcion de grasas y vitaminas
liposolubles. En el ileon terminal iene lugar la absorcion de vitamina B12 unida al factor
intrinseco; la reabsorcién de fluidos ocurre principalmente en ileon (80%) y colon, lo que
implica una absorcion diaria de 2-3 litros de agua y 7-9 litros de secreciones intestinales.
Cuando la reseccion intestinal afecta a duodeno y/o yeyuno el ileon se puede adaptar para
realizar su funcion absortiva, por lo que la reseccion es mejor tolerada que si afecta al ileon
(mientras que la adaptacion yeyunal es solo funcional, la ileal es en estructura y funcion). A
pesar de la adaptacién ileal, la digestion enzimatica se ve afectada por la pérdida
irremplazable de hormonas entéricas producidas en yeyuno (CCK, secretina, GIP, VIP),
mientras se elevan los niveles de gastrina produciendo hipersecrecion acida gastrica; la salida
de acido desde el estomago puede danar la mucosa intestinal y ademas el bajo pH
intraluminal crea condiciones desfavorables para la actividad de las enzimas pancreaticas.
Por otro lado el yeyuno permite el paso rapido de agua y electrolitos desde el plasma hacia
la luz intestinal para diluir el contenido intraluminal, de modo que si existe una reseccion
ileal extensa, se produce una marcada secrecion de fluidos en el yeyuno en respuesta a

cualquier alimentacion hipertonica que no puede ser reabsorbida. Si estos nutrientes
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malabsorbidos llegan al ileon y al colon, su alta carga osmolar puede ocasionar una diarrea
osmotica. Asi una reseccion ileal superior a 100 cm ocasionara una gran pérdida de fluidos
y electrolitos y es por ello que estos pacientes no toleran grandes bolos de alimento ni
alimentaciones con alta concentraciéon de carbohidratos de absorcion rapida. Ademas si el
ileon terminal es resecado, se afectara la absorcion de vitamina B12, cuyos receptores no
son reemplazados en yeyuno ni en el colon. Si la reseccion es superior a 100 cm no podran
absorberse las sales biliares, lo que dara lugar no sélo a una deficiencia de las mismas y
malabsorcion de grasas y vitaminas liposolubles, sino también a una diarrea colerética
ocasionada por la llegada al colon de sales biliares no absorbidas. Por otro lado la valvula
ileocecal es la principal barrera al reflujo de material colonico desde el colon y ayuda a
regular la salida de fluidos y nutrientes del ileon al colon. Si esta preservada el transito
intestinal se enlentece, dando mas tiempo para la absorcion. La reseccion del ileon terminal
y valvula ileocecal se asocia asimismo a sobrecrecimiento bacteriano. En cuanto al colon,
éste ayuda a conservar fluidos y electrolitos y a rescatar carbohidratos malabsorbidos a
través del metabolismo bacteriano, convirtiéndolos en acidos grasos de cadena corta que
pueden suponer entre 500- 1000 kcal y que son trasportados por via portal para ser usados
como fuente de energia. En este caso el paciente solo conservaba inicialmente 90 cm de
ileon, con pérdida de ileon distal y por ende de la absorcion de vitamina Bl2. Al ser la
reseccion superior a 100 cm también existia una pérdida importante de fluidos y electrolitos
y malabsorcion de sales biliares y grasas, asi como de vitaminas liposolubles como la vitamina
D. Al no existir valvula ileocecal el transito intestinal estaba incrementado y al no existir
colon en continuidad no podia beneficiarse del aprovechamiento energético de acidos
grasos de cadena corta ni de la contribucion del colon a la reabsorcion de agua y
electrolitos. En lo referente a la dependencia de NPD, son necesarios unos 60-70 cm de
longitud de ID en presencia de colon intacto y 100-115 c¢cm si la reseccién se acompana de
colectomia para evitar el fallo intestinal. Aunque la mayoria de pacientes con fallo intestinal
requieren inicialmente nutricién parenteral para mantener la homeostasis nutricional, la
progresiva adaptacién del remanente intestinal permite en muchos casos la transicién a la
nutricion enteral. La estimulacion del intestino por el efecto de los nutrientes endoluminales
reduce las complicaciones y favorece la adaptacién intestinal, por ello se debe iniciar la
nutricion oral o enteral lo mas pronto posible. En este caso se intentd optimizar la via

enteral en primera instancia y reservar la nutricion parenteral domiciliaria en caso de
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fracaso del soporte nutricional por via enteral. Para ello fue preciso un programa de
rehabilitacién intestinal basado en los siguientes puntos: MODIFICACION DIETETICA: La
modificacion dietética es la forma mas simple y efectiva de retirar la nutricion parenteral.
Realizar comidas pequenas y frecuentes ayuda a disminuir los sintomas de transito intestinal
rapido e incrementa la actividad de factores de crecimiento intestinal. Se limito la ingesta
de azucares de absorcion simple, de excitantes como la cafeina, la fibra insoluble y los fluidos
hipertonicos, consiguiendo disminuir con ello las pérdidas intestinales y el riesgo de
deshidratacion. También la disminucion del aporte de azucares sencillos reduce el riesgo de
sobrecrecimiento bacteriano y de acidosis lactica. En pacientes que mantienen el colon, una
ingesta elevada en carbohidratos (60% CH y 20% grasas) reduce la perdida energética por
las heces dado que los carbohidratos malabsorbidos fermentan por las bacterias colonicas,
generando acidos grasos de cadena corta que pueden suponer un aprovechamiento
energético de hasta 1000 Kcal al dia. En los pacientes sin colon, como el paciente que nos
ocupa, dicho rendimiento no es posible, por lo que se pautd una dieta con 40-50% de
carbohidratos y 30% grasas. NUTRICION ENTERAL: Dado que el paciente no cumplia el
60% de sus requerimientos nutricionales con dieta oral exclusiva se comenzd la
suplementacién nutricional con férmulas de nutricion enteral. Se aconseja comenzar con
formulas poliméricas isotonicas. No parece que las dietas elementales ofrezcan ventajas: se
absorben de forma mas eficiente en los primeros 100 cm de yeyuno pero tienen
inconvenientes como el sabor y olor desagradables, al ser hiperosmolares pueden aumentar
la diarrea y ademas son menos eficientes a la hora de estimular la adaptacion del intestino.
Sin embargo en pacientes que no toleren las formulas poliméricas se puede administrar
formulas elementales. En este caso la evolucion del paciente inicial con las férmulas
poliméricas no fue buena por lo que se propuso el cambio a formula oligomérica. Las
formulas enterales pueden administrarse por via oral o en forma de suplementos. La
provision de nutricion enteral por via nasogastrica nocturna ofrece la ventaja de nutrir al
paciente en horas de descanso, dando mayor flexibilidad y autonomia al paciente y permite
utilizar la via oral durante el dia. En este caso el paciente realizaba pequenas comidas
fraccionadas durante el dia juntos con suplementos orales oligoméricos ademas de recibir
nutricion enteral nocturna por sonda nasogastrica. REEMPLAZAMIENTO DE VITAMINAS,
MINERALES Y OLIGOELEMENTOS: Dado que la reseccion ileal fue mayor a 60 cm fue

necesario aportar vitamina Bl2 parenteral. Para suplementar el déficit de vitamina D se
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intento aportarla por via oral pero ante la ineficacia de la absorcién por esta via se pauto
vitamina D parenteral 100.000 unidades mensuales. El déficit de magnesio se suplemento
con pidolato de magnesio. Los suplementos de magnesio son importantes para prevenir los
calculos renales de oxalato calcico en pacientes con esteatorrea. TERAPIA
FARMACOLOGICA: Para control del débito de ileostomia fue necesario asociar
antidiarreicos para aumentar el tiempo de transito intestinal. En este caso se pauto
loperamida a dosis de 16 mg al dia y codeina inicialmente, que fue posteriormente retirada
por reaccion adversa. Fue necesario incorporar octeotride por mal control del débito por
la ileostomia, aunque los anilogos de somatostatina sélo se recomiendan en fase inicial
cuando la diarrea no se controla con las medidas anteriores porque pueden inhibir la
regeneracion intestinal y limitar el proceso de adaptacion. Después de la cirugia, el aumento
de la secrecién acida gastrica puede ser controlada con antagonistas del receptor de la
histamina 2 y/o inhibidores de la bomba de protones. En este caso se optd por pautar
esomeprazol a dosis de 40 mg al dia. Los secuestradores de acidos biliares (en casos de
reseccion ileal distal) actian sobre la malabsorcion de las grasas que resultaria en una
diarrea colerética; sin embargo el uso de colestiramina puede empeorar la esteatorrea en
pacientes con una reseccion ileal>100cm. Es por ello que en nuestro caso no se asocio
colestiramina. No se recomienda el uso rutinario de antibioticos, solo si se sospecha de un
sobrecrecimiento bacteriano; tampoco se recomienda el uso de enzimas pancredticas salvo
en aquellos pacientes que presenten una insuficiencia pancreatica. TRATAMIENTO
QUIRURGICO: Siempre que sea posible se debe restaurar la continuidad intestinal con
reanastomosis del intestino delgado con el colon. Debido a las potenciales complicaciones
y comorbilidades asociadas a la NP el objetivo de los pacientes con fallo intestinal es facilitar
la retirada de la NPD. La reconstruccién gastrointestinal autéloga facilita el proceso de
adaptacién y debe ser considerada como un método para facilitar la retirada de la NPD9, 10
Las distintas técnicas buscan aumentar la absorcion de nutrientes enlenteciendo el transito
intestinal y/o aumentando la superficie de absorciéon. Los métodos mas utilizados son la
técnica de Bianchi y la enteroplastia seriada transversal (STEP)9,10 . Por ultimo no se ha
mencionado otras opciones de tratamiento, como es el trasplante intestinal, que es una
alternativa a la NPD bajo determinadas circunstancias como es el fracaso de la NPD 6, 7,8
y de otros tratamientos farmacologicos ademas de los convencionales que han sido

aprobadas recientemente para el sindrome de intestino corto como la hormona de
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crecimiento (solo en USA) y el andlogo de GLP2, teduglutide (USA y Europa). La utilizacion
de la GH en el tratamiento del SIC en adultos es aun controvertido si bien en algunos
estudios, como el de Seguy et alll ha demostrado mejoria en la tasa de absorcion y
disminucion de los requerimientos de NPD. En cuanto al teduglutide, es un andlogo del
péptido similar al glucagén (GLP2) que contiene una sustitucion en el aminoacido 33 del
péptido que favorece la reparacion estructural y funcional del intestino remanente,
promueve un aumento en la altura de las vellosidades y profundidad de las criptas e
incrementa la absorcion de liquidos y nutrientes. En el ensayo clinico STEPS-2 se verifico
que el teduglutide fue significativamente mas eficaz que el placebo, demostrando que la
capacidad absortiva del intestino remanente mejora considerablemente durante el
tratamiento con este farmaco. Como desventaja hay que mencionar que ambos
tratamientos son caros y se ha de tener en cuenta la relacion coste-efectividad y riesgo-
beneficio a la hora de prescribirlos. Por otro lado los factores de crecimiento no estan
indicados en pacientes con cancer activo como era el caso de nuestro paciente. De
momento la guia ESPEN sugiere que los factores de crecimiento sean prescritos bajo una
seleccion juiciosa del paciente y con supervision controlada por expertos en la materia y
siempre que se considere al paciente candidato a factores de crecimiento se administre
teduglutide como primera opcion . CONCLUSION: La singularidad de este caso es doble,
por un lado se trata de un paciente con cancer de colon metastasico y carcinomatosis
peritoneal, tradicionalmente considerada incurable y con un pronéstico sombrio. El
tratamiento oncoldgico, la cirugia citorreductora en él aplicada y el soporte nutricional han
logrado aumentar su expectativa de vida después de nueve anos de enfermedad. Por otro
lado el manejo nutricional ha permitido evitar la nutricion parenteral de forma prolongada
y sus posibles complicaciones. El caso que aqui presentamos es un ejemplo de que el manejo
multidisciplinar del paciente con fallo intestinal es vital para mejorar la supervivencia y la

calidad de vida del paciente.
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LA DISFAGIA: UN ENEMIGO SILENCIOSO.

Hernandez Garcia C, Damas Fuentes M, Diaz Perdigones C, Molina Vega, Cornejo Pareja |,
Carrillo Linares JL, Garcia Almeida JM, Tinahones Madueino F. UGC Endocrinologia y

Nutricion Hospital Virgen de la Vitoria (Malaga).

INTRODUCCION: Los pacientes con tumores de cabeza y cuello sufren de diversos
impedimentos funcionales, fisicos y emocionales debido tanto a la enfermedad primaria
como a las consecuencias secundarias del tratamiento del tumor el cual depende de la
localizacion y estadio del tumor, asi como de las preferencias de tratamiento de cada
paciente. Puede incluir cirugia, radioterapia, quimioterapia o combinaciones de éstos y su
impacto sobre las estructuras anatémicas no debe subestimarse ya que puede afectar la
funcién de los 6rganos y la calidad de vida del paciente. PRESENTACION DEL CASO:
Mujer de 49 afos con antecedentes de Linfoepitelioma de Cavum tratado con radioterapia
mas quimioterapia coadyuvante a los 32 ahos en seguimiento en consultas externas de ORL
y Oncologia Radioterapica actualmente con respuesta completa. Presenta cuadro de unos
2-3 meses de evolucion de disfagia progresiva, tanto a sélidos como a liquidos, asociado a
vomitos y regurgitacion del contenido alimenticio en relacion con la ingesta y que se
acompana de importante pérdida de peso, alrededor de unos |5 kg, en el ultimo mes.
Refiere tos con expectoracién de color transparente y marronacea de 2 meses de evolucion
con esputos hemoptoicos aislados sin fiebre ni otra clinica acompanante. A la exploracion
fisica, presentaba un aceptable estado general, caquexia y disfonia. Cuello con intensa
fibrosis postradioterapia sin adenopatias palpables y paladar blando derecho levemente

caido y dudosa debilidad de Xl derecho.

| Antropometria Célculo de requerimientos |

Talla 155 cm Peso ideal para la talla 57.6 kg

Peso habitual 46 Kg Peso célculo 449 Kg

Peso actual 33.9Kg Requerimientos caldricos 1200 kcal/dia

IMC 14.1 Requerimientos proteicos 51.67 gramos proteinas/dia
Masa grasa 1.9Kg Reguerimientos nitrogeno | 8.3 gramos nitrégeno/dia
Masa magra 23.4Kg

Pérdida del 24% en un mes.

Respecto a las pruebas complementarias realizadas a su ingreso, destacan: - Analitica

sanguinea con evidencia de desnutricion: Glucosa 70 mg/dl, proteinas totales 7.22 g/dl,

|
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albimina 2.69 g/dl, prealbumina 13.3 mg/dl, triglicéridos 94 mg/dl, colesterol 154 mg/dl,
LDLc 89 mg/dl, hierro 34 mcg/dL, acido folico 16 ng/ mL, PCR 92 mg/L. - Radiografia de
torax con infiltrado alveolo intersticial en I6bulo medio izquierdo. - TAC con Contraste
I.V. de Cuello y Torax sin alteraciones significativas excepto fibrosis postradioterapia e
infiltrado en lobulo medio izquierdo compatible por neumonia probablemente secundaria a
broncoaspiracion. Se plantea el ingreso con el objetivo de: |.Filiar la etiologia de la disfagia,
para lo que se realiza Endoscopia digestiva alta (EDA) que solo evidencia mucosa esofagica
eritematosa con erosion lineal. 2. Ante situacion de desnutricion grave con alta sospecha
de bronco aspiraciones repetidas y tracto digestivo funcionante se intenta colocacion de
SNG con objetivo de iniciar nutricion enteral hipercalérica progresando segun tolerancia a
aumento de ritmo, la cual no llegd a iniciar ya que en control radiolodgico posterior se
comprobd el alojamiento de la SNG en arbol bronquial izquierdo con presencia de
neumomediastino acompanante y se procedioé a su retirada. Se completd estudio de la
disfagia con la realizacion Esofagogastroduodenoscopia (EGD) en la que se aprecia
aspiracion masiva de contraste, en probable relacion con afectacion epiglotica por

radioterapia previa.

magenes: aspiracion masiva de contraste a través de bronquio principal izquierdo tras EGD.

Ante los hallazgos de la EGD, se mantiene a la paciente en dieta absoluta y se solicita la
.|
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colocacién de gastrostomia endoscopica previo consentimiento informado. Al preverse al
menos una semana de demora de la colocacion de la PEG y en espera de la resolucion de
las complicaciones en relacion con la colocacion de la SNG, se inicia Nutricion parenteral
total (NPT) comenzando con bajos requerimientos para evitar sindrome de realimentacion.
Tras colocacion de la PEG, se inicia nutricion enteral por sonda de gastrostomia en
perfusion a 21 ml/hora con aumento progresivo por buena tolerancia hasta 63 ml/h, tras lo
que pasamos a nutricién enteral en bolos y se suspende la NPT. JUICIO CLINICO: - Disfagia
progresiva a solidos y liquidos de caracteristicas mecanicas secundaria a afectacion
epiglética. - Desnutricion calorico-proteica severa y sindrome constitucional secundarios. -
Neumonia por broncoaspiracion. DISCUSION DEL CASO: La disfagia orofaringea es la
dificultad o molestia a la hora de formar o mover el bolo alimenticio desde la boca al
esofago. Puedo originarse por alteraciones funcionales de la motilidad orofaringea,
frecuentemente asociada a enfermedades neuroldgicas o al envejecimiento, o a alteraciones
estructurales que dificulten la progresion del bolo como los tumores esofagicos y del area
otorrinolaringologica (ORL), osteofitos cervicales, postcirugia o postradioterapia. La
prevalencia entre estos uUltimos es aproximadamente del 80% y hasta un 40% de estos
pacientes pueden requerir la colocacion de SNG o gastrostomia para cubrir sus necesidades
nutricionales basicas. El impacto de los tratamientos oncoldgicos no deben ser
desestimados. La base fisiopatoldgica de este tipo de disfagia es multifactorial: mucositis,
edema, disminucién de la sensibilidad del tracto digestivo superior y depresion del reflejo
tusigeno, pudiendo presentarse de forma insidiosa o aguda. La disfagia es el efecto adverso
mas frecuente a largo plazo tras radioterapia de tumores del area ORL. La desnutricion
presenta una alta incidencia en pacientes con este tipo de patologia, llegando en algunas
serias hasta el 88% (dependiendo de la localizacién del tumor, del tiempo transcurrido
desde la cirugia y el tratamiento adyuvante. Como consecuencia, el paciente presentara
alteraciones importantes en su estado fisico que oscilan entre una pequena pérdida de peso
hasta una afectacion importante del compartimento magro que empeorara aun mas su
capacidad para deglutir al disminuir la fuerza muscular. Las complicaciones respiratorias
suponen la principal causa de mortalidad en los pacientes con disfagia orofaringea causando
frecuentes infecciones respiratorias hasta en un 50%. Ademas la malnutricion es un factor
de riesgo independiente de neumonia ya que compromete el funcionamiento del sistema

inmunitario e incrementa la fragilidad. Por todo lo anterior, los pacientes con disfagia, deben
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tener una atencion nutricional especial que incluya la instauracion de medidas dietéticas
como dietas de textura modificada, suplementos nutricionales o dieta enteral por sonda
nasogastrica o gastrostomia. En la practica clinica, la nutricion enteral completa esta indicada
en aquellos pacientes en los que aunque el tracto digestivo funciona, son incapaces de cubrir
el 50% de sus requerimientos nutricionales por via oral, por lo que se recurre a sondas o
ostomias, siendo estas Ultimas las indicadas si ademas existe riesgo de penetracion de
alimentos por via respiratoria; siendo especialmente importante en pacientes con pérdida
de peso superior al 5% en 3 meses, al 10% en 6 meses o con un IMC inferior a 20, en los
que la NE ha demostrado mejorar diferentes parametros de analisis del estado nutricional
(recomendacion grado A de la ESPEN en pacientes con disfagia grave independientemente
de la etiologia). La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) presenta una serie de
ventajas frente a las sondas nasales: menor riesgo de posicion incorrecta, no presenta
lesiones en la mucosa nasal-oral ni pared esofagica, menor riesgo de extraccion accidental,
menor riesgo de regurgitacion ya que el esfinter esofagico inferior permanece cerrado y
menor riesgo por tanto de neumonia por broncoaspiracion (La SNG no evita la aspiracion
en pacientes con disfagia avanzada). Tiene mas facilidad de manejo y menor estigma estético,
se puede iniciar su uso de forma precoz tras su colocacion y es bien tolerada por el paciente.
CONCLUSION: La gastrostomia endoscdpica percutanea representa un procedimiento
minimamente invasivo y que presenta una tasa pequeha de complicaciones, util para el
manejo nutricional a largo plazo. Asi mismo, tiene un papel importante en el tratamiento
conservador en el cancer de la esfera ORL y de la disfagia secundaria (ya sea tumoral o
como mecanismo secundario al tratamiento) asegurando la nutricion total o parcial a
medio-largo plazo y jugando un papel importante para evitar las broncoaspiraciones que se

podrian producir con una nutricién enteral oral o por SNG.
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