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Introduccidon

Los habitos alimentarios son uno de los principales
determinantes del estado de salud tanto de las pobla-
ciones como de los individuos. En nuestro medio, los
principales problemas de salud: enfermedad coronaria,
hipertension arterial, cancer, diabetes mellitus, obesidad,
osteoporosis, caries dental, anemia, bocio endémico y
hepatopatia; y las principales causas de muerte: enfer-
medades del aparato circulatorio y neoplasias estan
relacionadas con la alimentacion®.2. Asi mismo, un
estado de desnutricion crdnica afecta de igual forma
tanto a la calidad de vida como al estado fisico y mental
de las personas; de ahi la importancia de valorar el
estado nutricional de los pacientes en atencién primaria.

Importancia
del Soporte Nutricional en
Atencion Primaria

Se entiende por desnutricion cualquier trastorno
nutricional que comporte alteraciones en el
crecimiento, desarrollo y mantenimiento de
la salud. Los trastornos de la nutricion son las
diferentes situaciones patologicas provocadas por un
exceso o por un defecto en el consumo o aprovecha-
miento de macro y micronutrientes. Nuestra funciéon
es prevenirlos y tratarlos una vez establecidos para
evitar la aparicion de complicaciones relacionadas
con la desnutricion®).

Un elevado numero de patologias atendidas
en atencion primaria (AP) por los médicos
de familia, una de cada seis enfermedades,
requieren un consejo o tratamiento nutri-
cional® (Tabla 1). Otros estudios indican una preva-
lencia de un 10% de enfermos desnutridos tanto
neoplasicos como afectos de enfermedades crénicas
no malignas®:8), que puede aumentar hasta el 85%
en caso de personas institucionalizadas (residencias)(®.

TABLA 1: Prevalencia de enfermedades crénicas en
Atencioén Primaria (Van Weel, 1997)

Enfermedades Enfermedades nutricion
cronicas %  sensitivas %
Hipertension arterial 54  Sobrepeso 78,8
Obesidad 42 Dermatitis 64,3
Cardiopatia isquémica 37 Hipertension arterial 56
Pat. Articular cadera Obesidad 42,8
o rodilla 33 Gastroenteritis 30,9
Enfermedad respiratoria Osteoartritis de rodilla 22,9
cronica 32 Angor pectoris 21,6
Eczema 23 Hipercolesterolemia 19,4
Diabetes mellitus 21  Enf. digestivas, abdomen
Fiebre 18  sup. 18,4
Hiperlipidemia 17 Diabetes mellitus NID 16,9
Psoriasis 13 Infarto de miocardio 16,3
Osteoartritis de cadera 13,9
Anémia hipocrémica 6
Abuso de alcohol 5,6
Urticaria 5,3
Sindrome del intestino
irritable 5,2
Gota 4,8
Dermatitis alérgica 4,7
Ulcera duodenal y
diverticulitis 4,1
Litiasis renal 3,9
Litiasis biliar 2,9
Enfermedades del eséfago 1,8
Anemia perniciosa 1,4
Hepatitis 1,2
Uremia 1,2
Ulcus péptico 1




Causas de Desnutricidn TABLA 2: Patogénesis de la desnutricion

La patogénesis de la desnutriciéon en la comunidad es
multiple y sus causas quedan reflejadas en la tabla 2.
En cuanto al mantenimiento de la situacion de desnu-
tricion no existen estudios prospectivos realizados,
pero se puede especular que se perpetla o incrementa
por las siguientes causas: falta de ingesta, circunstancias
sociales y econdmicas, incapacidades fisicas de los
afectos para realizar la compra o la comida y sobre
todo por la falta de reconocimiento de los pacientes
afectos de desnutricion(®),

Las consecuencias de la desnutricién son mul-
tiples y afectan de forma notable cuando la
pérdida de peso es superior al 10% en 6 meses,
tanto a la capacidad para trabajar y calidad
de vida como a la funciéon inmune, funcién de
los distintos 6rganos, curacion de heridas,
estado mental y crecimiento entre otros
(Tabla 3); llegando a provocar la muerte cuando la
pérdida de peso es superior al 40% ®). La desnutricion,
por otra parte, incrementa el gasto sanitario al aumen-
tar el uso de recursos, numero de hospitalizaciones y
dias de estancia hospitalaria entre otros.

1

Reduccidn de la ingesta alimentaria '

Anorexia

Episodios de ayuno

Dolor en la ingesta o deglucion

Dificultad en la masticacion

Incapacidad para ser independiente en la vida diaria
Dificultad en la deglucién o disfagia

Falta de medios econdmicos

Malabsorcion o enfermedades que afectan
a la digestion, absorcién o favorezcan las
pérdidas excesivas de nutrientes

Pancreatitis

Reseccion intestinal
Enfermedades que afectan a la mucosa intestinal

Modificaciones del metabolismo que
afectan a la movilizacién y utilizaciéon
de los nutrientes

Enfermedad renal
Enfermedad pulmonar
Enfermedad hepatica
Diabetes

Infecciones crénicas

Traumas
Neoplasias




TABLA 3: Consecuencias de la malnutricion

e Alteracion de la inmunidad celular y humoral

e Aumento en la incidencia de infecciones

» Hipoproteinemia-hipoalbuminemia

» Retraso de crecimiento y desarrollo sexual en los nifios

« Dificultad en la cicatrizacidn y curacion de heridas y
fistulas

* Aumento en la deshiscencia de suturas

» Hipotonia y atrofia de la mucosa intestinal

= Retardo en la consolidacion de callos de fractura

« Alteracion en la eritropoyesis y aparicion de anemia
= Atrofia muscular

« Ulceras de decubito

» Pérdida de fuerza muscular

e Alteracion de la capacidad respiratoria

» Afectacion del funcionamiento cardiaco

= DEPRESION DEL SISTEMA INMUNITARIO

* MAYOR RIESGO DE INFECCIONES Y ENFERMEDADES
ASOCIADAS

« RECUPERACION MAS LENTA

» AUMENTO DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Patologias subsidiarias

de Valoracion, Tratamiento
y Consejo Nutricional

en Atencidon Primaria

Las patologias subsidiarias de valoracién, tratamiento
y consejo nutricional en AP son. 9):

- Enfermedades cardiovasculares e hipertensién
arterial.

- Enfermedades por exceso de ingesta: obesidad,
diabetes, dislipemia.

- Enfermedades del tracto gastrointestinal: infec-
ciones, hepatitis, estrefiimiento, ulcus, enfermedad
inflamatoria intestinal...

- Enfermedades de la piel: alergia alimentaria.

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

- Céncer, tanto en su aspecto preventivo como en
el tratamiento de la sintomatologia de los pacientes
afectos de una neoplasia.

- Nutricién en situaciones de fallo de 6rganos: insu-
ficiencia renal, hepatica, cardiaca...

- Enfermedades infecciosas: SIDA, etc.

- Enfermedades psicosociales: trastornos del com-
portamiento alimentario.

- Nutricién en el enfermo terminal.

- Consejo sobre habitos alimentarios saludables
segun la edad y circunstancia fisioldgica de la
persona en cada momento: embarazo, lactancia,
infancia, adolescencia, edad adulta, ancianidad.



- Consejo sobre habitos alimentarios en la prevencion
de factores de riesgo de enfermedades de alta
prevalencia como por ejemplo, enfermedades
cardiovasculares, obesidad, caries dental, osteo-
porosis, bocio.

La actitud prioritaria deberia ser la valoracion del
estado nutricional de cada uno de los pacientes para
poder detectar precozmente cualquier problema
nutricional e iniciar su tratamiento, ya sea con alimen-
tacion oral o nutricion artificial20).

Valoracion del Estado

Nutricional

Para poder detectar cualquier alteracion del estado
nutricional es prioritario realizar una valoracion
del estado nutricional completa y rigurosa
que nos permitird, ademas de determinar el estado
nutricional de un individuo, valorar sus requerimientos
nutricionales, la posibilidad de aparicion de compli-
caciones en su enfermedad de base secundarias a
una desnutricién y evaluar la eficacia de una terapia
nutricional. La valoracién propiamente dicha se
realizara mediante parametros antropométri-
cos y analiticos, pero previamente es conveniente
estudiar sus habitos alimentarios para detectar cual-
quier déficit alimentario que comporte un déficit
nutricional y poder corregirlo.

Es conveniente realizar una valoracion del estado
nutricional a todos los pacientes, en especial a aquellos
que padezcan alguna enfermedad crénica y que per-
tenezcan a un grupo de riesgo nutricional (Tabla 4).

TABLA 4: Grupos de riesgo nutricional

Por grupos de edad:

Primera infancia

Preescolar

Adolescente

Adulto/embarazo y/o lactancia
Vejez

Por nivel socioeconémico:
Pobreza
Inmigracion

Por habitos alimentarios:
Servicios, restauracion
Algunos alimentos preparados

Hospitalizacion
Por estado de salud:

Alcoholismo

Obesidad

Neoplasia tubo digestivo
Fistula enterocutanea
Enfermedad inflamatoria
intestinal

Hepatopatia

Sindrome del intestino corto
Enteritis postirradiacion
Pancreatitis

Diabetes

Sepsis

Cirugia mayor

Céncer

SIDA

EPOC

Insuficiencia renal
Traumatizado/quemado



1 VALORACION DEL CONSUMO ALIMENTARIO

Existen varios métodos para valorar el consumo
alimentario: registro alimentario por pesada y por
estimacion, recuerdo de 24 horas, historia dietética
y frecuencia de consumo. La historia dietética es
el de mas facil aplicacion en atencidn primaria; nos
permitird estimar la ingesta habitual a través de uno
0 varios registros de 24 horas, un cuestionario de
frecuencia de consumo de los alimentos de mayor
interés y un registro dietético estimado de 3 dias de
duracion. Es importante realizar una serie de preguntas
que nos podran indicar si puede existir algun tipo de
desequilibrio alimentario (Tabla 5)®).

TABLA 5: Historia dietética

Numero de comidas diarias
Horario de las mismas. Frecuencia
Lugar donde se realizan
Tomas extras entre comidas
Consumo de alimentos: cantidad y frecuencia (por grupos)
Leche y derivados
Carne, pescado y huevos
Cereales, harinas, pasta, arroz, pan
Grasas, aceites, alimentos grasos
Verduras y hortalizas
Frutas
Tubérculos, legumbres y frutos secos
Miscelanea: dulces, bebidas azucaradas, pasteleria, alcohol
Cantidades ingeridas de liquido: agua y otros
Seguimiento de dietas restringidas caprichosas
Preferencias y rechazos. Intolerancia
Descripcion y registro del menu cotidiano
Ingestion habitual o esporadica de suplementos o vitaminas
Situacion econémica o presupuesto familiar
Disponibilidad de alimentos
Condiciones de la vivienda
Personas con las que convive
Educacion sanitaria y dietética
Situaciones como marginacion, ancianidad, incapacidad
Nivel cultural y social
Creencias, religion

2 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

a) Parametros antropomeétricos

Estas medidas son faciles de realizar, rapidas y de bajo
coste y nos evallan las reservas proteicas y grasa del
individuo. Para obtenerlas sélo necesitamos una
balanza vertical con tallimetro, una cinta métrica y
un calibrador de pliegues cutaneos mediante los que
obtendremos el peso, la talla, el pliegue tricipital y la
circunferencia del brazo que nos permitira determinar
la circunferencia muscular del brazo. Los resultados
obtenidos se compararan con unos estandares o con
los valores previos individuales pudiendo obtener una
serie de parametros que nos indicaran el estado
nutricional (Tabla 6)®),

b) Parametros bioquimicos e inmunoldgicos
De todos los parametros existentes, segun las posibi-
lidades del laboratorio, en atencion primaria determi-
naremos la albumina (indicador de desnutricion a
largo plazo), la transferrina (indicador de desnutri-
ciéon mas agudo por la vida media mas corta de la
proteina) y los linfocitos ya que en la desnutricidon
disminuyen el namero de linfocitos T. Es importante
recordar que éstos pueden alterarse por otras causas:
enfermedades infecciosas, tratamientos quimioterapi-
€0s 0 con corticoides, post cirugia y la propia edad
avanzada (Tabla 7)®) .

Otro indice es el de creatinina/Zaltura pero como
se requiere recogida de orina durante 3 dias
consecutivos para ser fiable, solo se determinara en
circunstancias especiales.



TABLA 6: Pardmetros antropomeétricos

indice de masa corporal  IMC= Peso (Kg)/(altura (m))?2

Obesidad: >30 Kg/m?

Sobrepeso: > = 25-30 Kg/m?

Normalidad: 19-25 Kg/m?

Desnutricion leve: 17-19 Kg/m?

Desnutricion moderada: 16-16,9 Kg/m?

Desnutricion severa: >16 Kg/m?

Porcentaje de peso ideal PPl (%) = (peso actual Kg/peso ideal
Kg) x100

Porcentaje del peso habitual PPH = (peso actual Kg/peso
habitual Kg) x100

Porcentaje de pérdida de peso (%) = [(peso habitual — peso
actual)/peso habitual] x 100

Tiempo Pérdida de peso Pérdida de peso
significativa severa

1 semana 1-2% > 2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7,5% >7,5%

6 meses 10% > 10%

TABLA 7: Parametros Bioquimicos e Inmunoldgicos

Normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion
leve moderada  severa
Albimina 3,6-45 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
(g/dl)
Transferrina 250-350 150-200 100-150 <100
(mg/dl)
Linfocitos 1200-2000 800-1200 <800

(células/mm3)

Valoracion del Estado

Nutricional en los Ancianos

Un grupo de riesgo nutricional en nuestra
consulta diaria son los ancianos.

Los ancianos son un colectivo con riesgo de desnutri-
cién debido a una serie de cambios fisioldgicos, sociales,
economicos y psicoldgicos (Tabla 8) relacionados con
el proceso de envejecimiento. Esta malnutricidn favo-
rece la aparicion de enfermedades que a su vez
repercutirdn negativamente en el estado nutricional
del anciano, instaurandose un circulo vicioso malnu-
tricién-enfermedad.

Para la valoracion del estado nutricional de los ancianos
se desarroll6 en Estados Unidos a comienzos de los
noventa, el Nutrition Screaning Initiative, el cual
nos permite detectar en pocos minutos una serie de
problemas nutricionales, sociales o sanitarios que
precisaran intervencion médica y/o nutricional. Esta
realizado en dos niveles; el primero consiste en la
determinacién del indice de masa corporal y la reali-
zacion de un pequefio cuestionario por parte del
propio paciente sobre sus habitos alimentarios, condi-
ciones de vivienda, situacién econémica, social y fisica
que nos permitirdn detectar signos de alarma del
estado nutricional (Tabla 9). El segundo nivel se realizara
por parte del personal sanitario a aquellos ancianos
en los que se ha detectado una posible situacion de
desnutricidon (Tabla 10).



TABLA 8: Causas favorecedoras de malnutricién en

el anciano
A. Causas fisiologicas F
|
1 Cambios en la composicion corporal:

w

* Aumento de la masa grasa 18-36% en varones
33-45% en mujeres

* Reduccion de la masa magra, principalmente en
musculo y hueso

« Disminucién del agua corporal total
« Disminucién de la masa 6sea

Menor gasto energético por disminucion del
metabolismo basal y de la actividad fisica
(31% a los 74-99 afios)

Deterioro de los sentidos del gusto, olfato y vista

Disminucién de la denticion (50% >65 afios,
65% >75 afos

Alteraciones digestivas
|

B. Causas psico-sociales ¥

rwn Rl

Soledad, aburrimiento, depresion
Limitaciones de recursos econdmicos
Ingreso en instituciones (residencias, asilos, hospitales)

Aislamiento, dificultad para el transporte

C. Causas patolégicas I

N g

RIESGO

Enfermedades agudas y crénicas

Polimedicacion continuada que interfiere con la
ingesta, absorcion y metabolismo de algunos
nutrientes

Discapacidades que limitan la preparacién de los
alimentos y comportan una menor actividad fisica

MALNUTRICION

TABLA 9: Nutrition Screaning Initiative. Nivel |
DETERMINE Su Estado Nutricional
MARQUE SOLAMENTE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS sl

Padezco una enfermedad o afeccién que me hizo

cambiar el tipo y/o cantidad de alimento que consumo 2
Consumo menos de dos comidas diarias 3
Consumo pocas frutas, verduras y productos lacteos 2
Consumo 3 0 mas vasos de cerveza, licor o vino diariamente 2
Tengo problemas bucales o dentales que dificultan mi alimentacién 2
No siempre dispongo del dinero suficiente para adquirir

los alimentos que necesito 4
Como solo la mayoria de las veces 1
Consumo 3 0 méas medicamentos recetados o de venta libre al dia 1
Sin habérmelo propuesto, he perdido o aumentado 5 kg

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

compras, cocinar o alimentarme 2

Resultado

0 - 2: buen estado
3 - 5: riesgo moderado de desnutricién
> 6: riesgo elevado de desnutricion

TABLA 10: Nutrition Screaning Initiative. Nivel 1l

Datos antropométricos que valora:

Indice de masa corporal: <22 o0 > 27 Kg/m2
Pérdida o ganancia de 5 kg 0 mas en 6 meses
Circunferencia media del brazo: > percentil 10
Pliegue tricipital: < percentil 10 o > percentil 95

Parametros bioquimicos que considera:

Alblmina sérica: < 3,5 gr/dI
Colesterol sérico: < 160 mg/dl o > 240 mg/dI

Otros datos a considerar son:

Antecedentes de uso de farmacos: 3 0 méas farmacos al dia

Antecedentes clinicos: dificultad de masticacion y salivacion, glositis, estomatitis,
problemas 6seos, cambios en la piel.

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

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

Estado funcional: necesita que le bafien, que le vistan, que le den de comer
Estado mental y cognitivo.



Consejo Nutricional

en la Practica diaria

El médico de familia debe insistir en el consejo
dietético: cuales han de ser los habitos alimentarios
saludables para poder disminuir todos aquellos factores
de riesgo relacionados con la alimentacion0),

El consejo nutricional es el que se dirige a un individuo
en particular y es competencia tanto de médicos,
enfermeras, farmacéuticos, dietistas, psicélogos y
dentistas, pero es en el médico y en el equipo
de AP en quién el publico mas confia como
fuente de informacion fidedigna y valida sobre
los aspectos nutricionales(11.12),

Para poder realizar el consejo educativo en AP el
profesional sanitario ha de tener en cuenta los siguien-
tes puntos12):

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

« Aconsejar a todos los pacientes.
« Investigar los habitos insanos de los pacientes.

« Seleccionar la conducta de salud que se ha de
modificar.

» Disefiar el plan educativo orientado a lo que los
pacientes han de hacer y no sélo a lo que han de
saber.

» Ejecutar el plan educativo teniendo en cuenta los
siguientes puntos:

1) Los mensajes han de ser informativos y motivadores.

2) El lenguaje utilizado ha de ser adaptado a la edad,
sexo Y nivel de instruccién de los pacientes.

3) El mensaje ha de ser repetido frecuentemente.

4) Debe combinarse la comunicacién verbal y la
escrita.

5) Debe promoverse la modificacion de los factores
ambientales que se oponen al cambio de conducta.

< Monitorizar los progresos del paciente.



Para que el consejo dietético y nutricional sea
efectivo y los cambios alimentarios sean per-
manentes, es necesario que éste se introduzca
de forma paulatina y progresiva. La actitud y
motivacion de la poblaciéon sobre alimentacion son la
base para incrementar los conocimientos que provo-
caran la adquisicion de habilidades que favoreceran
el cambio de conducta que mejorara el estado nutri-
cional y su mantenimiento en el tiempo (Fig. 1)12.

FIGURA 1. Cadena de la modificaciéon del
comportamiento alimentario

—

Actitud ——» Conocimiento <«—— Motivacion

N 7

Adquisicién de
habilidades

l

Cambio de
conducta

Mejora del estado
Nutricional

Mantenimiento del
estado nutricional

Alimentacion

Basica Adaptada (ABA)

Existen situaciones en las que ciertos pacientes no
pueden cubrir sus requerimientos nutricionales con
su dieta oral habitual o dietéticamente modificada
bien porque su ingesta es insuficiente, bien porque
precisan un aporte superior de energia y/o proteinas.
En estos casos estan indicados la Alimentacion
Basica Adaptada y/o los Suplementos Nutri-
cionales (SN).

La Alimentacion Basica Adaptada (ABA) es un conjunto
de desayunos, comidas, meriendas y cenas ricos en
proteinas, energia, vitaminas y minerales. Son alimentos
faciles de masticar y deglutir y sencillos de preparar.
Con ABA, el paciente se nutre a través de sus comidas
habituales, por lo que no percibe cambio en sus
costumbres. ABA puede sustituir a la alimentacion oral
convencional o alternarse con ésta.

Tipos de productos ABA

» Dietas trituradas de alto valor nutricional
Desayunos y Meriendas: papillas para adultos,
(ej. Resource Cereales).

Comidas y Cenas: purés de carnes y pescados como
Resource Puré (listo para su uso), Resource Puré
Instant (instantaneo) y Vegenat (para hervir al fuego).

Postres: purés de frutas (Resource Compota de
Frutas).



» Modificaciones de textura
Para hidratar y nutrir en caso de disfagia o dificultad
de deglucion (ej. Resource Espesante, Resource
Agua Gelificada, Nutilis).

e Enriquecedores de la dieta
Leches sin lactosa para adultos (Resource Sinlac),
fibra (Resource Benefiber), mddulos de hidratos de
carbono (Resource Dextrine maltose, Maxijul) etc.

Suplementos Nutricionales

¢A qué llamamos suplementos nutricionales?

Los suplementos nutricionales son formulas nutritivas
integradas por uno o varios nutrientes (proteinas,
vitaminas, minerales, fibra...) administrados por via
digestiva (en general oral) destinados a cubrir defi-
ciencias alimentarias. Pueden tener formulacion de
dieta completa (si contienen en cantidad suficiente
todos los nutrientes esenciales) o bien de dieta
incompleta. Los suplementos completos estan
financiados por el Sistema Nacional de Salud de
acuerdo con lo establecido en la Orden Ministerial
del 2.6.98 (B.O.E. n® 139 de 11.6.98) que regula la
nutricién enteral domicialiaria.

Los suplementos incompletos estan disponibles en
distintas texturas y composiciones (ejemplos: Meritene
polvo, Meritene Fibra, Gevral); se han demostrado
Gtiles en muchas situaciones fisiopatolégicas o en el
curso de determinados tratamientos y ademas no
suponen un coste elevado para el paciente.

¢Cuando estan indicados los suplementos
nutricionales?

En cualquier situacion clinica en la que mediante los
alimentos naturales el individuo no cubre la totalidad
de sus necesidades nutritivas. Ello comporta un dete-
rioro nutricional con los consiguientes riesgos para
su salud. En la tabla 11 se recogen las indicaciones
mas frecuentes:

TABLA 11. Indicaciones de los suplementos
nutricionales

Disminucidn de la ingesta oral

< Anorexia o dificultad para la ingesta como consecuencia
de la patologia de base: caquexia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

= Apetito insuficiente o anorexia secundaria debida a:
quimioterapia, radioterapia, efecto medicamentoso

* Anomalias mecanicas o fisicas de la masticacion y
deglucién (disfagia)

« Ancianos: denticion inadecuada

« Psicoldgicas: anorexia nerviosa, depresion, enfermedad
de Alzheimer

» Enfermedades neurolégicas: accidente vasculocerebral,
traumatismo craneoencefalico, tumor cerebral, esclerosis
multiple, esclerosis lateral amiotrofica, cualquier
enfermedad neuro degeneradora

Trastornos de la digestion y absorcion de los nutrientes

e Enfermedad inflamatoria intestinal
» Sindrome de intestino corto

« Diarreas cronicas

= Pancreatitis

» Gastrectomias

« Fibrosis quistica



Los ancianos son el colectivo que, sin ninguna duda
presentan con mayor frecuencia indicacién de suple-
mentacion, tal como se ha mencionado anteriormente.
Los déficits nutritivos en este colectivo favorecen la
aparicion o empeoramiento de patologias tales como
fracturas Gseas, anemia, Ulceras de decubito y ademas
contribuyen a enlentecer los procesos de recuperacion.

Los requerimientos nutricionales de este colectivo
-en relacion a la energia y a los macronutrientes- se
expresan en la tabla 12. Las RDA se refieren a las
Recommended Dietary Allowances y las IR se refieren
a las ingestas recomendadas por el Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas para la poblacion espa-
fola.

Finalmente, otro colectivo que ha de tenerse muy
presente es el constituido por los pacientes onco-
I6gicos, ya que en ellos una correcta nutricion
facilitard una mejor respuesta a los distintos tratamien-
tos a los que han de someterse y en los que habitua-
lemente es necesaria una suplementacion energética
y/o proteica.

Tabla 12: Ingestas diarias recomendadas de energia
y algunos nutrientes para los ancianos (RDA) (IR)

Afios 51 60-69 +70

Energia Cal 1900/2300 | 1875/2400 |1700/2100

Proteinas g |50/63 41/54 41/54
g/kg |0,8

Lipidos %cal | 30 30-35 30-35

Ac. Grasos

saturados % Cal <10 10 10

Colesterol mg | <300 <300 <300

Hidratos de

carbono % Cal 50 50-55 50-55

Existen diversos estudios clinicos que avalan la eficacia
de los suplementos nutricionales en distintos grupos
de individuos demostrando que con el uso de los
mismos se consigue:

< Aumentos de peso.

« Mejoria en la evolucion de determinadas
enfermedades.

« Mejoria de la capacidad funcional.
« Beneficios inmunolégicos.

< Aumento de la supervivencia y disminuciéon
de la incidencia de complicaciones en el post-
operatorio.

Es interesante recordar los resultados de una revision
sistemaética de diversos estudios realizados con pacien-
tes domiciliarios que recibian suplementos liquidos,
que aportaban entre 100 y 2500 Calorias/dia. Los
periodos de tiempo analizados fueron variables y los
pacientes se agruparon por enfermedades: enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad
de Crohn, fibrosis quistica, ancianos, HIV/SIDA, enfer-
medad hepética y neoplasia. Se obtuvieron las siguien-
tes conclusiones basicas a la hora de establecer una
pauta de alimentacidn que incluya los suplementos:

1) La clinica y la valoracién nutricional deben preceder
la prescripcion de los suplementos.

2) Los objetivos de la suplementacién asi como sus
beneficios han de ser identificados de forma individual
y previa al inicio de la misma.



3) La ganancia de peso, el incremento de la ingesta
energética y la obtencién de beneficios funcionales
(mejora de la fuerza muscular, del crecimiento, de las
actividades de la vida diaria y de la funcién inmune),
eran superiores en los pacientes que previamente
presentaban un IMC inferior a 20 kg/m2.

4) Los déficits especificos de nutrientes se han de
detectar y tratar.

5) El tipo de suplementos y el horario de administracion
deben ser pactados con el paciente.

6) Es esencial monitorizar la administracion de los
suplementos para poder valorar la consecucion de los
objetivos previstos(13),

La pauta de suplementacion se esquematiza en la
tabla 13.

Tipos de Suplementacioén y Criterios de Seleccién

Actualmente se dispone de distintos suplementos que
pueden adaptarse a las diversas situaciones clinicas.

Los suplementos mas utilizados se clasifican en dos
categorias:

« Proteicos
- Energéticos

Los suplementos proteicos aportan cantidades
elevadas de proteinas, junto con calorias, vitaminas
y minerales (ejemplos: Meritene Complet, Meritene
Polvo, Meritene Fibra, Gevral, Ensure polvo etc.).

Los suplementos energéticos pueden ser formulas
equilibradas, con mayor o menor cantidad de protei-
nas, pero siempre con un elevado contenido calérico
(ejemplos: Isosource Energy, Resource Energy, Resource
2.0, Pentadrink) o médulos (oligosacaridos, aceite de
triglicéridos de cadena media).

TABLA 13: Pauta de suplementaciéon nutricional

A Valoracién del estado nutricional y préctica de encuesta dietética

B Iniciar suplementacion si:
1 Se prevé que el paciente va a ser sometido a situaciones de estrés o
disminucién de la ingesta (cirugia, tratamientos quimio o radioterapia).
2 Presencia de anorexia o restriccion dietética secundaria a enfermedades
crénicas (diabetes, insuficiencia renal o hepética, enfermedad inflamatoria
intestinal, neoplasias, SIDA...)
3 Presencia de dificultades mecanicas o funcionales para la deglucién
(neoplasias de cabeza y cuello, falta de denticion...)
4 Ingesta energética inferior a 1200 — 1500 Calorias/dia en ausencia
de prescripcion de dieta hipocaldrica
5 Ingesta proteica inferior a 0,8 g/Kg/dia
6 Indice de masa corporal inferior a 17 kg/m2
7 Pérdida de peso severa respecto al tiempo sin ninguna causa subyacente
8 Cifra de albimina sérica inferior a 2,7 g/d|
9 Presencia de desequilibrios alimentarios (ausencia de ingesta de alimentos
de uno o varios grupos con especial atencion a los grupos de alimentos
ricos en proteinas o energia)
En todos estos casos Y, en especial, cuando la masticacion y deglucion estan
mas comprometidas, suplementar en paralelo con la Alimentacion Basica
Adaptada ABA.

C El tipo de suplementacion —energética, proteica o mixta- se adecuara
a la situacion especifica de cada paciente:
« Proteica: si la cifra de albumina es inferior a 2,7 g/dl o si la ingesta
proteica es inferior a 0,8 g/Kg/dia
« Energética: si la ingesta energética es inferior a 1200-1500 Cal/dia
= Mixta: en presencia de déficits mixtos o IMC < 17

D El tipo de suplemento nutricional estara en funcién de la enfermedad
de base, con médulos o férmulas especificas para enfermedad renal,
hepatica, diabetes, entre otros.

E Laformulacion del suplemento, ya sea liquida o con textura modificada,
se adaptara, al igual que su sabor, al gusto de cada paciente.

F El horario de la suplementacion se pactaré con cada paciente siempre
procurando que se administre cuando el apetito sea mayor (primeras
horas de la mafiana) y que no interfiera con las comidas habituales
(1 h. antes o después de las comidas).

G Monitorizacién de la suplementacion con controles de peso semanales
al inicio y, posteriormente y segun la evolucién de cada paciente,
quincenales; controles de laboratorio con deteccion de cifra de
albumina y linfocitos mensual, o de transferrina inicialmente y a
los quince dias.

H Retirar la suplementacion cuando:
» Ha desaparecido la situacion causante del déficit alimentario y/o
nutricional.
« Se ha restaurado un adecuado equilibrio alimentario.
» Cuando el peso y la cifra de albumina estén en rango de normalidad
y se mantengan en el tiempo.



También existen suplementos especificos para dife-
rentes patologias: pacientes diabéticos (ej. Resource
Diabet), pacientes renales (ej. Nepro, Suplena...),
pacientes con SIDA (ej. Advera...).

La eleccion del suplemento debera basarse en la
patologia de base, en el tipo y cantidad de alimenta-
cidn oral que esté tomando el individuo, en sus
requerimientos especificos y en la tolerancia del
paciente.

Las distintas caracteristicas de presentacion (liquidos,
polvo, natillas, sopas...) asi como los sabores
deberan adecuarse a cada caso concreto.

El coste es otro factor a tener en cuenta. En el momento
actual muchos suplementos ya estan financiados por
la Seguridad Social en determinadas indicaciones. Si
bien existen otros que no estan financiados, no hay
ninguna duda que los beneficios que pueden reportar
superan el inconveniente de la no financiacion, por
lo que, es importante que tanto el paciente como los
familiares conozcan los aspectos positivos que su
ingesta podria comportar. Si el paciente debe costear
el suplemento, debe tenerse en cuenta que los suple-
mentos en polvo resultan bastante econdmicos (150-
200 ptas/toma).

Ejemplos de suplementos:

Suplementos proteicos:
En polvo: Meritene Polvo, Meritene Fibra, Meritene
Sopa, Gevral, Ensure polvo...
Liquidos: Meritene Complet, Pentaplus...
Natillas: Meritene Crema, Pentapudding...
Suplementos energéticos: Resource Energy,
Isosource Energy, Resource 2.0, Pentadrink, Ensure
Plus HN...

Nutricion Artificial

Cuando un paciente no puede, no quiere o no
debe comer o no alcanza a cubrir sus necesi-
dades energéticas con la alimentacion habitual
suplementada se utilizard como método alter-
nativo la nutricién artificial.

Existen dos modalidades de nutricién artificial: la
nutricion enteral (NE), administracién de formulas
enterales por via digestiva y la nutricion parenteral
(NP), que consiste en el aporte diario de nutrientes
necesarios por via endovenosa. Esta Ultima se admi-
nistra a pacientes con un tracto gastrointestinal no
funcionante. La NE es un método seguro y eficaz que
puede realizarse en el domicilio del paciente (Nutricién
Enteral Domiciliaria).

Nutricion Enteral Domiciliaria

La Nutricién Enteral Domiciliaria (NED) es un soporte
nutricional en expansién que permite mejorar el
estado nutricional del paciente con garantias de
seguridad y eficacia, y con una mejora de la calidad
de vida del paciente; ademas ofrece claras ventajas
econémicas. En Espafia, cifras del grupo NADYA
demuestran el auge de esta técnica que de 369
pacientes registrados en 1994 ha pasado a 2350 en
1999. Se trata de una técnica segura que conlleva
un bajo indice de complicaciones; si se presentan,
suelen ser de indole mecénica o gastrointestinal y
faciles de solventar en el marco de la atencién primaria.

Son pacientes tributarios de NED, independientemente
de la enfermedad de base que posean, aquellos cuyo
tracto gastrointestinal conserve una capacidad anato-
mica que garantice una digestidon y absorcién de
nutrientes adecuada y suficiente.



El paciente no debe requerir otros cuidados hospita-
larios y la duracién prevista debe ser superior a 4
semanas.

Los criterios de seleccion de los pacientes estan
indicados en la tabla 14 y las indicaciones clinicas en
la tabla 15. En nuestro pais, el Ministerio de Sanidad
y Consumo publicé la orden de 2 de Junio de 1998
(BOE de 11 de Junio) que regula la prescripcion de la
NED a cargo de la sanidad publica en todo el estado®5).
Para poder hacer una indicacion correcta, previamente
se tendra que mostrar la tolerancia a la técnica, obtener
la aceptacion y conformidad del paciente y de la
familia y educarles en dicha técnica (Tabla 16)(10.16),

Las principales patologias que se pueden beneficiar
de esta técnica en Atencidn Primaria, son las neopla-
sias y las enfermedades neuroldgicas (accidentes
cerebrovasculares). Las féormulas completas para
nutriciéon enteral estan reembolsadas en casi
todas las indicaciones (Tabla 15).

TABLA 14. Criterios de selecciéon de pacientes

1 Incapacidad de cubrir todas sus necesidades
nutricionales con alimentacion oral, con funcion
gastrointestinal conservada

2 Enfermedad de base controlada para seguir el
tratamiento en el domicilio

3 Tolerancia al tratamiento nutricional comprobada

4 capacidad para el manejo y cuidados correctos
requeridos en el domicilio por parte del paciente y/o
familiares.

5 Mejora en sus expectativas de calidad de vida

6 Disposicién de un ambiente sociofamiliar favorable y

posibilidad de apoyo adecuado en medios técnicos
(férmulas, bombas, sistemas de infusion, etc.)

TABLA 15: Indicaciones clinicas de la NED
A) ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

«Enfermedad inflamatoria intestinal en fase no aguda
= Sindrome de intestino corto
= Fistulas digestivas de bajo débito y estables

B) ENFERMEDADES NEOPLASICAS

* Anomalias de la deglucién por neoplasias de boca,
laringe, faringe, es6fago y estbmago
* Obstruccion intestinal parcial

* Soporte nutricional pretratamiento quirdrgico de la
neoplasia

« Soporte nutricional durante tratamientos
quimioterapicos

= Soporte nutricional en el enfermo neoplasico
terminal, sin otras posibilidades terapéuticas y
siempre que esté consciente

« Anorexia y caquexia neoplasica

C) ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

*AVC

« Demencia senil

= Miastenia gravis

= Distrofias musculares y polimiositis.

= Tumores, infecciones y cualquier alteracion del SNC
que afecten la deglucion.

D) ENFERMEDADES SISTEMICAS

«Insuficiencia renal crénica (hemodialisis y dialisis
peritoneal)

= Insuficiencia hepatica crénica
= Insuficiencia cardiaca crénica
<EPOC

«SIDA

= Anorexia nerviosa



La clasificacion general de las férmulas para NE se
detalla en la tabla 17. Las férmulas més utilizadas en
NE domiciliaria son las de tipo *“standard” con fibra
(Isosource Fibra, Isosource Mix, Pentaset Fibra, Ensure
Fibra...) En pacientes oncoldgicos o que sean porta-
dores de Ulceras de decubito se suelen pautar dietas
hiperproteicas (Isosource Protein, Pentaset Protein,
Edanec HN...). En enfermos diabéticos estan indicadas
féormulas especificas (Novasource Diabet...).

Respecto a las vias de acceso puede utilizarse para
la NED cualquier tipo de acceso al tubo digestivo. La
via oral (de gran utilidad en atencidn primaria) es la
mas adecuada para trastornos severos de la mastica-
cion.

La sonda nasogaéstrica o duodenal es la mas utilizada
cuando se prevé que la NE no se alargara mas de 4-
6 semanas. Cuando la duraciéon de la NE es superior
a 4-6 semanas, es preferible el acceso por ostomia,
siendo la mas habitual la gastrostomia. La técnica
mas difundida actualmente es la gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG). Se coloca me-
diante un procedimiento sencillo, en unos quince
minutos, que se puede realizar en la sala de endosco-
pias o incluso, en la propia cama del paciente, preci-
sando solo una sedacion ligera y anestesia local. Las
ventajas que ofrece la PEG es el confort fisico y
psicoldgico del paciente, la sencillez de los cuidados
de enfermeria que requiere no superiores a los de las
sondas nasogastricas, las pocas complicaciones que
suelen aparecer y su facilidad de resoluciéon. Cabe
recordar que los pacientes con lesiones esofagicas o
gastricas y en los sometidos a cirugia gastrointestinal
alta no son adecuados para esta técnica.

TABLA 16. Entrenamiento en Nutricién Enteral
Domiciliaria

El paciente y la familia reciben educacion referente a:

1

2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

4

5

Necesidad y motivacion de su uso

Via de acceso

Cuidados de la via

Manejo de conexiones

Mantenimiento de la via tras la infusion

Férmulas y pautas de administracion

Manipulacién y almacenaje

Mantenimiento del equipo y de los sistemas de
administracion

Normas de infusion individualizada

Reconocimiento, prevencion y tratamiento de
las complicaciones

Estructura sanitaria de apoyo



TABLA 17: Férmulas de Nutricion Enteral

1 FORMULAS POLIMERICAS

Los nutrientes energéticos estan en su forma
macromolecular intacta.

a) Normoproteicas: las proteinas representan entre el
16 y el 20% del VCT y la densidad caldrica es de
1 Cal /ml.

b) Normoproteicas hipercal6ricas: caracteristicas
iguales a las anteriores pero su densidad caldrica es
de 1,5 Kcal/ml.

¢) Normoproteicas con fibra: poseen fibra dietética
afadida.

d) Hiperproteicas: Las proteinas representan mas del
20% del VCT; pueden ser normo o hipercaléricas.

FORMULAS OLIGOMERICAS

Los nutrientes se encuentran de forma hidrolizada
(oligopéptidos, MCT)

a) Peptidicas normoproteicas

b) Peptidicas hiperproteicas

¢) Aportando aminoéacidos: las proteinas se aportan
en forma de AA libres

FORMULAS ESPECIALES

Su composicion se adapta a las necesidades
especificas de algunas patologias graves.

a) Formulas para hepatopatias crénicas

b) Férmulas para nefropatia crénica

¢) Formulas especiales de utilidad en sindromes
hiperglucémicos

d) Férmulas para la insuficiencia respiratoria grave

e) Formulas de uso pediatrico

f) Férmulas especiales para situaciones de estrés

VCT: Valor Calérico Total

Respecto a la administracion de las féormulas, lo
mas habitual y fisiolégico es la pauta intermitente en
la que se alternan periodos de alimentacidn con reposo.
Puede hacerse mediante bolus, gravedad o bomba,
aunque lo mas seguro es la administracién por grave-
dad. Cuando se infunde por gravedad lo adecuado
es no tener que superar los 80 ml/h pero esta cifra
puede incrementarse en funcion de la tolerancia, hasta
llegar a infundirse 500 ml en un periodo de 2-3 horas.

Diversos estudios confirman que por la eficacia
nutricional y por el sencillo manejo, la NED es una
alternativa terapéutica en expansion . Si a ello afiadimos
la mejora en la calidad de vida y la consecucion de
una rehabilitacién parcial o completa para las activi-
dades habituales que obtienen los pacientes sometidos
a esta forma de alimentacion, a pesar de la progresion
de la enfermedad de base(?), su inclusién en la AP
estd mas que justificada. Su éxito también dependera
de la correcta coordinacién entre hospital-atencién
primaria y paciente/familiares.
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